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PREFACE DE LA .PREMIERE EDITION

Nous nous sommes proposé, dans cet ouvrage, de
passer en revue les procédés cliniques d’exploration
et d’étudier lenr application au diagnostic des étals
normaux et pathologiques des organes thoraciques et
abdominaux. Un appendice & ce traité est consacré &
la laryngoscoplie.

Quant 4 'ordre que nous avons suivi dans I’exposi-
tion des méthodes d’exploration applicables & chaque
organe et dans I'analyse des symptomes par lesquels
se manifestent les diverses affections de ces organes,
c’est Pordre méme qui préside A toute investiggtion
scientifique et systématique faite au lit da malade.

Nous n’avons pu cependant adopter un mode
de description’ toujours identique, notamment dans
I'exposition des méthodes d’exploration purement
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physiques; il a di varier nécessairement suivar}t
que des groupes symptomatiques semblables, quol-
que se rapporlant i des maladies différentes, pou-
vaient s’expliquer par des causes communes ou e le
pouvaient pas; dans ce dernier cas une description
détaillée des symptdmes a é1é nécessaire. — Partout
ot la nature du sujet me lg permettait, je me suis
efforcé de suivre un ordre uniforme dans I'exposition
des moindres détails : décrivant d’abord les signes
obtenus au moyen de tel procédé d’exploration, puis
leurs causes, el enfin les conditions physiologiques
-et pathologiques et les états morbides o ils se présen-
tent. Par ce moyen il m’a été possible, dans la plupart
des cas ol I'exploration clinique est nécessaire, de
réunir les signes pathologiques si multiples qu’elle
fournit dans des groupes relativement restreints. Bien
entendu nous n’avons pu toujours faire rentrer dans
nos groupements certains symptomes, constituant des
déviations du type pathologique fondamental. Malgré
le nombre énorme d’observations de ce genre que j’ai
eu occasion de recueillir depuis de longues années
& la polyclinique dc I'Université de Berlin, jc ne ju-
geai pas nécessaire ni opportun de les recucillir dans
un ouvrage comme celui-ci. Des détails de cettc nature
ne présentent d’intérét pour la pathologie ou le diag-
nostic qu'en tant qu'ils constituent Pune des parties
d’un ensemble de symplomes caractéristiques d’une
maladie donnéc; détachés du cas individuel auquel
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ils se rapportent, ces signes, pris isoléincht, non-scule-
ment eussent été par eux-mémes une entrave pour nos
descriptions, mais encore le livre tout entier eit perdu
en uniformité et en valeur d'ensemble plus que son
contenu n’etit gagné & étre plus complet. 1l en est
du diagnostic, dont le domaine est si riche en faits,
comme de tout autre sujet d’¢ludes; avant tout il est
nécessaire de fixer les points essentiels, c'est-d-dire
les symptomes fondamentaux; ces derniers une fois
connus et leurs causes physiologiques et pathologi-
ques bien déterminées, il n’y a plus de difficulté A les
veconnaitre et 4 les comprendre, méme quand ils
s'¢cartent du type fondamental. Ce sont li les prin-
cipes qui m'ont guidé dans le cours de mon travail.
Puissé-je avoir atteint, du moins dans unc certaine
mesure, le but que je me proposais.

D" PauL GUTTMANN.

Berlin, septembre 1871.
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L’accueil bienveillant qu'a rencontré mon livre
dans le monde médical explique la rapidité surpre-
nante avec laquelle il a été épuisé; en méme temps il
s'est répandu A U'étranger par de nombreuses traduc-
tions (1). — La deuxiéme édition que nous publions
aujourd’hui a subi des modifications multiples, dont
on trouvera-les traces a chaque page, et méme des
remaniements complets dans certaines parties; des
additions importantes ont été faites a tous les: cha-

pitres de quelque étendue. La pneumatométrie, Ia

(1) Traduetion italienne par le docteur Clodomire Bonfigli de for-
rare; fraduction russe par les docteurs Chomjakoff et Nikolaj de
Kasan; autre traduction russe, parue & la méme éporue, par le doc-
teur Wisclinewski de Moscou; traduction espagnole par Ie docteur Luis
Gongora de Séville; traduction poionaise en préparation.
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phonométrie, la toux, 'examen des matieres vomles

et des déjections intestinales ont été I'objet de descrip
ions nouvelles. — (’est ainsi augmenté et essentielle-
ment amélioré dans ses différentes parties, que je pré-
sente mon livre au public médical, avec le souhait
que cette scconde édition soit accueillic aussi favora-
hlement que 'a été la premiére.

Paur, GUTTMANN.

Berling mars 1874,
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INTRODUCTION

Les méthodes applicables & I'exploration des organes.tho-
raciques et abdominaux sont principalement de nature phy-
sique : celaest vrai d’'une maniére & peu prés absolue pour les
appareils de la respiralion et de la circulation et au moins
en part'e pour les organes abdominaux. Dans le sens propre
du mot, le diagnostic physique est conslitué uniquement
par Ia percussion et I'auscullation ; mais par extension ony
rattache I'inspection et la palpation, parce que ces derniers
moyens d’exploration, de méme que les deux premiers,
donnent fréquemment des indications. directes sur certains
états physiques des organes internes, tels que la consistance,

GUTTMANN, 1
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Yaugmentation de volume, la présence de gaz ou de liquides
dans leur intérieur, etc. On peut appliquer avec aulant de
raison le nom de méthodes physiques & la détermination de
la température par des appareils thermomélrigues, & 1a men:
suration des formes et des mouvements respiratoires du
thorax, de la capacité pulmonaire (spirométrie), de la pres-
sion de Vair expiré (pnewmatomélric) et du pouls artériel
(sphygmographic). Toutes ces mensurations dont la plus
importante est la thermométrie, ne sont que des auxiliaires
plus délicats de Pinspection et de la palpation, car elles
donnent les mémes renseignements que ces derniéres, mais
avec une exactitude plus grande, presque mathémalique. Si
& toutes ces méthodes nous rattachons les procédés qui ser-
vent 4 I'examen des sécrétions et des excrétions du corps
humain, et dans certaines maladies, 4 'examen du sang,
nous aurons énumeéré tous les moyens utilisés dans le diag-
nostic des affections thoraciques et abdominales; ce sont
ces méthodes d’exploration que nous nous proposons d’ex-
poser dans le cours de cet ouvrage.

Il va sans dire que 'on n'a pas recours a toutes ces mé-
thodes dans.chaque cas particulier, d’autant plus que quel-
ques-unes d’entre elles n’ont qu'une médiocre importance
pralique; les procédés d’exploration différent selon I'organe
qu’il s’agit d’examiner. Pour établir le diagnostic des ma-
ladies des appareils respiratoire et circulatoire, on se sert
principalcment de la percussion el de I'auscultation, pour
Pexamen des organes abdominaux de la palpation, dans les
maladies des reins de I'examen de ['urine, etc. I ne fau-
drait pas conclure de la qu’a chaque sorte d’affection corres-
pondent d’une -maniére exclusive telles méthodes dexplo-
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ration; en effet, ces derniéres, quoique (’une importance
prépondérante, ne s’appliquent pas a tous les signes qui
s'offrent 4 'examen dans chaque cas, nolamment quand on
a affaire a4 une affection complexe, et 'on doit avoir recours
a 'une ou 4 Pautre des méthodes énumeérées ci-dessus pour
compléter le diagnostic. Ce dernier gagne par 1 en sireté
et en exactilude, car au fur et & mesure que se multiplient
les méthodes d’exploration, le nombre des signes utiles au
diagnostic s’accroit.

En outre Pexamen systématique d’'une maladie exige que
'on suive un ordre méthodique dans Papplication des di-
vers procédés; lordre le plus naturel consiste & s’adresser
d’abord aux signes généraux, puis aux signes spéciaux; en
effet, sans la connaissance de ceux-la, ceux-ci peuvent ne
pas étre compris ou mener a un faux diagnostic. En pre-
mier lieu on doit done pratiquer 'inspection du malade; le
regard du praticien exercésaisit souvent une foule de signes,
qui le renseignent d’une maniére parfaitement exacte, non-
seulement sur ’organe malade, mais encore sur le genre de
maladie et sur la période ot elle est arrivée. Ce n’est qu’en-
suite qu'il y a lieu d’interroger les signes spéciaux. Mais on
ne doit jamais se borner 4 ’examen des organes ou des ré-
gions que le malade désigne comme étant le siége principal
de la douleur, car celle-ci peut dépendre de circonstances
purement accessoires; il faut toujours, dans les cas graves,
explorer tous les organes. On arrive ainsi 4 découvrir des
affections que, par suite del’absence de tout symptome sul-
jectif de la part du malade, il était impossible de soupcon-
ner, ou bien des complications, dont la connaissance seule
permet de bien se rendre compte de la maladie ou d’en
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préciser le diaguostic. La pathologie des appareils de la
respiration et de la circulation et celle des organes abdomi-
naux nous offrent les exemples les plus variés des relations
qui exislent souvent entre les maladies de divers organes et
de I'importance qu’il y a & tenir compte de cette connexion
pathologique pour établir d’une maniére sure le diaguostic
relativement 4 la genése et 4 la nature du processus mor-

hide.



EXPLORATION GENERALE

Les signes qu’offrent les maladies de la poitrine et de
Pabdomcn se divisent en généraux el en spéciaux ; les signes
généraux consislent dans les phénoménes de réaction que
la maladie exerce sur 'organisme lout entier et dans les
manifestations de sa marche progressive ; ccssignes peuvent
étre communs aux maladies les plus diverses; les signes
spéciaux au contraire donnent des indications sur les phé-
noménes morbides qui se passent dans tel ou tcl organe et
mnéme sur la nature de ces phérioménes.

Un signe qui appartient en commun 4 la plupart des ma-
ladies aigués, pendant toute leur durée, et qui peut se pré-
senter dans un grand nombre d’affections chronigues d'une
maniére passagére, c’esl la fiévre :

Fiévre.

Le symplome capital de la fievre est constitué par I'élé-
vation de la température du corps.

La question de la cause de 1'élévation thermique dans la
fievre est depuis dix ans 'ohjet de nombreuses reclierches ex-
périmentales, non encore interrompues. L’¢lévation thermique
de la fidvre résulte-t-elle uniquement d’une dépense plus res-
treinte de calerique par la surface du corps, par suite. du res-
serrement télanique des artérioles les plus fines, la production
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9
de chaleur restant invariable? (Traube); on résulte-t-elle (}unc
production plus grande de calorique dont la dépense serait en
rapport avec elle, excepté lors du frisson? (I,ieljle'lnelstt_al’ ;ou
enfin la production thermique est-elle augmentée & tel point que
la dépense, quoique plus grande, ne suffise pas pour 1‘e§ab_llr'
Péquilibre? (Leyden et Senator.) Cette derniére maniere delvoir,
qui tient le milieu entre les deux autres, cst corroborée par les
recherches les plus récentes de Senator. 11 est hors de doute
que dans la fiévre la production thermique est augmentee; cet
excés de chaleur reconnait plusieurs causes : 1° La mise em
activité des forces de tension que I'organisme sain tient toujours
cn réserve pour les transformer en travail mécanique; 20 1ac-
cumulation de calorique qui a lieu durant le siade pyrogé-
nique avant-courcur des phénoménes fébriles. 11 est possible
encore qu'une partie de la chaleur résulte de la transforma-
tion plus active de lalbumine en urée dans la fiévre. La. dé-
pense de calorique qui se faita la surface du corps est incapable
de compenser I'excés thermique fébrile provenant de ces diffé-
rentes sources; en effet, sous Uinfluence des causes pyrétogénes
on ohserve une cxcitabilité et une irritation anormales des nerfs
vaso-moteurs, surtout de ceux des artéres cutanées, d’oti résulte
un resserrement général ou partiel, an moins temporaire, des
vaisseaux cutanés, qui alterne bien entendu avec une dilatation
également temporaire de ces mémes vaisseaux, comme le mon-
trent des observations faites sur les artéres auriculaires d’ani-
maux en proie 4 la fievre. Dés lors il est évident que dans la
fivre il n'existe ni paralysie, ni resserrement permanent des
vaisseaux; cependant c’est le resserrement qui domine; de 13
une diminution de la dépense thermique, eu égard 4 la grande
production. Mais 'écart entre la production et la dépense du
calorique n'cst pas également considérable 4 chaque phase de
la fiévre; il sc peut que lors de la période d’acmé la dépense
soit constamment “au-dessus de la normale et méme dépasse
pour un instant la productnpn thermique; c’est ce qui a amené
& admettre que chaque accés de fiévre est précédé d'un stade
pyrogénique, pendant lequel la chaleur s’accamule. (e stade
présente son caractére de la maniére la plus franche lors du
frisson fébrile.
_ L"éiévation ‘de température est dc tous les pliénomines oh-
jectifs de la fiévre le plus frappant et le plus constant ot par
suite peut étre considérée comme en étant le symptome patho-
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gnomonique; mais la fiévre ne se résame pas en cc signe seul,
elle est caractérisée encore par d’autres phénoménes non moins
essentiels, indépendants jusqu'a un certain point de I'élévation
thermique. Plus on arrive & approfondir ces phénoménes, plus
il devient difficile de définir cet état complexe qu'on appclle
fievre; mais au point de vue clinique et pratique il n’y a point
d’inconvénient & identifier 'élévation de températurc avec la
fiévre méme.

Par la pratique ou parvient a évaluer par le simple tou-
cher la température fébrile, et cela parfois & un degré centi-
grade prés; mais pour qu'une parcille évaluation présente
des chances d’exactitude, ce n’est pas la chaleur de la main,
généralement exposée aux causes de refroidissement que
présente le milieu ambiant, mais celle des parties couvertes,
telles que la poitrine, qu’il faut interroger. 1l va sans dire
que Pon ne doit jamais se contenter d'un examen aussi
superficiel. — La mensuration de I'élévation therniique du
corps se pratique au moyen du thermométre de Celsius
(centigrade), dont chaque degré est divisé en dix parties
égales, et que lon place dans le creux axillaire; il est
nécessaire de le laisser en place pendant vingt minutes au
moins pour permettre 4 la colonne mercuriclle d’atteindre
sa plus grande hauteur. Dans les maladies fébriles aigués
la température doit étre prise deux fois par jour, le matin
et le soir, si 'on veut se faire une idée a peu prés exacte
des variations journaliéres de la chaleur fébrile; de plus
dans certaines maladies graves, comme dans le typhus abdo-
ininal, les variations de la température peuvent fournir
quelquefois des indications précieuses au point de vue du
traitement ; tel est 'abaissement thermique déterminé au
moyen des bains froids, abaissement dont la counaissance
est indispensable pour établir I'efficacité de ce moyen théra-
peutique; en pareil cas on concoit la nécessité de prendre
la température du corps a des intervalles de trois ou quatre
heures au moins
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L’emploi méthodique du thermométre dans les maladies fc—
briles date seulcment des années 1851 et 1852 (Traube, V. Bf{‘
rensprung et plus tard surtout Wunderlicl); cependant 1a_ pé-
riode de dix aus qui a précédé ces auteurs a été _fer_l,xle ’de.],a en
recherches thermométriques et méme quelques faltS'ISOICS d’une
grande importance, tels que 1'élévation de la lempérature daus
le frisson fébrile (de I1aén) et Pabaissement de la température
obtenu dans le typhus au moyen des bains froids (Currie) ont
été observés dés le siécle dernier. De nos jours la thermométrie
est devenue une méthode d’exploration indispensable dans les
maladies accompagnées de fiévre.

Quant & la maniére d’appliquer le thermométre dans I'aisselle,
les précautions & prendre pour préserver la houle mercurielle
de T'accés de I'air se congoivent aisément; on la porte dans le
creux axillaire le plus profondément qu’il est possible, de telle
maniére qu’elle soit appliquée immédiat ment sur Iartére axil-
laire, on rapproche avec force le bras conotre Taisselle et on
applique I'avant-bras sur la poitrine. Dans les maladies qui
exigent dcs mesures répétées de la température, de trois en
trois ou de quatre en quatre heures par exemple, on peut quel-
que peu abréger la durée de la mensuration et éviter ainsi un
désagrément au malade; il suffit de chauffer préalablement la
boule du thermométre dans de 1’eau chaude ou & la flamme
d’'une lampe & alcool de maniére 4 lui communiquer une tempé-
rature supérieure & 40° C.; comme la température {ébrile oscille
dans Ja plupart des cas entre 38 et 40°,5 C., la colonne mer-
curielle arrivée & peu prés 4 cetle hauteur n’a plus a s'élever
ou & s’abaisser gue d’une faible quantité pour atteindre le
point ot elle s’arrétera et qui fait connaitre 1'élévation ther-
mique du corps; si Pon place le thermométre dans Paisselle
sans avoir pris cette précaution, la colonne liquide natteindra
ce méme point qu’apr{es un temps plus ou moins long. La tem-
péralure de la peau ainsi prise dans le creux de l'aisselle au
moyen du th’cm{ométr(_: r_eprése,pte approximativement celle du
sang dans l'artére aflllan:e. Sl est nécessaire, dans un but
sclentlﬁgue, de connaitre rigourcusement I'élévation thermique,
on apphque‘le thermop_letre dans le rectum, ou s’il est possible
d,i}nS le vagin; gn:parcx} cas on se sert‘ de thermomeétres dont
1 echelle’est divisée en intervalles plus fins encore que le dixiéme
de degré.
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La température normale du sang prise dans laisselle
oscille entre 37° et 37°, 3 centigr.; daus les cavités internes
du corps cette température est plus élevée d’environ un
demi-degré. Clicz 'homme sain les variatious de tempéra-
ture qui dépendent de I'age, du sexe, du mowent de la
journée, des périodes de repos ou d’activité, de Falimenta-
tion ou de I’abslinence temporaire, sont en général si iusi-
gnifiantes qu’orldinairement onn’en tient aucun compte dans
Pappréciation des phénoménes pathologiques; ces varia-
tions sont renferinées d’ordinaire dans les étroites limites
d’un demi-degré centigrade, et elles les dépassent rarc-
menl.

Une élévation de température qui ne dépasse pas 38° ou
38,5 C. est I'indice d’un léger mouvement fébrile, d'une
fievre subaigué; si I’ascension thermique dépasse 40°, elle
dénote une fiévre intense. La plus haute température que
I'on ait observée jusqu’a présent est mesurée par 44° a
44°5 C.; cette température peut s’élever encore de quel-
ques dixiémes apres la mort (élévation thermique post-mor-
tale en cas de tétanos et dans quelques cas isolés de mala-
dies graves aigués). Mais en général la température, méme
dans les affections aigués les plus graves (pneumonie, typhus,
scarlatine, etc.), dépasse rarement 41°,5 ou au plus #2°,5C.
Les élévations thermiques supérieures 4 42°,5 C., se pré-
sentent trés-rarement et en pareil cas il ne peut guére plus
étre question de guérison; ce n'est que daus la fievre ré-
cnrrenle que 1'on a observé des cas de guérison, malgré un
chiffre thermométrique trés-élevé dépassant 43° C., durant
les paroxysmes.

La marche de la température fébrile dans les maladies
aigués présente trois types principaux :

1° Dés le début de la maladie, lequel est fréquemment
signalé par un frisson, la température s’éléve rapidement

d’une maniére conlinue jusqu'a une cerlaine hauteur (39° a
1.
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40° et méme 41° C.), ou elle se maintient pendant un cer-
tain nombre de jours avec de faibles oscillations quotidien-
nes comportant } & 1 degré centigrade au plus. Si Iissue de
la maladie est lieureuse, la chaleur fébrile tombe rapide-
ment suivant une courbe descendante continue, et atteint
ordinairement en vingt-quatre ou au maximum trente-six
heures le chiffre normal; clle peut méme sabaisser de
quelques dixicmes de degré au-dessous pour revenir peu i
peu & la température normale, lors du début de la conva-
lescence. La pneumonie croupale des adultes constitue le
type de ce cycle thermique; l'abaissement brusque de la
température (défervescence) a lieu généralement les jours
impairs, rarement le troisiéme jour, plus souvent le cim-
quiéme et le plus souvent le septiéme jour. On a désigné ce
passage de ia température fébrile a la température physiolo-
gique du nom de crise. Les trois stades ou périodes que
présente le cycle thermique, la période ascendante ou ini-
tiale (augment), la période d’état (acmé) et la période de
déclin rapide jusqu’a la température physiologique (crise),
se reconuaissent aisément dans une foule de maladies
aigués, avec celle différence que les stades pris isolément
sout de durée soit plus courte, soit plus longue que dans
la pneunonie. On désigne sous le nom de fievre continue les
maladies fébriles o I’élévation thermique présente lors de
'acmé une intensité & peu prés uniforme pendant un cer-
fain nombre de jours.

2° Dans un dewxiéme groupe de maladies fébriles, aussitat
que la périodc initiale est passée, la température présente i
I'époque de I'acmé et pendant toute sa durée, ou seulement
par moments, des oscillations quotidiennes notables qui ont
recu le nom d’exacerbations et de rémissions de la lempé-
rature. En général les exacerbations se présentent le soir et
les rémisstons le matin. Les écarts de la température Ju
soir et du matin varient entre 1°et 1°,5 C.; il est bien plus
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rare d’observer des différences de 2° et de 2°,5 et ce n'est
que dans des cas exceptionnels qu’on a vu une exacerbation
de 3° C. En cas d'issue heureuse, 'abaissement de la chaleur
fébrile se fait graduellement, soit d’aprés une courbe des-
cendante continue, ¢’est-a-dire sansexacerbations vespérales,
soit par oscillations, la température du matin et celle du
soir s’abaissant d’un jour & l'autre, soit enfin par rémissions
trés-considérables le matin, les exacerbations vespérales
persistant tout d’abord, mais se rapprochant peu a4 peu de
la température du matin. On appelle lysis cette déferves-
cence graduelle de la température fébrile jusqu’a la tempé-
rature physiologique, défervescence qui se produit en 3, 4
ou au plus tard 7 jours, tandis qu’elle est brusque dans la
crise ; on appelle fieores rémittentes celles ou ta marche de
la température durant 'acmé est conforme au type que nous
venons de décrire.

3° Dans un troisiéme groupe de maladies aigués la mar-
che de la température présente le type intermillent. Le
début de I'accés est ordinairement marqué par un frisson
pendant lequel T'ascension thermique commence, puis
atteint rapidement une élévation que d’ordinaire on observe
seulement durant 'acmé des maladies aigués les plus gra-
ves, soit 41°4 41°5 C. et méme au-dessus. Quelques heures
plus tard la température s’abaisse avec la méme rapidité et
d’une maniére continue jusqu'a ce qu’elle ait atteint son
chiffre physiologique ; la méme scéne se reproduit aprés
48 heures (type tierce) ou aprés 24 keures (type quotidien).
Dans les intervalles qui séparent les accés la température
est parfaitement normale et le malade éprouve un bien-étre
relatif (apyrexie). Cest & ce genre de cycle thermique qu’a
été donné le nom de fidvre intermittente.

Dans certains cas, se rapportant au type de la fievre ré-
currente, la durée de la fievre est plus longue, la tempéra-
ture atteint £0° C. et plus, puis s’abaisse de nouveau d’une
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maniére continue i un chiffre normal. Les ‘intervallcs qui
séparent le premier acces du second nc présentent pas de
type quotidien ou tierce bien déterminé, comme daps la
fisvre intermittente, mais se prolongent pendant des jours
et méme des semaines. On désigne encore €es fievres ré-
currentes du nom de fievres a rechutes. On observe dans
des affections aiguds trés-diverses, & des périodcs données
de leur décours, des acces fébriles qui se rapprochent de
ces deux derniers types intermittent et récurrent; ces accés
correspondent & une exacerbation subite de la maladie par
extension du processus local, mais ils présentent cette dif-
{érence qu’ici les intervalles ne-sonl pas complétement
apyrétiques.

Dans les maladies chroniques, quand elles présentent des
périodes fébriles, la marche de la température se rapproche
surlout du type rémittent avec rémissions matinales et
exacerbations vespérales ; souvent la température du matin
n’est que peu supérieure a la normale, landis que le soir
I’ascension thermique est trés-notable. Dans une autre série
de cas, le type est intermittent, la température du matin
étant parfaitement normale, celle du soir au contraire plus
élevée; ces exacerbations vespérales se présentent dans la
plupart des cas tous les jours, durant une période donnée;
il est beaucoup plus rare d’observer des intervalles d’un ou
de plusieurs jours sans élévation thermique le soir. — Les
deux Lypes en question penvent étre observés dans les ma-
ladies les plus variées de I'appareil respiratoire (par exem-
ple dans les pneumonies caséeuses aboutissant 4 la phthisie
pulmonaire), de méme que dans les maladies inflamma-
toires chroniques des organes abdominaux.

Le deuxiéme signe de la fievre, Taccélération duy pouls,
est bien loin de fournir une mesure aussi rigoureuse de 'jy-
tensité duprocessustébrile quelatempérature, caril n’exigo
pas toujours un rapport régulier entre cesdeux phénomeépes.
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Dans I'état physiologique un adulte présente de 60 & 80
pulsations par minute; la moyenne est de 72. Le pouls fé-
brile atteint une fréquence de 80 & 130 et 'on peut dire en
général que jusqua 100 le pouls est Uindice d’une fitvre
modérée, qu'entre 100 et 120 il dénote une ltiévre assez
intense et au-dessus de 120 une fiévre trés-violente; la fré-
quence du pouls dépasse rarement 110 & 150 dans l'acmé
des maladies les plus graves et il est plus rare encore d’ob-
server en pareil cas une issue favorable. Le pouls peul
sélever au dela de 150 a 160, et il est alors petit et fili-
forme; pareil phénomene ne se présente que vers la fin de
la vie dans les maladies organiques ou infecticuses aigués
d’une grande gravité; entre toutes les maladies non-fébriles,
¢’est-a~dire non accompagnées 'une élévation de la tem-
pérature, il 'y a que la maladie de Basedow qui présente
le méme pliénoméne dans quelques cas isolés (1).

Chez les enfants dont le pouls & I’état physiologique est
déja plus fréquent que chez les adulles, on note aussi en
général une fréquence plus considérable du pouls dans les
maladies aigués; de méme les individus faibles présentent
dans la fievre un pouls plus accéléré que les individus robus-
tes, les conditions étant les mémes. On observe fréquem-
ment de la discordance entre la température el le pouls,
cest-i-dire une élévation assez notable de la température
accompagnée d’'un pouls peu fréquent ou réciproquement;

(1) La fréquenca anormale du pouls dans la maladie de Basedow est
due peut-étre a unc irritation du nerf grand sympatliigue. — On cite
quelques rares exemples d’'une accélération considérable du pouls sur-
venant en cas dc compression du nerf pneumogastrique par des tu-
meurs volumineuses de la région cervicale ou intrathoracique; le phé-
noméne s'explique par la paralysiec dn nerf comprimé, devenu ainsi
_incapab]c de régler et de modérer I'action du ecur. Dans un. cas que
J’ai eu oceasion d’observer le nerf vague était eomprin? au niveau du
cou par une tumeur ganglionnajrc volumineuse; le pouls s'élevait &
160, sans aucune élévation thermique du eorps.
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quand la différence est trés-sensible, elle dépend toujours
de quelque complication; ’il survient une affection d_e la
base de Pencéphale, on'note a coté d’'une élévation thermique
considérable un pouls d’une lenteur remarquable, plus lent
méme qu'a Pétal normal (1); ici le ralentissement est di
évidemment 4 une irritation du nerf pneumogastrique;
dautre part,si c’est une complication cardiaque on observe
un pouls trés-accéléré associé & une températlure (rés-
bhasse. — Une légére excitation intellectuelle ou un simple
mouvemeni corporel suffisent & provoquer une accéléralion
notable du pouls; chez des individus affatblis le moindre
efforl pour se soulever dans le lit ou tout autre mouve-
ment provoque ce phénoméne ; dans I'examen physique
du malade il faut donc toujours tenir compte de ces in-
fluences.

Le passage de la fréquence fébrile du pouls a la normale
se fait & peu prés comme pour la température, soit par
crise, soit par lysis. Dans le premier cas — et c’est encore
la pneumonie qui nous en offre le neilleur exemple — le
nombre de pulsations s’abaissc rapidement avec la tempé-
rature et peut méwe tomber au-dessous de la normale au
début de la convalescence. Quand la maladie se termine
par lysis, la fréquence du pouls diminue soit d’une facon
discontinue avec exacerbations vespérales, jusqu’a ce qu’en-
fin elle atteigne le chiffre normal.

Outre Télévation de température et Vaccélération Ju
pouls, on observe dans les maladies fébriles des modifica-
tions de 'urine. La quantité de ce liquide rendue en vingt-
quatre heures est diminuée, malgré I’ingestion plus consi-

(1) On voit également le pouls perdre de sa fréquence dans les
affections de la moélle _all_ong_e'e, ici encore le phénomene 1e peut
s’expliquer que par une irritation du nerf vague. C'est ainsi que jai vu
une fois le pouls tomber & 28 par minute chez un made qui présen-

tait les signes les plus évidents d’une irritation de la moelle allongée
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dérable de liquide provoquée par la soif; son poids spécifique
s’éléve un peu au-dessus de la densité normale qui est de
{005 4 1020; Yurine est en effet plus riche en éléments
solides, notamment en urée, qui se forme en excés aux
dépens des éléments albuminoides dont la transformation
est activée par la fiévre; d'autre part elle est plus pauvre
en eau par suite de I'évaporation plus aclive par la peau;
elle est haute en couleur, jaune-rougeitre ou rouge; cetle
coloration est due en partie 4 cette circonstance que la ma-
tiére colorante de 'urine se trouve condensée dans un plus
petit volume de liquide, mais elle est due surtout 4 la pro-
duction exagérée du pigment sous l'influence de la fiévre;
enfin 'urine se trouble souvent par le refroidissement et
fournit aprés un séjour plus ou moins long un sédiment
formé par des urates; ce sédiment est surtout abondant vers
I'époque de la crise. Sous linfluence de la chaleur les
urates se redissolvent et 'urine devient parfaitement trans-
parente,



INSPECTION

Un grand nombre de maladies de la poitrine ¢t de I'ab-
domen, soitaigués, soit chroniques, peuvent étre reconnues
au simple aspect de la coloration de ta peau. Le changement
de couleur que I'on observe le plus fréquemment est la pa-
leur de la peau.

Palewr de Ia peau.

Une paleur extréme est toujours un signe de maladie,
unc paleur modérée ne le devient que s'il exisle des don-
nées, ou si I'on a découvert des lésions, permettant d’af-
firmer I'existence d’un processus morbide; car les personnes
les mieux portantes peuvent présenter une paleur persis-
tante. La paleur est toujours le mieux accentuée aux points
qui sont bien colorés 4 I’état de santé; aussi est-il bien na-
turel de choisir la face pour apprécier la coloration de la
peau. De méme que la peau, les portions visibles des mu-
queuses, la muqueuse labiale etles conjonctives, palissent.

Les causes de la pileur peuvent dans tous les cas étre
altribuées soita une diminution de la masse du sang, soit a
une simple diminution du nombre des globules rouges, soit
enfin & une diminution du sang dans les capillaires.

La diminution de la masse sanguine, et par suite la dé-
coloration de la peau, peut étre immédiale, ¢’est-a-dire dé-
terminée par une spolialion direcle du sang : c’est ce qui
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arrive dans les hémorrhagies considérables unigues ou ré-
pétées des poumons, de I'estomac, de Vintestin, de I'appa-
reil uro-génital, dans les hémorrhagies interies et en cas
d’exsudats hémorrhagiques dans les cavités séreuses; ou
bien la diminution de la masse sanguine est secondaire et
déterminée soit par une alimentation insuffisante, soit par
un défaut ou un trouble dans I'assimilation des natériaux
hémopoétiques; c'est ce que I'on observe dans toutes les
affections fébriles, notamment pendant la convalescence
des maladies aigués graves, puis dans les affections chro-
niques les plus variées du canal intestinal et de ses anuexes;
enfin il peut arriver qu’il v ait diminution des matériaux
hémopoéliques par suite des pertes en albumine que fait le
sang, dans les exsudals et les épanchements considérables
de Ia plévre, du péricarde et du péritoine, dans I'hydropisie
du tissu cellulaire et 'albuminurie qui accompagnent les
maladies des reins.

Dans la chlorose et la leucémie, c’est & la diminution des
globules rouges du sang qu'est due la paleur; dans la chlo-
rose, ou il est probable du reste que la masse totale du
sang se trouve également diminuée, la paleur peut arriver
4 un degré extréme, que I'on n’observe dans aucune autre
maladie; dans la leucémie la diminution des globules rouges
est proportionnelle a 'augmentation des globules blancs.

(’est ala diminution des globules rouges dans la chlorose
et la leucémie qu’il faut rapporter également la diminution
de I'hémoglobine présente dans le sang; cette derniére peut
tomber 4 un tiers de sa proportion normale (Quincke, Sub-
botin, Gonvert). 11 semblerait cependant que dans certains
cas de chlorose le nombre de globules ronges reste invariable,
tandis que leur contenu en hémoglobine diminue (Duncan).

Mais il se peut que la masse du sang soit physiologique,
que le nombre des globules rouges soit normal, et que ce-
pendant il survienne de la paleur, par suite d’un affaiblis-
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sement de lactivité cardiaque qui entraine une déplétion
des vaisseaux artériels el des capillaires ; nous mentionne-
rons ici la paleur temporaire qui succéde a des influences
psychiques, effroi, la crainte, et qui est due & un resserre-
ment des vaisseaux provoqué par U'irritation des nerfs vaso:
moteurs ; nous citerons encore la paleur qui sc répand & la
surface du corps dans la syncope par suite dec I'affaiblisse-
ment subit ou de Varréi momentané de activité du cceur;
enfin dans cet ordre dc faits rentrc la paleur que 'on ob-
serve dans les maladies du cceur, ot par suite dela pléthore
sanguine qui existe dans la circulation pulmonaire le ven-
tricule gauche contient moins de sang qu’a 'état normal
(comme dans les ésions mitrales), ou encore dans les affec-
lions o le muscle cardiaque a perdu une partie de son
énergie contractile par suite de la dégénérescence graisseuse,
de telle sorte que les capillaires ne regoivent plus une
quantité de sang suffisante. Il arrive souvent que plusieurs
des causes que nous venons d’énumerer agissent simultané-
ment pour produire la décoloration de la peau.

Tantot lapaleur est parfaitemnent pure, et les malades quila
présentent peavent offrir toutes les apparences d’une bonne
nutrition et du bien-étre; telle est la chlorose ; tantot elle
est-bléme et terreuse, et les personnes qui en sont affectées
paraissent & premiére vue atleintes d’une maladie grave
accompagnée de troubles de la nutrition ct d’amaigrisse-
ment; ce teint cachectique se rencontre dans les fisvres in-
termitientes de longue durée (mnalaria), dans la leacémie,
en cas de dégénérescence amyloide et carcinomateuse des
organes et dans une foule d’autres maladies, principalement
dans celles de l'abdomcn; enfin la paleur peut étre mé-
langée d’une teinle légérement cyanotique, comme il arrive
dans les maladies du ceeur qui entrainent une hyperémie
pulmonaire el dans diverses affections de Papparei] respi-
ratoire. Entre autres nous citerons la pneumonic caséepge
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qui produit souvent de trés-bonne heure une paleur de la
face; les hémoptysies répétées y contribuent en partie, mais
la plus grande part revient aux mouvements fébriles qui
accompagnent cette maladie ; la paleur du visage peut étre
générale, ou des points isolés, tels que la rigion des pom-
mettes, peuvent étre colorés de rouge; c’est la fameuse
rougeur circonscrite des phthisiques. Chez ces malades on
observe un phénoméne bien caractéristique, qui consiste
dans les changements subits de coloration du visage sous
Iinfluence de la moindre excitation physique ou intellec-
tuelle ; pale un instant auparavant, la face se couvre subi-
tement d’une rougeur de feu, qui disparait tout aussi vite.
C’est surtout chez les individus jeunes dont la peau est trés-
délicate et quand la maladie présente une marche subaigué
que la coloration du visage présente ces particularités d’une
maniére bien nette; ces phénoménes sont moins bien mar-
qués ou font absolument défaut, si le cours de la maladie
est chronique.

Une autre modification trés-fréquente de la coloration de
la peau est constituée par la cyanose.

Cyanose.

Elle présente tous les degrés d’intensité, depuis la teinte
bleuatre la plus légére jusqu’a une coloration bleu-foncé
presque noire. La ot la peau est la plus fine et la plus vas-
culaire, comme aux extrémités par exemple, la coloration
cyanotique se développe en premier lieu et de la maniére
la plus franche; c’estainsi qu’elle envahit d’abord les 1&vres,
le bout du nez, les paupiéres, les oreilles, puis les derniéres
phalanges des doigts, les coudes et les genoux, puis enfin
les orteils; arrivée & un plus haut degré, la cyanose couvre
toute la surface du corps, tout en se distinguant par une
coloration plus intense au niveau des extrémités que nous
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venons d’énumérer. De méme que la peau, les porlions
visibles des muqueuses présentent la teinte cyanothue A
coté de cette coloration bleue on voit souvent les veines su-
perficielles (veines cutanées du bras, du cou, etc.) former
des cordons saillants gorgés de sang. — Il faudra bien dis-
tinguer de ces faits de cyanose générale un petit nombre de
cas de cyanose locale, dont nous relaterons plus loin les
causes.

La cyanose est toujours un signe dénotant la pauvreté du
sang en oxygéne et sa richesse en acide carbonique, quelle
que soit Vorigine de cette altération : en effet le sang peut
ne pas s’oxyder suffisamment dans son passage a travers les
poumons, ou encore sa circulation peut étre ralentie dans
les capillaires et déterminer de la stase, de telle sorte qu'il
céde plus d’oxygéne aux tissus et en recoit en échange plus
d’acide carbonique. Ces deux causes, oxydation incompléte
du sang dans les poumons, stase du sang dans ies capillaires,
el les veines agissent soit isolément, soit simultanément
dans diverses maladies de I'appareil respiratoire et de I'ap-
pareil circulatoire.

Les maladies des organes de la respiration déterminent
de la cyanose soit en restreignant 'accés de 'air dans les
poumons, soit en diminuantla surface respiratoire ; souvent
les deux [acteurs agissent simultanément.

La cyanose due a la diminution de Uaccés de Uair dans
les poumons se produit dans toutes les maladies qui entrai-
nent un rétrécissement des voies respiratoires; elle est
surtout considérable si le rétrécissement porte sur le larynz
ou la trachée; comme exemples nous citerons : 'eedéme des
cordes vocales, le spasme de la glotte, qui donne lieu aux
degrés les plus intenses de la cyanose, puis le croup et la
diphthérie du larynx et de la trachée, qui ne déterminent
de cyanose intense que lors des accés de suffocation, les
tumeurs intra-laryngées, surtout celles qui sont situées dans



GYANOSE. 21

le voisinage de la fente glottique, ainsi que les tumeurs con-
sidérablesdu corps thyroide comprimantla trachée du delors.
Enfin le rétrécissement d’un grand nombre de petites bron-~
ches par suite du gonflement de leur muqueuse produit le
méme effet. Remarquons encore que I'on observe parfois
une cyanose assez intense dans le catarrhe bronchique diffus
aigu ou chronique.

La cyanose peut étre duc encore @ la diminution de la
surface respiratoire; c’est ce qui arrive dans toutes les
maladies qui ont pour conséquence uune infiliralion ou uie
compression des alvéoles pulmonaires ou une perte d’élasti-
cité qui les rend inexpansibles.

Comme exemple d’infiltration des cellnles pulmonaires
étendue a une portion considérable des poumons nous cite-
rons la pneumonie au stade d’hépatisation, comme cause
de compression de ces mémes cellules I'exsudal pleurétique;
enfin on observe la perte d’élasticité des cellules pulmo-
naires dans Iemphyséme vésiculaire des poumous. Dans
ces maladies et dans toutes celles qui produisent ces effets,
les alvéoles pulmonaires deviennent imperméables & I’air; si
par exemple toutun poumon subit cette altération, le champ
respiratoire est réduit de moitié. Cependant la cyanose est
loin de s’accroitre dans tous les cas proportionnellementa
la diminution du chamyp respiratoire. Les causes qui expli-
quent cette anomalie apparente sont souvent tout indivi-
duelles; en tout cas elles sont trés-variées et ne se prétent
pas & une généralisation; le seul fait constant qu’a révélé
I'observation, c’est que Tintensité de la cyanose dépend
directement de la repidité avec laquelle diminue la surface
respiratoire ou l'accés de I'air, avec laquelle en d’autres
termes Vobstacle ¢ la respiration fail invasion, et directe-
ment aussi du degré de force et de richesse en sang de 1'in-
divida atteint. Ainsi un pueumothorax subit, da soit & un
coup de feu, soit & la rupture d’une caverne pulmonaire,
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ou 4 loule aulre cause, provoque une cyanose intense; si
au contraire une compression du poumon non moins consi-
dérable se produil graduellement, sous Vinfluence d’un
‘épanchement pleurélique par exemple, la cyanose est bien
moindre. Le méme confraste se présente dans Uinfiltration
pneumonique aigué des alvéoles et dans l'infiltration chro-
nique des mémes alvéoles; ces derniers disparaissent finale-
menl par suite de I'induration et de la rétraction du tissu
pulmonaire. A coté des diverses particularités individuelles
qui peuvent expliquer jusqua un certain point ces diffé-
rences, nolons commne bien plus important le fait suivant :
c’est que dans les cas ol le champ respiratoire diminue
d’une maniére chronique, le poumon sain arrive peu a peu
a se dilaler davantage et compense dui moins en partie la
géne que le poumon malade apporte a 'oxydation du sang,
d’ou moindre degré de cyanose. Reste & expliquer cet autre
fait d’expérience d’aprés lequel les individus robustes et
pléthoriques présentent en cas d’obstacle & la respiration,
toutes choses égales d’ailleurs, un degré plus intense de
cyanose que les individus anémiques; on congcoit aisément
en effet que plus un individu posséde de sang, plus ses
vaisseaux, et entre autres les vaisseaux pulmonaires, doi-
venl en renfermer; or les vaisseaux pulmonaires étant dis-
lendus par une plus forle masse de sang, toules choses
égales d’ailleurs, les échanges de gaz ne pourront jamais,
dans l'unité de temps, étre aussi complels que dans des
vaisseaux qui renferment moins de sang. C'est ainsi que la
cyanose si insignifiante que l'on observe d’habitude chez
les phthisiques, malgré la réduction considérable de la sur-
face respiratoire,-s’explique par la diminution de la masse
totale du sang, diminution qui est la compagne inséparable
de 'amaigrissement.

Si deux facteurs, tels que la diminution de Vacceés de ajr
par suite du rétrécissement d’un grand nombre de broncles
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et la réduction du champ respiratoire par suile du défaut
d’élasticité d’une grande partie des alvéoles pulmonaires,
exercent simullanément leur influence, comme par exemple
dans I'emphyséme vésiculaire du poumon accompagné de
catarthe bronchique, la cyanese peut arriver & un degré
d’intensité assez notable.

Mais dans Pemiphyséme vésiculaire des poumons un autre fac-
teur encore vient s'ajouter aux précédents pour augmenter la
cyanose, c'est I'oblitération des capillaires pulmonaires et la
stase du sang dans les veines du corps. En effet, par suite de la
dilatation emphysémateuse des alvéoles, les capillaires situés
contre leurs parois se trouvent comprimés, et si la distension
des alvéoles devient assez grande pour amencr finalement I'a-
trophie du tissu interalvéolaire, c’est-a-dire du stroma des pou-
mnons, les capillaires s’oblitérent coniplétement ; or la disparitior
d’une partie de ces capillaires équivaut d une réduction de la
section du systéme circulatoire des poumons; il en résulte une
résistance & I’écoulement du sang du cceur droit; cette résistance
se trouve compensée pendant un certain temps par un surcroit
de développemcent de la musculature et un accroissemeut de la
force d’impulsion du ceeur droit, qui parvient ainsi a se vider
complétement, malgré les obslacles qui entravent la circulation
dans les pounons. Mais si dauns une période ultérieure de la
maladie, le muscle cardiaque subit Ta dégénérescence graisseuse,
la force d’impulsion du cceur droit diminue derechef; le cceur
droit ne parvient plus alors & expulser tout le saug qu’il ren-
ferme et ne peut plus admettre tout le sang qui lui arrive des
veines caves supérieure et inférieure ; les veines caves et toutes
les veines qui y aboutissent restent surchargées de sang et celui-
ci arrive & stagner dans tout le systéme veineux;d’autre part les
poumons, par suite de la disparition d’une partie des capillaires
et la diminution de I'impulsion cardiaque, renferment moins de
sang et, par conséquent, en oxydent une moindre uautité, dans
'unité de temps, que dans les conditions normales. Ce sont 1a
les raisons qui font que dans 'emphyséme vésiculaire des pou-
mons arrivé 4 un haut degré, la disteusion des veines du cou, des
bras, etc. saute immédiatement aux yeux, de méme que la
cyanose considérable qui en est la conséquence.

La cyanose peut dépendre encore de certaines maladics
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du ceeur, que ce soient des vices de conformation con.gé-
nitaux ou des lésions valvulaires acquises. Ce sont les vices
de conformation qui produisent les degrés les plus intenses
de cyanose que I'on connaisse; citons enlre autres Porigine
de I'aorte dans le cceur droit, les solutions de continuité
de la paroi interventriculaire et autres défauls congénitaux
qui établissent une communication direcle enlre le sang
des deux cavités du cceur; au contraire, la persistance du
trou ovale ou conduit de Botal ne provoque pas en général
une cyanose notable.

Quant anx maladies acquises du ceeur, elles détermi-
nent de la cyanose chaque fois qu’elles entrainent & leur
suile une réplétion excessive du ceeur droil, du systéme
circulatoire pulmonaire, et enfin de tout le systéme
veineux de I'organisme ; telles sont Iinsuffisance mitrale,
la sténose de Dorifice auriculo-ventriculaire gauche, les
lésions tricuspides, la dégénérescence graisseuse du muscle
cardiaque, etc. Aussi longlemps que I'obstacle 4 la circula-
tion, en cas d’insuffisance mitrale par cxemple, se trouve
compensé par une hypertrophie du cceur droit, il n’y a
point de cyanose, car malgré la congestion des vaisscaux
pulmonaires qui résulte de la lésion cardiaque, I'accéléra-
lion des mouvemenls respiratoires supplée & la moindre
oxydation du sang dans I'unité de temps; ¢’est & une pé-
riode ultérieure seulement de la maladie, quand le muscle
cardiaque a perdu de sa force d’impulsion par suite de la
dégénérescence graisseuse, quand le ceeur droit surchargé
de sang me} obstacle & T'écoulement du sang que loi ame-
n‘enl les veines caves, que se produit de la stase dans le sys-
téme veineux général et dans les capillaires, et par suite
de la cyanose.

Les maladies des organes abdominaux ne déterminent
d.e la cyanose que dans les cas ou, par suile d’une disten
sion considérable de la cavité abdominale par-du liquide
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(ascile) ou plus rarement par suite du développenient de
tumeurs volumineuses de Uabdomen (tumeurs de lo-
vaire, etc.), le diaphragme est reloulé cn haut, et se trouve
géné dans son libre fonctionunement, o enfin la dilatation
des poumons ne peut s'accomplir d’uue maniére compléte;
quand la cyanose présente cette origine, elie est tonjours
trés-modéréc.

Enfin la cyanose peut étre due, en l'absence de toute
lésion des organes internes, au ralentissement ou a I'inter-
ruption du courant sanguin (stase) par la compression, le
rétrécissement, ou I'oblitération d’un trone veineux de fort
calibre; en pareil cas, ce n'est plus & une cyanose générale
qu'on a affaire, mais & une cyanose locale, limitée au terri-
toire appartenant 4 la veine comprimée cu oblitérée;
P'exemple le plus simple de ce genre nous est offert par la
cyanose de I'avant-bras et de la main, consécutive & 1a coin-
pression de la veine médiane du bras pratiquée dans la
saignée; telle est aussila cyanose de la face que I'onobserve
dans les accés de toux intenses. Les oblitérations des veines
crurale et témorale constituent une lésion trés-commune,
mais dans ces sortes de cas la cyanose esl moins marquée
parce qu'a la stase du sang daus la veine crurale succéde
un épanchement hydropique dans le tissu cellulaire; de Ia
résulte une forte tension de la peau et les petits vaisseaux
culanés parviennent a se vider a peu prés complétement.
Enfin dans quelques rares cas on observe I'oblilération des
veines caves inférieure ou supérieure; dans le premier cas
la cyanose esl limitée a la moitié inféricure, dans le seconid
4 la moitié supérieure du corps.

La cyanose qui accompagne le frisson fébrile et celle qui sc
développe sur les parties non protégées du corps sous I'influence
d’un grand froid sont dues également & un ralentissement de la
circulation sanguine dans les artérioles les plus fines ct dans les
capillaires resserrés par le froid.

GUTTMANN. 2
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Ictére.

L’ictére ou jaunisse peut se réduire a une légére teinte
jaunatre répandue a la surface du corps et alors est le
mieux appréciable au niveau des parties transparentes telles
que la conjonctive oculaire; elle peut dans d’autres cas
arriver 2 un degré de coloration bien plus considérable,
jaune citron, orange et méme verdatre et vert-brune. Ce
dernier degré d’ictére, le plus intense, est désigné sous le
nom d’ictére mélanique. Quand lictére est bien accentué,
la coloration jaune s’étend 4 toute la surface du corps et les
variations d’intensité d’une région 4 une auire dépendent
uniquement de la finesse de la peau ainsique des différences
de coloration naturelle; ¢’est ainsi que les parties du corps
non exposées 4 la lumiére et en conséquence de teinte plas
claire, comme la peau de la poitrine, présentent une colo-
ration bien plas intense que la face par exemple brunie au
soleil ou les avant-bras des travailleurs, etc. Si dans ces
régions on expulse le sang des capillaires par des frictions,
on voit apparaitre sous le tégument les tissus colorés en
jaune méme dans les cas d’ictére de moyennc intensité. De
méme que la peau, toutes les surfaces muqueuses visibles,
et comme I'apprennent les autopsies faites sur les ictériques
tous les viscéres, les tissus el les humeurs sont colorés en
jaune. La sueur, I'arine, parfois méme les crachats sont
teints de jaune, tandis que les excréments sonl souvent
tout & fait privés de leur coloration naturelle et présentent
une couleur argileuse.

La coloration jaune de la peau est due dans la najorité
des cas & un obstacle mécanique 2 I’écoulement de la bile
du canal cholédoque dans le duodénum;lasécrétion de ]a
bile continuant sans interruption, celle-ci s’accumule en
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arriére de Pobstacle dans les canaux biliaires et quand ces
derniers sout distenilus de bile, il se fait une transsudation
de ce liquide a travers les parois des eanaux et une résorp-
lion du pigmen! biliaire qui de méme que les sels hi-
liaires, etc., passe dans le sang. Ce genre d’ietére est ap-
pelé d’aprés son origine méme ictére par slase, ou ictére
de résorption ou encore iciére hépalogéne. L’obstacle a
I’écoulement de la bile eholédogque dans le duodénum est
du trés-souvent & un eatarrhe du duodénum, dont la mu-
queuse tuméfiée oblitére Uorifice du conduit biliaire. Comme
eauses d’ietére plus ou moins intense nous citerons 'ohli-
tération du canal eholédoque, eclle du eanal hépatique
ou des gros canaux biliaires qui le forment par leur réunion,
celle enfin d’un grand nombre de canaux biliaires plus
petits, quelle qu’en soit la cause (calculs biliaires par
exemple) ; notons eneore parmi ces eauses la eompression
des canauax biliaires par des tumeurs eancéreuses, plus ra-
rement la cirrhose du foie et les tumeurs hydatiques volu-
mineuses, ou enfin un obstaele 4 la libre eirculation de la
bile, comme il arrive dans le eatarrhe diffus des voies bi-
liaires. La forme la plus grave d'iclére, Viclére mélanique,.
ue se présente guére que lors dela fonte des ecllules hépa-
tiques dans Patrophie jaune aigué du foie.

Quant aux maladies de I'appareil respiraloire, on n'ob-
serve lictére que dans la pneunionie compliquée de eca-
tarrhe duodénal, dite preumonie bilieuse, mais ce n’est
qu'un ietére léger. Enfin Uictére ne se présente dans les
maladies du cceur qu'a une période assez avaneée, dans
le stade de rapture de la eompensation, notamment en cas
de lésions witrales et tricuspides et de dégénérescence
graisseuse du musele cardiaque; ces lésions entrainent cn
effet la stase du sang dans le systéme de la veine porte, la
tuméfaetion du foie et le eatarrhe secondaire des voies hi-
liaires ; nais ici encore I'ictére qui en résulte n’atteint pas
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un degré d'intensité considérable ; cn giénéral Ja peau n'est
que d'un janne sale, et en méme temps plus ou MoIS cya-
notique grice aux stases veineuses en général.

Mais on voit encore survenir de Victére dans d’anlres condi-
tions morbides, ou il est impossible de découyrir un obstacle,
mécanique 4 'écoulement de la bile dans le duodénum, dans la
pyémie par cxemple, dans la fiévre jaune, parfois aussi chez les
nouveau-nés, et a un degré peu intense dans quelques cas d'a-
némie et méme dans les inhalations de chloroforme ou d’éther (1).
En opposition avec Victére hépatogéne dont il a élé question
plus haut, on désigne cetle variété d’ictére du nom d’iciére
hématogéne ou sanguin ; on admet en effet que dans les cas ou
il se présente, il se produit une destruction partielle des glo-
bules rouges et une transformation de la matiére colorante du
sang ou kémoglobine, mise en liberté, en bilirubine, principe
colorant de la hile dont la compoesition chimique est analogue.
Cetle hypothése repose sur les faits suivants qui sout le résuliat
de Vexpérience; on voit apparaifre du pigment biliaire dans
lurine et la peau se couvrir d’une légére coloration jaune
chez des animaux dans le sang desquels on a injecté des scls bi-
liaires (Kihne, etc.); ces sels dissolvent les globules sanguins
(Traube, elc.), et mettent la matiére colorante du sang en li-
berté; on observe les mémes phénomeaes, par la sunple injec-
tion d’eau, laquelle par un effet de_diffusion soutire de I’hémo-
globine aux globules rouges du sang (M. Ilermann), et cnfin par
les injections d’une solution d’hémoglobine dans les veines, On
a également découvert du pigment biliaire dans d’anciens extra-
vasals sanguins (Jaffe). Malgré ces données physiologiques,
l’l’ctére hématogéne est révoqué en doute, depuis qu'on a
démontré que les acides biliaires constituent Pun des éléments
normaux de Turine humaine et de celle des animaux (Naunyn,
Vogel et Dragendorff), que ictére qui apparait dans les empoi-
sonuements par le phosphore et que jadis on considér
liématogéne est dG & une cause tout. mécanique
du duodénnm et & un rétrécissement de Vor
J¢dogque (Virchow, Wyss), depuis qu’e

ait coinme
, & un catarrhe
ilice du canal cho-
afin Ton sait quiune simple

iy ; Llor A .
) (1) L’usage de Vhydrale de cnlo’r al a également provoqué un ictére
intense dans quelques cas observés par Arndt, Wernich, cte. La cause
de cel ictére est obscure.
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influence nerveusc est capable de produire un resserrement
des canaux bilinires cl de créer aiusi un obstacle mécanique &
Pécoulement de la Dbile qui alors est résorbée par le sang. En
outre la diminution de la tension du sang dans les capillaires
du foie peut entrainer un ralentisscment et méme un arrét
complet de la sécrétion biliaire ¢t une résorption de la bile déja
séerétée (Heidenhain et Lichtheim). C'est & cctte diminulion de
la tension sanguine qu’il faut rapporter Pictére qui se développe
chez des chiens soumis au jetine (Nauuyu), lors méme «ue la
hile s’écoule lihrcment par une fistule biliaive;il en est de méme
pour Lictére qui survient dans les oblitérations aigués de la vcine
porte (Frerichs).

Des diverses colorations de la pean que nous venons de
passer en revue el qui sont dues a une coloration anormale
du sang, il faut distinguer absolument celles qui dépen-
dent d’un dépdt de pigment dans Uépaisseur du légu-
ment, malgré certaines analogies extérieures. Signalons ici
la coloration bronzée de la peau, qui se présente en géné-
ral sitnultanément avec une maladie des capsules surrénales
de nature toute différente et qui est désignée sous le nom
de maladie d’Addison, mais qui peut également exister en
Pabsence de toute lésion des capsules surrénales. La colo-
ration bronzée présente les degrés d’intensité et les nuances
les plus diverses d’une région & une autre de la surface cu-
tanée, depuis une teinte jaune-bleuatre sale jusqu’a une co-
loration bleue presque noire, ressemblant alors, 4 un exa-
men superficiel, aux degrés de cyanose les plus intenses
(dans deux cas que jai eu occasion d’observer moi-méme,
la peau présentait absolument la coloration des mulitres et
des négres). — La coloration bronzée recouvre en général
de grandes étendues du corps, et, si la maladie est de longue
durée, elle en envahit parfois loute la surface; dans la plu-
part des cas elle est particuliérement intense dans les ré-
gions non protégées, telles que la face, le dos de la main,

ou dans les régions qui a I’état normal présentent déja une
2.
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pigmentation plus considérable (parties géuilales, aréole
des seins), ou cnfin dans celles qui sont exposées lfl com-
pression et aux frottements (plis de Paisselle, face ntern
des cuisses, clc.). Un signe qui caraclérise tout spécialemen
la coloration brouzée et qui la distingue de toules les teinte
analogues que la peau présente parfois dans cerlaines ano
malies des organes génitaux, dans cerlaines allération
psycliiques, etc., teintes qui font leur apparition soit d'un
maniére subite, soit graduellement, c’est que la coloratio
bronzée n’envabit jamais ni les conjonclives oculaires, 1
les ongles des doigts, et alors ces organes fonl un vif cor
trasle avec la couleur générale de la peau. Un autre ph
nomeéne caractéristique de la maladie hronzée, qui se pre
sente dans la plupart des cas, surlout si la maladic est ¢
longue durée, c’estlapparition de taches pigmentaires di
séminées sur le fond coloré général de la peau, principale
ment & la muqueuse des lévres et de la cavité buccale. Jus
qu’a présent on n’apas encore observé de pigmenlation
organes infernes dans la maladie d’Addison. La cause (
cctte coloration de la peau est complétemént inconnue.

On n’observe que trés-rarement la coloration argenl
de la pecau, 'argyrose, qui est la conséquence d’un usa
interne exagéré de nitrale d’argent et qui consisle dans
dépot de combinaisons argentiques dans la couche de M:
pighi (1). An premier abord cette coloralion présente
plus grande analogie avec le coloris cyanotique (gr
blevalre) que T'on observe en cas de vices congénilaux
ceenr, mais elle differe de ‘la coloration cyanotique pa

(1) Dans un cas que j'ai obscrvé, un malade souffrant de dégéné,
cence grise des cordons postérieurs de la moclle avait pris euviror
grammes de nitrate d’argent dans l'espace de trois ans. Les prem
symptémes de l'argyrose firent leur apparition pendant la troisitme
née sous V'influence d’un usage persistant du remede.
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que de méme que la coloration brouzée dont nous venons
de parler, elle ne disparait pas par la pression de la main.
L’argyrose s’étend toujours a toute la surface du corps et
ne disparait pas aprés que l'on a cessé I'usage du nitrate
d’argent. Elle n’entraine point de symptdémes généraux.

On observe encore une foule de pigmentations locales de
la peau. Un grand nombre d’entre elles sont artificielles et
prennent naissance consécutivement a 'application de vési-
catoires, de sinapismes, a desfrictions avec des poimmades ou

*des liquides irritants, ou bien sont les résidus d’exanthemes;
d’ulcéres guéris, etc. Tout enne présentant peut-étre aucunc
relation avec la maladie qui fait actuellement I'objet de I'exa-
men médical, ce sont cependant des faits utiles au point de
vue de la connaissance rétrospective du passé pathologique du
walade et corroborant les indications qu’il peut donner a ce
sujet.—A la limite méme des pigmentations d’origine patholo-
gique nous trouvons le pityriasis versicolor. 1l consiste en
plaques nie faisant point saillie a la surface cutanée, rare-
‘ment petites, ordinairement assez étendues et de forme ir-
réguliére, d’une coloration jaunétre sale ou brun-jaunatre,
situées le plus souvent sur la poitrine, le dos et les extré-
mités supérieures, bien plus rarement sur I'abdomen ou les
extrémités inférieures. Ces plaques se desquament en par-
tie spontanément, laissent tomber par le gratiage de petiles
écailles semblables & du son, el au-dessous on voit appa-
raitre ia peau presque intacte. Sil’on examine au micros-
cope.(gross : 250) ces petites squames additionnées préala-
blement d’une dissolution étendue de soude ou de potasse,
on reconnait des organes variés de champignons. Ce sont
ou des spores isolés animés de mouvements moléculaires,
ou des filaments de mycélium, soit simples, soit ramifiés.
On ne peut affirmer que ce soient ces cryptogames qui dé-
terminent la coloration brun-jaunatre des plaques; d’autant
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plus qu'on ne les observe pas uniquement dans le pityl‘ia§is
versicolor : ils se développent encore dans d’autres maladies
cutanées et méme dans les poumons, en cas de bronchite
putride. — On rencontre assez souvent le pityriasis versico-
lor dans la phthisie pulmonaire et dans d’aulres maladies
chroniques qui aménent de I'amaigrissement, mais on les
trouve presque aussi souvent chez des personnes parfaite-
ment saines. — On observe encore des colorations ana-
logues, mais de nature non parasitaire, dans cerlains cas
de grossesse et particuliérement dans les maladies des or-
ganes génilaux de la femme, les tumeurs de T'ovaire, de I'u-
térus, elc.

Souvent on remarque une coloration plus ou moins uni-
forme du visage, parfaitement distincte du pityriasis versi-
color, dans la phihisie pulmonaire, ainsi que dans une foule
de maladies chroniques des organes abdominaux.

Dans I'cxamen de la surface cutanée la constitution et
Pétat de la nntrition du malade se présentent tout aus-
sitol & notre appréciation.

Constitution et état de Ia nutrition.

LP’examen de la constitution éclaire dans une foule de
maladies le pronostic et dans nombre de cas offre une grande
utilité au point de vue du diagnostic différentiel. Les indivi-
dus de constitution faible conrent en général de plus grands
risques que les individus robustes; les maladies aigués de
Pappareil respiratoire en particulier, qui chez des individus
forterent constitués arrivent généralement 4 une résclu-
tion compléte, laissent souvent aprés elles, clez Jes per-
sonnes faibles, une .disposition & contracter de nouvelles
maladies, ou bien elles deviennent le point de départ de
maladies chroniques, de processus caséeux se terminant
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par la phthisie pulmonaire. Ainsichez les enfants faibles om
voit aprés la rougeole et la coqueluche le catarrhe des
brounches envahir jusqu’aux alvéoles pulmonaires ; chez des
adultes de constitution débile les catarrhes broncliiques
trainent eu longueur, deviennent clironiques ct donnent lieu
souventa ’emphyséme vésiculaire des poumons ; les pneumo-
nies au lieu de se résoudre donnent naissance a des processus
caséeux on présentent dés le début un caractére en quelque
sorte chronique; les exsudats pleurétiques ne sc résorbent
pas complétement, deviennent le point de départ de nou-
velles maladies, etc. Nais la connaissance de la constitution
peut présenter encore une certaine utilité pour le diagnostic,
quand il s’agit par exemple de distinguer entre une pneu-
monie casécuse au débutetun simple catarrhe des bronches,
deux lésions qui peuvent offrir les mémes signes physiques;
ainsi une constitulion trés-robuste ne prédisposc pas en gé-
néral 4 unc maladie des poumons. Souvent il est possible
de rassurer des malades, effrayés d’unc toux qui persiste
depuis un certain temps, contre les craintes de phthisie
pulmonaire, avant méme d’avoir procédé a nn examen at-
tentif de leur poitrine, en ayant égard simplement a la soli-
dité de leur constitution. Il est rare du moins de voir des
individus trés-robustes devenie phthisiques.

Plus importante encore que la connaissance de la consti-
tution est celle de I'état de ln nutrition In malade. Des
personnes bien nourries présentent des .muscles fermes,
une peau élastique et un pannicule adipeux bien développé.
On observe souvent un pannicule graisseux surabondant
chez les individus voraces, mais pareil fait peul s’observer
aussi chez des personnes menant une vie trés-modérée;
cette disposition 4 I'obésité est méme assez souvent hérédi-
taire. Une vie sédentaire favorise la formation de la graisse,
tandis qu'un exercice corporel assidu I'entrave; les femmes
deviennent fréquemment oblses 4 l'ige critique. Dans
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les classes inférieures du peuple, la production anormale
de graisse est souvent la conséquence d’un abus des liquenrs
alcooliques.

Dans Famaigrissement le pannicule adipeux disparait
tout d’abord, la peau se laisse facilement plisser et déplacer,
est moins élastique, méme ridée et parfois laisse se détacher
des squames semblables & du son (pityriasis iabescentium,
notamment chezles enfants dontla nuirition estdéfectueuse);
les muscles diminuent de volume, les os décliarnés font saillie
partout, jusqu'a ce qu'enfin 'amaigrissement du malade
atteigne ce degré extréme ou, selon 'expression vulgaire, il ne
lui reste plus que « la peau sur les os ». L’amaigrissement
arrivé a un degré considérable se reconnait toujours a pre-
miére vue; & un moindre degré il west pas toujours sifacile
a reconnaitre ; mais alors le malade ou ses proches atlirent
eux-mémes l'attention du médecin sur cef élat. Au fur et a
mesure que l'amaigrissement fait des progrés, les forces
musculaires diminuent et finalement les malades sont obligés
de garder le lit.

L’amaigrissement survient dans tous les cas ou les dé-
penses de I'organisme dépassent d’une maniére constante
ses receltes. On I'observe dans toutes les maladies accom-
pagnées pendant un certain temps de fitvre — car dans la
ficvre non-seulement Palimentation est plus restreinte, mais
encore la destruction de 'albumine est plus active; — on
Pobserve dans les rétrécissements persistants de I'eesophage,
dans un grand nombre de maladies de I'estomac, principale-
meut dans le cancer de cel organc, mais de plus dans les
catarrhes chroniques et dans les dilatations de 'estomac,
dansle§ catarrhes chroniques et les processus ulcéreux de
Iintestin, dans le carcinome du foie et d’autres or
dans le diabéte sueré, ete,

Les maladies de Tappareil circulaloire ne sont point ac-
compagnées d’amaigrissement, vu P'absence de fidvre,

ganes,
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Parmi les maladies de Pappareil respiratoire, notons la tu-
berculose miliaire aigué ol 'on voit 'amaigrissement faire
des progrés si rapides, grace 4 la fiévre intense qui accom-
pagne constamment cette maladie; quanta I'amaigrissement
qui se présente tonjours, et souvent de trés-bonne heure
dlans les pneumonies caséeuses, destinées & se transforiner
en phthisie pulmonaire, et qui dans ces sortes de cas atteint
en général les degrés les plus extrémes que I'ou ait occasion
(’observer, il n’est dé'erminé qu’en faible partie par les
sueurs nocturnes et reconnait pour cause principale la
fiévre; c’est ce que démontrent les cas si nombreux o des
phthisiques, malgré un appétit féroce, s’amaigrissent rapi-
dement, puis regagnent en poids quand la fiévre disparait
pour un temps.

La constatation de 'amaigrissement, outre sa signification
pronostique, présente une grande importance au point de
vue du diagnostic différentiel, attendu que de toutes les
maladies chroniques du poumon la pneumonie caséeuse
seule améne de Pamaigrissement; les autres processus chiro-
niques qui onl pour conséquence la compression du pou-
mon et qui, comne la pneumonie caséeuse, améncnt finale-
ment la destruction du parenchyme pulmonaire el la
formalion de cavernes, et pour cette raison inémne peuvent
présenter des caractéres physiques parfaitement identiques,
ces processus, dis-je, n’entrainent pas un amaigrissemenl
notable, grace a 'absence de fiévre; cilons entre autres la
dilatation des bronches. Souvent méme les malades, pour
peu que leurs organes digestifs se trouvent en bon état, pré-
sentent dans ces sortes de cas un état de nutrition presque
normal.

A Pexamen des modifications de la peau et de I'état
général de la nutrition doit se rattacher celui du tissu
cellulaire sous-cutané,
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EXAMEN DU TISSU CELLULAIRE SOUS-CUTANE.

Une altération fréquente que P'on y rencontre dans les
maladies dela poitrine et de Uabdomen, ¢’est accumulation
de liquide :

Mydropisie, cedéme.

L’hydropisie produit une tuméfaction des parties ou elle
siége; cette tuméfaction peut devenir monstrueuse, surtout
si le tissu cellulaire est trés-lache, comme par exemple au
niveau des parties génitales. La peau des régions cedéma-
ties perd sa coloration naturelle; elle est pale, & reflet
blanchatre et trés-tendue. En déprimant les régions hydro-
piques avec le doigt, on éprouve une sensalion d’empéate-
ment et la peau garde Pempreinte du doigt sous forme
d’une dépression circulaire. Cette marque circulaire résalte
de ce qu’au point déprimé par le doigt le liquide a été chissé
des mailles du tissu cellulaire immédiatement situées au-
dessous dans des nailles voisines, communiquant avec 1és
premiéres; quand la pression cesse d’exister le liquide re-
vient graduellement etla marque du doigt disparait; ce phé-
nomene se produit rapidement quand 'hydropisie est mo-
dérée et n'exisle que depuis peu de temps; il est au contraire
lent & s’effectuer quand Phydropisie est considérable ot existe
depuis longtemps, altendu que la peau a perdu toute son
élasticité par suite de sa grande tension et son imbibition
par le liquide. )

L'hydropisie résulte toujours d'une transsudation dy sé-
rum du sang & travers les parois des veines.

; e b Le méme pro-
cessus s'accomplit physiologiquement d’une

Inaniére ¢op--
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tinue, mais sur une petite échelle, ct en méme temps les
lymphatiques reprennent au fur et & mesure le liquide
épanché; c’est seulement quand la quantilé de liquide trans-
sudé devient trop grande pour que les lymphatiques puissent
le vésorber qu’il s’en forme une accumulation dans le tissu
cellulaire.

Cette transsudation exagérée de liquide & travers les pa-
rois des veines reconnait pour cause ou bien la réplétion
congestive des veines et par suite une pression exagérée dw
sang contre leurs parots, ou bien une constitution {rop sé-
rense du sang (hydrémie). Dans le premicr cas on a i faire 2
une hydropisie par stase veineuse, car elle dépend tonjours
d’un ralentissement notable de la eireulalion veincuse.

L’hydropisie par stase veineuse, dans les cas ou il n’existe
pas de conditions toutes spéciales déterminant son apparition
dans la moitié supérieure du corps (voyez p. 41), apparait
toujours en premier lieu aux points les plus déelives du
corps, et ccla symétriguement ; elle débute parles malléoles,
puis s’étend au dos du pied; dans les premiers temps cet
cedéme disparait par la position horizontale, pendant la
nuit, grice au travail de résorption opéré par les lympha-
liques, puis le jour, quand les malades sont levés, il repa-
rait, redevient peu a peu stationnaire pour diminuer de non-
veau quelque peu pendant la puit; ensuite 'cedéme gagne
les jambes, lcs cuisses, envahit Ic tissu cellulaire des parties
génitales, de I'ubdomen ¢t de la poilrine; enfin il arrive
souvent qu’un épanchement de liquide dans le péritoine, la
plévre ct le péricarde vienne s’y ajouter. C'est avec ces al-
lures que Ton voit fréquemment apparaitre I'hydropisie
dans un grand nombre dc maladies du ceeur, & la période
de ruplure de la compensation, quand le sang stagnant dans
les veines du eorps ne trouve plus un aceés facile dans le
ceeurdroit par suite de sa réplétion exagérée; on observe ces

phénoménes dans Vinsuffisance milrale, dans le rétrécisse-
GUTTMANN. 3
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ment de orifice auriculo-ventriculaire gauche, dans le ceeur
gras, dans les lésions de la valvule tricuspide et plus rare-
menl dans les derniéres périodes des lésions valvulaires
aortiques. — Quant aux maladies de I'appareil respiraloire,
on observe assez souvent Ulydropisie par stase veincuse
dans la derniére période de 'emphyseme vésiculaire des
poumons compliqué de calarrhe chronique ; ici encore elle
est due aux obstacles 4 I'écoulement du sang veineux dans
le coeur droit distendu de liguide ; mais en général il ne dé.
passe pas dans ces sorles de cas la moilié inféricure des
jambes. — Parmi les maladies de 'abdomen, nous citerons
les affections du foie (cirrhose et carcinome) et celle du pé-
ritoine (luberculose et cancer) comme donnant lieu le plus
fréquemment a la stase veineuse; mais comme celle stase
n'atleint au début que le systtme de la veine porte, c’est
de l'ascite que 1'on observe en premier lieu dans ces mala-
dies, et plus fard seulement, quand le cours du sang se
trouve ralenti dans la veine cave inférieurc, I'hydropisie
envahit les extrémités inférieures. ,

Si done un malade est aticint d’ascite exclusivement, ou
si lascile a précédé de beaucoup 'wdéme des extrémiids
inférieures, on peul étre assuré toujours qu'il est atteint
d’une maladie de 'abdomen; chez 'homme ce sera souvent
une cirrhose du foic.

La seconde cause d’hydropisie, Iliydrémie, dépend de la
conslitution séreuse anormale du sang, qui se diffuse ainsi
plus aisément & travers les parois des veines. L’hydrémie
est due soit & une diminution de I'albumine du sang (méme
remarque pour lafibrine), oubien & une accumulation dean
dans le sang, par suite de la suppression de la transpiration
cutanée et dela dimmulion de Cexcrétion wrinaire.

Le sang s’appauvr.it en albumine dans les maladjes aigués
et chroniques des reins; par suite de la tension exagéree qui
régne dans les vaisscaux rénaux, I'albumine passe d’une
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maniére continue dans I'urine. L’hydropisie qui aceom-
pagne les maladies des reins, nolamment a leur début, se
distingue de I'lydropisie par stase veineuse, que "on observe
dans les maladies du eceur par exemple, en ce que souvent
elle fait sa premiére apparition & la face, principalement
sous forme d’cedéme des paupiéres inlérieures, puis disparait
de nouveau pour apparaitre dans une autre région du corps,
les exirémités inférieures ou le dos de la main, etc. Cette
hydropisie qui passe ainsi de région en région, qui est am-
bulante au début, devient stationnaire daus les périodes ul-
térieures de la néphrite echronique; a ce moment elle pré-
sente son maximum d’intensité aux extrémités inférieures,
suit une marche graduellement aseendante, et finalement
elle peut envahir les séreuses sous forme d’épanchements,
exactement eomme dans I'hydropisie par stase veineuse
d’origine cardiaque; quelquefois méme ces épanchements
surviennent J’assez bonne heure.

L’hydropisie par hydrémie se rencontre encore ehez les
gens mal nourris (edema pauperum);.en pareil cas P'urine
ne renferme pas d’albumine ; cetle méme hydropisie se pre-
sente encore 4 la suite des maladies débilitantes, par
exemple dans le dernier stade de la phthisie pulmonaire.
Ordinairement pareil cedéme ne dépasse pas la moitié infé=
rienre des jambes et quelquefois est limité aux malléoles et
au ‘dos du pied. L’'urine peut ici encore ne point renfermer
d’albumine, mais elle en contient parfois, notamment daus
une complication de la phthisie, la néphrite amyloide ovdi-
naire.

Enfin lors de la période de desquamation de la fiévre sear-
latine on voit, souvent survenir de I'hiydropisie aceompagnée
d’urine rare, avec ou sans affection renale. En pareil eas
I'urine neren[‘erme ni albumine, ni éléments figurés; on est
doneobligé d’admetire comne cause de I'hydropisie une accu-
mulation d’eau dans le sang, eonséeulive 4 une diminulion
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de I'excrétion urinaire, mais due principalement 4 un trouble
de la transpiration culanée; dans quelques rares cas on a
vu une hydropisie presque générale du tissu cellulaire sous-
cutané snivre une suppression brusque des fonctions de la
peau par le froid, chez des personnes jusque-la parlaitement
saines.

On observe également des hydropisies locales; abstraction
faite des hydrophlegmasies du tissu cellulaire sous-cutané,
ces hydropisies sont duesen général & I'occlusion d’un tronc
veineux considérable, c’est-a-dire 4 une stase veineuse. Les
faits de ce genre dépendent le plus souvent de la formation
dans le canal veinenx de coagulations sanguines ou throm-
hoses, par suite du ralentissement de la circulation qui se
produit cliez des individus affaiblis par de longues maladies
ou nés de parents faibles, surtoutl aprés un long séjour an
lit; ces coagulations sanguines ont recu le nom de throm-
boses marastiques. Ellesse produisentdanslesveinessaphéne,
crurale, fémorale, plus souvent d’un seul coté que des deux
cotés & la fois; si Peedéme n’est pas trop considérable, il
est possible de sentir le thrombus veineux rouler sous le
doigt comme un cordon assez dur. Quand la circulation se
rétablit, Peedéme disparait graduellement. Il peut arriver
que 'hydropisie locale des extrémités inférieures soit due a
une obsiruction située plus hautl encore que la veine {émo-
rale, dans les veines iliaques ou dans la veine cave infé-

rieure (lhrombose, compression exercée par I'utérus gra-
vide, tumeurs, etc.).

Les causes de hydropisie ne peavent pas toujours étre déter-
minées directement.

Cest ainsi que j’ai vu chez une femme dans-la quarantaine
du reste parfaitement bien portante et d’un aspect florissant m;
cedéme des extrémités inféricures s’élendant jusqu’an genm’x et
qui existait depuis dix ans loujours avec le méme deoré d’inten-
sité; il me fat impossible, malgré les recherches lesaplus minu-
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tieuses, de découvrir aucune cause soit générale, soit locale, qu
me pernit d’expliquer ce phénoméne. (L’urine ne eontenait point
d’albumine.)

1l est rare d’observer de 'hydropisie d’une ou des deux
‘extrémités supérieures; quand elle existe, on peut I'expli-
-quer par la compression de la veine axillaire (tumeurs gan-
glionnaires par exemple) ou de la veine sous-claviére. Plus
rarement encore on voit de I'cedéme de toute la moitié su-
périeure du corps; on Pobserve en cas de thrombose ou de
compression de la veine cave supérieure; dans quelques
cas isolés elle peut dépendre de tumeurs intra-thoraciques,
d’exsudats, d’anévrysmes de I'aorte, etc.

Chez une femme d’euviron trente ans, jusqu’alors trés-bien
portante, j’ai vu survenir dans I'espace de trois semaines une
hydropisie de toute la moitié supérieure du corps, avee cyanose
intense et dilatation énorme de toutes les veines appartenant au
territoire de la veine cave supérieure; la moitié inférieure du
corps ne présentait rien d’anormal. Quelques-unes des veines
superficielles du cou et du dos semblaient ne renfermer que du
sang eoagulé. En I'absence de toute Iésion appréciable des or-
ganes inlernes, ces phénoménes ne pouvaient étre athibués qu'a
un rétrécissement de la veine cave supéricure (était-ce compres-
sion ou thromhose? — 'autopsie ne put étre faite).

Une autre altération, rare, du tissu cellulaire sous-cu-
tané, c’est Vinfiltration de U'air dans celui-ci, 'emphyséme
sous-cufané,

Emphyséme sous=cutané.

I’emphyséme, de méme que I'hydropisie, est earactérisé
par une tuméfaction de la pean; mais comme cette tumé-
faction est rarement aussi considérable que dans I’hydro-
pisie, elle n’entraine point de changement de couleur des
parties. La tumeur gazeuse conserve I'empreinte du doigt
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sous forme d’unc dépression circulaire, mais cctte derniére
1est jamais aussi profonde que dans I'hydropisie ct disparail
trés-vile, car la peau, grace au développement rapide de
'emphyséme, conserve presque enliérement son élasticité
normale. Un phénoméne trés-caractéristique, c’est la sensa-
tion de craqucment, de crépitation gazeuse, quel’on éprouve
en exercant une pression sur les parties tuméfiées; cetle
crépitation est exactement semblable & celle que I'on per-
coit en pressant entre les doigts un fragment dc poumon con-
tenant de I'air.

L’infiltration de gaz dans le tissu cellulaire sous-cutané
ést {antol bornée & un espace limité, tantot étendue a une
grande partie du corps; elle peut méme envahir presque
toute la périphérie du corps. C’est de la continuité du tissu
cellulaire  travers tout 'organisme que résulte la possibi-
lité pour Iair qui a pénétré accidentellement dans le lissu
cellulaire en un point de la surface du corps, de se propa-
ger au dela. Si Uon pigue la peau d’un animal cn un point
quelconque de son corps et qu’on insuffle de Iair dans le
tissu cellulaire sous-culané, on produil un cnphyséme géné-
ral.

La cause de I'emphysémc peul étre ramenée, dans la
presque totalité des cas, @ une lésion exlerne ou interne
d’organes contenant de I'air. Les perforations de I'cesophage
au niveau du cou, dues soit & des ulcéres perforants, soit
de la nécrose, soit enfin 4 la déglutition de fragments os-
seux, comme dans un cas qui m’a é(é communigué, ame-
nent de Pemphyséme du tissu conjonctif du cou; si la vie
se prolor‘lgc:s, cel emphyséme se propage au tissu conjonctif
de la poitrine et au dela; au contraire il ne se produit peint
d’emphysé‘me sous-cutané si la tracliée ou I'une des bron-
ches prfnclpales est perforée en méme temps par le proces-
sus ulcerat}f et communique avec I'wsophage (fistule Lron-
cho- msophagicnne). — Si c’est Pestomac ou Pintestin qui
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est perforé et qu'cn méme tcmps les bords de la perfora-
tion ont contract¢ des adhérences avec les parois abdomi-
nales, les gaz contenus dans ces organes passent daus le
tissu cellulaire sous-cutané, pourvu toulefois (uela solution
de continuité soit suffisamment grande ; ¢’il n’y a point d’a-
dhérence, les gaz s’épanchent dans la cavité péritoncale.
Les perforations du laryng et dc la trachée survenues a la
suite de processus ulcératifs améncnt dc I'empliyséme du
tissu cellulaire de la région cervicale; les lésions de la
plévre coslale et de la surface externe du poumon produites
par perforation traumatique, par coup de feu ou par frac-
ture de cote, dans quelques cas par rupture d’un abcés pul-
monaire, déterminent de 1'emphyséme du tissu cellulaire
de la poitrine. En effet il arrive erdinairement qu’a chague
mouvement d’inspiration I'air passe dircctcment des alvéo-
les ou des petites bronches déchirées dans la plévre cos-
tale et au dela dans le tissu conjonctif sous-costal qui
adhére 4 la plévre, notamment quand lc poumon blessé a
coniracté des adhérences inflammatoires avec la plévre cos-
tale 4 ce méme nivean; mais si ces adhércnces ne se sont
pas produiles, il y a d’abord formation de pneumothorax,
et ce n’est qu'alors que I'air passe de la cavité'pleurale dans
le tissu cellulaire thoracique. J'ai observé ces deux sortes
de mécanisme dans plusicurs cas de plaies par armes 4
feu.

11 peut arriver encore qu’il se produise des ruptures des
alvéoles pulinonaires dues non pas & un traumatisme ex-
terne, mais simplement & unc dilatation exagérée dc ceux-
ci; ici de 'emplyséme sous-cutané peut prendre naissance
par suite du passage de I'air des Alvéoles-dans les cloisons
interlobulaires (emphyséme pulmonaire interlobulaire de
Laénnec) et de 1a par I'intermédiaire du médiastin dans le
tissu cellulaire cervical qui communique avec celui-ci. En
pareil cas 'emphyseme fait d’abord son apparilion dans la
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fosse jugulaire, puis dans les régions latérales du'cou, et
enfin gagne le tissu cellulaire sous-cutané de la poitrine. Une
structure trés-délicate des poumons, une dilatation exagé-
rée des alvéoles, en cas de dyspnée inlense, des acces de
toux prédisposent a la déchirure des alvéoles pulmonaires;
en effet la plupart des cas d’emphyséme de la poitrine par
rupture alvéolaire ont été observés dans le croup, la diph-
thérie du larynx, la coqueluche et 1a bronchite des enfants,
et de plus dans Vectasie alvéolaire intense des personnes
Agées.

Mentionnons enfin une altération trés-rare. la SCLEROSE DU
TISSU CELLULAIRE, qui acquiert un développement plus ou moins
grand; jen ai vu un exemple chez un adulte dont les deux
membres inférieurs depuis leur extrémité jusqu’aux parois ab-
dominales, prirent dansun espace de temps trés-court une dureté
comparahle .4 celle du hois; la cause de cette altération singu-
liére est loin d’étre tirée au clair; on ignore absolument si elle
“se trouve en relation avec une affection de quelque organe in-
terne; Rosshach et mot nous avons observé tous deux un cas de
coincidence de cette sclérodermie avec la maladie d’Addison.
Heller a trouvé dans un cas de sclérodermie étendue 4 la presque
tofalité du corps des nodosités fibreuses et des dilatations Jym-
phatiques dans le tissu conjonctif sous-cutané, ainsi qu’une obli-
tération du conduit thoracique; d’aprés cela il semblerait qu’on
peut accorder quelque vraisemblance 4 'hypothése d'une rela-
tion entre la sclérose du tissu cellulaire et une altération du
systéme lymphatique avec obstacle 4 la circulation de la lymphe.

L’inspeclion générale du malade terminée, on passe i
l’examer} particulier de chaque organe en commencant par
Yappareil de la respiration.



EXPLORATION

DE L’APPAREIL RESPIRATOIREL.

En premier lieu on pratique I'INSPECTION DE LA FORME
DU THORAX.

INSPECTION DE LA FORME DU THORAX

Le thorax présente des variations de structure tant au
point de vue de son volume, de sa largeur, de sa hauteur
et de ses diamétres qu'au point de vue de la conformation
des différentes parties qui le constituent, la clavicule, le
sternum, les coles el la colonne vertébrale. Sa capacité est
toujours proportionnelle au volume des poumons; elle est
d’autant plus grande que les poumons sont plus volumineux
ou plus développés et réciproquement. — Les personies
qui présentent le type d’un thorax bien conformé sont en
infime fhinorité. Voici les conditions que doit remplir un
thorax réguliérement counformé : il doit présenter une par-
faile symélrie entre ses deux moitiés, tant au point de vue
de leur capacité qu’au point de vue de la conformation des
parties qui le coastituent; il doit offrir une voussure qui
commence au-dessous de la clavicule, augmente graduelle-
ment jusqu’au niveau des mamelons, puis diminue et se
transforme en une surface plane au niveau des cdtes infé-
rieures; les régions sus-claviculaires et sous-claviculaires
doivent former avec les clavicules des surfaces presque

3.
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planes; elles ne doivent point étre déprimées en fosses; le
sternum et la colonne vertébrale doivent présenter une
direction reetiligne, les omoplates se trouver situé¢es symé-
triquement; si I'élat de la nulrition est satisfaisant et la
museulature bien développée, les eotes nc doivent point
dtre visibles dans les deux tiers supéricurs du thorax, mais
dans la parlie inférieure et latéralc seulement, ot la couche
musculaire s’amineit. — Au niveau de la cinquiéme cote on
trouve le mamelon chez 'hdmme et chez la femme encore
vierge; au-dessous de la einquiéme edte, et suivant le bord
inférieur du musele grand peetoral, on voit chez 'homme
un sillon trés-appréeiable (sillon de Sibson), 4 la condition
que le muscle grand peetoral et le pannieule adipeux qui le
reecouvre soient bien développés. — Parmi les différences.
physiologiques les plus ordinaires que ’on. observe dans la
eonformatiou du thorax, nous nolerons la saillie de quel-
ques-unes des parties qui concourent 4 la formation de la
eage thoraeique, telles que les elavicules et les coles a lenr
insertion sur le slernum, puis une eonvexité trop grande
des cotes, notamment de la deuxiéme et de la troisiéme,
surtout appréeiable au voisinage de leur insertion sternale,
plus rarement & la faee postérieure du thorax; eetle con-
vexité est unilatérale ou bilatérale; quelquefois cette eon-
vexité exagérée, si elle porte sur plusieurs edtes dans une
grande partie de leur étendue, détermine une saillis de tonte
la partie médiane de la paroi antérieure de la poitrine au-
dessus du niveau de la surface thoracique ; mentionnons en-
eore la saillie de porlions isolées du sternum, surtout de la
région située entre la poignée et le corps du sternum; d’un
autre coté on peut observer des dépressions dans diverses
partiesde la.paroi thoracique, moins souvent sy niveau du
sternum, qui se trouve déprimé tout entier
senlement (surtout & 1a partie inférieure); ces
s’observent d’ordinairc ehez les ouvriers,

ou en partie
dépressions
entre autres ehez
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les cordotniers, comme une conséquence d'efforts exercés
contre le sternum en y appuyant des instruments de (ravail,

Les modifications pathologiques de la forme du thorax
sonl ou temporaires ou persistantcs. On peut les grouper
de la naniére suivante :

1° Dilatation (ampliation, voussure) de I'une des moitiés
ou de la totalité du thorax;

2° Réfrécissement (diminution de volume, dépression) do
I'une des moitiés du thorax;

3° Dépressions partielles du thorax dans I'une de ses
moitiés ou dans les deux.

Lo dilatation de U'une des woitiés du thorar, tanldt limi-
tée & la portion inférieure de celle-ci, tantot plus élendue,
est due en général a ce que la cavité pleurale renferme un
coutenu anormal (liquide, gaz, tumeur); trés-rarement, et
moins intense ulors, elle peut résulter encore d’un accrois-
sement de volume des poumnoens (Liépatisation compléte de
'un des poumions).

Les dilatations les plus prononcées de toute une moitié du
thorax survienncnt en cas d’¢panchements pleurétiques
trés-considérables; si I'épanclhiement est de moyenne inten-
sité, il n'y a dilatation que de la section inféricurc du
thorax; elle est surtout appréciable alors dans les parties
latérale et postérieure; un épanchement faible dans les
parties postérieures et inféricurcs de la plivre ne détermine
point de dilalation du thorax a ce niveau.

L’ampliation du thorax, telle qu'elle se produit dans les
¢pancliements plearétiques, délute par un aplafissement
des espaces inlercostaur (effacement de ces espaces), puis
elle augmente sous linfluence de la pression du liquide
conltre la paroi du thorax. L’effacement des espaces inter-
costaux est due en parlie a la parésie des muscles intercos-
taux imprégnés d’un liquide séreux d’origine inflammaloire,
mais principalenient & la perte d’élasticité des poumons
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maintenus écartés des parois thoraciques. Si I'exsudat esl
de moyenne intensité et que le lobe supérieur du poumon
par exemple reste perméable & lair, 'aplatissement des
espaces intercostaux se trouve limité a la section inférieure
du thorax; les muscles intercostaux situés au-dessus du
niveau du liquide épanché restent intaets et les espaces in-
tercoslaux conservent leur forme de sillon. Aussi longtemps
que 'épanchement peut se développer en comprimant les
poumons, Pampliation du thorax est insignifiante; mais si
I’épanchement prend des proportions plus grandes encore,
un nouveau facteur, la pression du liquide sur ta paroi in-
terne dn thorax et sur toutes les parties capables de céder,
intervient et détermine alors 'ampliation de la poitrine; le
diaphragme et les organes qui sont situés au-dessous de lui,
le foie & droite, la rate 4 gauche, sont refoulés en bhas;
le médiastin est refoulé du coté opposé, et en cas d’épanche-
ment a gauche, le cosur est refoulé & droite. La moitié du
thorax ot siége P'exsudat subit donc un agrandissement
dans ses diamétres longitudinal et transversal plus consi-
dérable encore qu’il n’apparait 4 1a simple inspection.

Si P'exsudat pleurétique ne tarde pas trop a se résorber,
le thorax revient & ses dimensions normales, en admettant
toutefois que le poumon recouvre intégralement son élasti-
cité et son expansibilité.

L’accumulation d’air dans la plévre, le pneumothorax en
un mot, exerce sur la forme du thorax la méme influence
que I'accumulation dc liquide. Comme en général le pneu-
mothorax survient subitement, soit par suite d’une lésion
traumatique de la plévre (coup de feu, perforation, frac-
ture de cote), soit ordinairement par la rupturé d'une
caverne pulmonaire superficielle, communiquant avec une
grosse bronche (1), le poumon subit une compression ra-

(1) Dans quelques cas rares du reste on g observé Ia formation d’un

pneumothorax par ouverture subite d’un empyéme dans une hronche,
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pide; dés lors la moitié correspondante de la poilrine
prend 'ampliation qu’elle offre & I'état d’inspiration la plus
profonde. Mais la dilatation ne se produit quaprés que
Iaction irritante de I'air sur la face interne de la plévre a
donné naissance 4 une exsudation inflammatoire, et qu'il
s’est formé un pyo-preumothorax (conséquence ordinaire
dun pneumothorax). Si la résorption a lieu ensuite, termi-
nuison assez rare du reste, le thorax reprend a peu preéssa
conformation normale; mais dans la najorité des cas, les
causes du pneumothorax entrainent une terminaison fatale.

On a encore observé la dilatation modérée d'une moitié du
thorax dans quelques rares cas d’infiltration pneumonique totale
ou du moins trés-considérable d’'un poumon tout entier. — Il est
peu probable que Uemphyséme vésiculaire du poumon prédo-
mine jamais assez d’un seul coté du poumon pour déterminer de
la voussure de la poitrine de ce cdlé; du moius je n'ai jamais
observé un fait de ce genre.

Les tumeurs développées dans la cavité pleurale (tlumeurs
du médiastin) peuvent déterminer une dilatation considéra-
ble de la moitié correspondante du thorax et méme repous-
ser le sternum en avant.— On observe enfin des dilatations
considérables de la section inférieure du thorax a droile en
cas de tumeurs volumineuses du foie, par exemple en cas
d’hydatides de cet organe, et A gauche en cas de tuméfaction
notable de la rate, et méme des deux cotés a la fois si ces
deux organes sont hypertrophiés, ou bien si 'abdomen est
distendu par de l'ascite, du météorisme ou des tumenrs
ovariennes.

Quant ala dilatation des devx moitiés du thorax, cest-a-

ou eonséeutivement a la rupture d'un alvéole pulmonaire emphyséma-
teux (Rheder), ou eneore par suite d’'une eommunication accidentelle
avee la plévre, soit de I'eesophage, soit de I’estomae par perforation du
diaphragme (Heubner et autres).
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dire I'agrandissement de toute la cage thoracique, on la
rencentre dans les degrés les plus intenses d’emphyséme
double des poumons. Dans cerlains cas le thorax prend une
forme globuleuse qui I'a fait comparer 4 un tonneau : tous
ses diamétres (longueur, largeur et profondeur) sont
agrandis, le thotax présente une forle voussure en avant et
en arriere, les cotes et le sternum offrent une convexité
exagérée, les espaces inlercostaux sont élargis et comme
bombés. Dans ces conditions, la dilatation siége de préfé-
renee dans les régions supérieures et moyennes, tandis que
<les parties inférieures paraissent aplaties. Dans d’aulres
cas d’emphyséme, on n'observe pas celte forme globuleuse ;
la dilatation occupe ascez uniformément toute la surfaee du
thorax; les portions inférieures de la poilrine sont alors
également augmentées de volume, ou bien la convexité est
plus marquée soit en avant, soit en arriére; ce dernier cas
est le plus fréquent ; dans une autre séric de cas enfin le
thorax ne se trouve point agrandi du tout..

(es différences dans la configuration du thorax dépendent
de I'intensité et de I'élendue de I'emphyséme, puis de la ré-
gion qu'il occupe; I'emphyséine domine tantét au sommel,
tantot a la base du poumon; il est plus intense tantbt dans
les parties antéricares, lantot dans les parlies postdrieures
de cet organe; enfin il faut tenir compte de quelques autres
circonslances essenticlles, de la durée de 1a maladic et de
la plus ou moins grande élasticité des parois thoraciques;
ainsi chez les jeunes sujels, toutes choses égales Lailleurs,
la forme emphysémateuse de la poitrine présente souvent
des caractéres plus tranchés que chez les personnes Agées.

Les différences de volume du thorax pendant I'inspiration et
I'expiration sont insignifiantes dans les cas ot Pemphyséme est
trés-intense; méme quand Peffort d’expiration est po[lsse‘ a sa
derniére limite, lethorax conserve sa forme anormale, et Pon
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peu! dire avec raison que la poitrine est immobilisée dans la
position inspiratoire.

La déformation du thorax dans empliyséme vésiculaire
des poumons dépend de la perte d'élasticité plus ou moins
compléte de ces organes et de leur incapacité i exercer sur
les parois thoraciques leur alfraction normale; c’est cette
force de traction, équivalente & I'élasticité pulmonaire, qui
dans les conditions normales détermine la diminution du
volume de la poitrine, lors de I'expiration.

Le deuriéme groupe des déformations pathologiques du
thorax comprend la diminution du volume ou le rétrécisse-
ment de tout un coté du thorax ou de sa plus grande parlie,
On les observe le plus souvent conséculivement a la résorp-
tion d’anciens exsudats pleurétiques ou a leur évacuation
au dehors par perforation. Si le poumon a éLé comprimé
d’une maniére compléte et pendant des mois par un épan-
chement pleurétique considérable, il perd plus ou moins
son élasticité et devient incapablede revenir & son volume
primitif, malgré la disparition de I'épanchement; en un
mot il devient atélectasique et occupe un moindre volume
qu’auparavant; dés lors la paroi thoracique se déprime au
fur et 4 mesure que I'épanchement se résorbe. On peut en
dire autant des exsudats purulents de la plévre qui ont fait
éruption 4 I'extérieur (empyéme). Dans les cas extrémes
on note une diminution de tous les diamétres de la moitié
correspondante du thorax; c’est la diminution du diamétre
antéro-postérieur qui est 1a plus appréciable 4 la vue; toute
voussure a disparu, le thorax est aplati et présente parfois
a sa face autérieure une dépression trés-notable; la diwmi-
nution du diamétre longitudinal est due au soulévement
du diaphragme du coté correspondant du thorax, au rap-
prochement des coles et & I'abaissement de Iépaule du
méme c6té; le diamétre transversal est réduit parce «que



52 DEFORMATIONS PATHOLOGIQUES DU THORAX.

les cotes sont déprimées, le mamelon rapproché du sternum,
I’épaule rapprochée de la colonne vertébrale et le médiasiin
antérieur attiré da c¢6té malade. Enfin dans ces sorlcs de
cas la colonne vertébrale subit une déviation latérale
(scoliose) avec convexité tournée du colé sain; en eflet, de
méme que les muscles intercostaux, les muscles dorsaux
du coté malade finissent par se paralyser par suitc dela
grande durée de P'épanehement pleurétique, et 'équilibre
se trouve ainsi rompu en faveur des museles du edté sain.
Cette circonstance eontribue pour sa part & diminuer le
diamétre transversal de la moitié du thorax qui a été le
sige de I'épanchement. Le soulévement permanent du
diaphragme el le déplacemen! du médiastin antérieur du
coté malade entrainent en outre une modification dans la
situation des organes avee lesquels ils sont en rapport; si
c’est le coté droit du thorax qui se rétrécit, le foie est dé-
placé vers le haut et le cocur altiré vers la droite; si c’est
le coté gauche du thorax qui diminue de volume, le coeur
se déplace en haut et & gauche, au-dela de laligne mamil-
lairc. Néanmoins, méme en cas de rétréeissement du coté
gauche, ou peut trouver les battements du eceur plus ou moins
¢loignés vers la droile, notamment si, refoulé & droite par un
épanchement pleurélique situé a gauche, cet organe y a con-
tracté des adhérences. — C’est chezles enfants que 'on ren-
contre les degrés les plus intenses de rétrécissement de
toute une moitié¢ du thorax, consécutivement a la résorption
d'un épanchement purulent de longue durée ou A son
¢ruplion au dehors ; car iei vient s’ajouter encore I'influence
du développcment naturel qui ne se fait plus également des
deux cotés de la poitrine ; 'accroissement du coté malade cst
enrayé, et du coté sain il est plus énergique encorc (ue
dans les conditions normales (effet de eompensation).

Chez un individu 4gé de dix-huit ans qui, dans son enfance,
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avait présenté un empydme lequel s’était fait jour a I'extérieur,
J’ai trouvé le cbté droit du thorax, siége de Vempyéme guéri,
d’un volume trois fois moindre que le ¢oté gauche; le cour bat-
tait sur la ligne mamillaire droile, ce qui me permi}’de conclure
qu'il avait été refoulé jusque la par Pépanchement et y avait
contracté des adhérences.

Le thorax ne subit pas toujours un rétréecissement aussi
considérable que celui que nous avons déerit plus haut, en
eas de résorption tardive d’un épanchement pleural; sou-
vent en effet diverses portions du poumon redcvicnnent
perméables 4 I'air aprés la résorption de I'exsudat ct il ne
reste atélectasique que dans quelques-uns de ses points;
c’est au niveau de ces derniers points seulement que le
thorax se déprime.

On peut sattendre & priori & ce que la résorption des gaz a
la suite d’un pneumothorax de longue durée entraine la méme
atélectasie du parenchyme pulmonaire que celle qui résulte d’un
épanchement pleurétique de longue durée, suivi de résorption
du liquide; comme, du reste, a tout pneumothorax vient s’ajou-
ter finalement un pyothorax, d’ott résulte la formation d’un pyo-
pneumothorax, I'atélectasie sera le résultat de 'action simultanée
de Pépanchement gazenx et de P'épanchement liquide, le premier
des deux ne jouant d’aillears qu’un réle secondaire.

Le troisiéme groupe de déformations thoraciques com-
prend les dépressions limitées 4 des portions plus ou moins
étendues de la poitrine; elles ne différent du rétrécisse-
ment d’un cdté du thorax étudié plus haut que par une
moindre intensité et une moindre étcndue; elles résultent
des divers processus de rétraction que peuvent subir les
poumons, guelle qu’en soit la cause; en effet, une portion
de poumon devenue imperméable 4 I'air occupe un moindre
volume gqu'une portion ot I'air pénétre librement; comme
I'espace vide qui en résulte ne peut étre oceupé par un
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autre organe, la partie correspondante de la paroi thora-
cique céde 4 la pression atmosphérique et se déprime.

C’est la caséification des poumons qui constitue la cause
la plus fréquente de ces dépressions; celles-ci siégent
surtout dans la parlie antéricure et supérieure du thorax
et dans les régions sus ct sous-claviculaires, soit d’un
seul coté, soit des deux cotés & la fois; quelquefois
elles occupent la région sus-épineuse, mais elles sont
moins profondes ici que dans les autres régions. Il est rare
d’observer des dépressions & la partie inférieure et posté-
rieure du thorax, quand méme il existe une rétraction con-
sidérable du tissu pulmonaire & ce niveau, — rétraction
qui en général est due ici & la bronchectasie; dans ce cas il
n’y a point d’amaigrissement notable, et du reste les fais-
ceaux considérables que forment les muscles dorsaux dans
cette région ne permettent point d’apprécier de légéres
différences de niveau e la paroi thoracique.

On observe souvent chez les enfanis des dépressions pro-
fondes d’une section plus ou moins étendue du thorax, consé-
cutivement 4 de la pnenmonie chronique interstitielle avec ré-
traction pulmonaire; la déformation peut quelquefois envahir
tout un coté du thorax, exactement comme s'il s’agissait de la
résorption tardive d’exsudats pleurétiques. Ainsi j’al vu chez un
garcon de douze ans survenir 4 la suite d’un de ces processus
chroniques interstitiels une rétraction telle du poumon droit (vé-
rifiée plus tard par Pautopsie) que la moitié droite du thorax
fermaitune véritable fosse, jusqu’au niveau de la quatriéme céte.
Le diaphragme et le foie étaient arrivés au méme niveau, et le
coeur avait été attiré du coté droit ol il occupait le troisiéme
espace intercostal, tout prés du stcrnum; c’est du moins dans
celte région que I'on percevait le choc dela pointe.

Les déformations de la cage thoracique que nous venons
de passer en revue sont toutes consécutives & des maladies
de Pappareil respiratoire, c’est-a-dire sont acquises; mais
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il y a une déformation particuliére congénitale du thorax
qui dépend d’un développement imparfait el donne souvent
naissance & des pneumonies caséeuses et 4 de la tuber-
culose pulmonaire ; voici les caractéres qu’elle présente :
thorax aplati, mince et allongé, régions sus et sous-clavicu-
laircs aplaties, espaces intercostaux Lros-larges, a cause
de la tension insuffisanle que les muscles intercostanx
trop faibles exercent sur les cotes; omoplates ¢cariées dn
thorax comme des ailes (scapule alate), disposition qui
est due au manque d’énergie du muscle grand dentclé;
extrémité acromiale de la clavicule saillantc en avant et
enfin diamétre anléro-postérieur de la partie supéricure
du thorax trés-réduit. La poignée du sternum contribue
diminuer ce diamétre; elle est déprimée et fait avec le
corps du sternum ut angle (angle de Louis), On désigne
du nom de thorax paralylique une poitrine présentant cette
conformation (habilus phthisique). Les individus quise trou-
vent dans ces conditions ont en outre le cou long, la peau
fine, les extrémités allongées el les doigts terminés en
massue. Malgré ces vices de conformation, ces individus
peuvent conserver une santé parfaile; mais s’ils sont at-
teints d’une maladie de I'appareil respiratoire, ils sont bien
moins surs d’une guérison compléle que des individus dont
le thorax est réguliérement conformé.

Il est encore un antre groupe de déformations trés-fre-
quentes du thorax, qui sont dues & des affections osseuses,
telles que le rachilisme el les maladies de la colonne ver-
tébrale. Mais la description de ces affections ne rentre pas
dans le cadre de cet ouvrage.

Mensuration da thorax.

L’inspection suffit pour faire reconnaitre les altérations de
la forme et des dimensions du thorax; si ces altérations nc



56 MENSURATION DU THORAX.

siégent que d’un coté, les moindres défauts de symétrie etles
plus petites dlfferences saulent aux yeux. Dans les cas ou il
suffit de constater une bonne [ois I’existence de ces différen-
ces, il estinulile d’avoir recours & un procédé quelconque de
mensuration. Mais si la forme du thorax se modifie pendant
le cours de la maladie, si par exemple la dilatation d’'un
¢oté du thorax résultant d’un exsudat pleurétique augmente
d’abord et diminue ensuite, il est bon de pratiquer des
mensurations pour étre & méme de comparer plus tard les
résultats obtenus, — D’ordinaire on mesure la périphérie
et les diamétres du thorax; on se sert pour la mesure de
la périphérie du thorax du ruban divisé en cenlimétres,
pour la mesure des diamétres du compas &’ épaisseur.
Pour mesurer la périphérie du thorax, on fait passer le
ruban, les bras étant étendus vertlcalement en haut, immé-
dlatement au-dessous des mamelons en avant et lmmedla—
tement au-dessous de I'angle inférieur des omoplates en
arriére; on obtient ainsi pour des hommes robustes 82 cen-
limélres en moyenne aprés une expiration compléte,
89 centimélres aprés une inspiration profonde, de telle
sorle que I'ampliation du therax est & son maximum d’une
¢tendue de 7 centimétres pour la région indiquée. La cir-
conférence du thorax dans sa parlie inférieure, au niveau
de 'appendice xyphoide, mesure cnviron 6 centimétres de
moins que dans la parlie supérieure. Dans la vieillesse la
périphérie de la poitrine diminue dans le haut, de telle
sorte que dans le bas elle arrive a lui éire supérieure. Il
est rare de trouver une symétrie parfaite entre les deux
noitiés du thorax; le cdté droit présenie en général une
périphérie plus étendue de 1 4 1 1/2 centimétres. (En pra-
tiquant ces mesures pour une moitié du thorax, il faut
éviter les erreurs qui pourraient résulter d’une attitude
défectueuse du corps.)
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Le chiffre indiqué plus haut pour la circonférence supéricure
du thorax est la moyenne-des mensurations pratiquées par Fré-
lich sur 725 conscrits agés de vingt ans ct bien développés. Chez
les femunes, les résultats obtenus pour les mémes régions donnent
pour la circonférence supérieure environ 76, et pour la circon-
férence inférieure 70 centimétres, aprés une expiration forcée.

Comme diamétres du thorax on distingue le diamétre
longitudinal qui va de la clavicule au rebord des fausses
cotes, le diamétre transversal qui va d’un point quelconque
de la paroi du thorax au point symétrique du coté opposé et
le diamétre anléro-postérieur celui qui mnesure la distance
d’un point quelconque de la face antérieure du thorax au
point correspondant de la face postérieure, mais qui d’or-
dinaire va du sternum a la colonne vertébrale (diamétre
sterno-vertébral). On peut encore avoir besoin de mesurer
les distances de la clavicule 4 I’épine de I'omoplate, du
sternum au mamelon, du mamelon & la colonne verté-
brale, elc., s’il est nécessaire pour une raison ou pour une
autre d’élablir une comparaison entre ces diverses me-
sures. — Les modifications qui surviennent dans la valenr
de ces différents diamétres, dans les maladies des organes
thoraciques en général, ont été indiquées plus haut (p. 47
et suiv.). — Il est impossible de tirer une régle des ré-
sulfals oblenus pour la mesure de la longueur du thorax,
vu que celle-ci est trés-variable; le diamétre transversal
présente en moyenne chez les hommes adultes une longueur
de 25 4 26 centimétres, chez les femmes de 23 4 24 cenli-
métres, et cela dans la section supérieure aussi bien que
dans la seclion inférieure; au milieu du thorax, au-dessus
des seins, il est plus grand d’un centimétre. Le diaméire
sterno-vertébral offre en moyenne une longueur de 17 cen-
timéires dans la partie supérieure du thorax, de 19 cen-
timétres dans les parlies moyenne et inférieure,

En cas de déformations irés-considérables du thorax,
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notamment dans les courbures anormales de la colonne
vertébrale telles que la scoliose et la cyphose, le ruban, ne
pouvant s’appliquer exactement sur les différentes parties
du thorax, ne donne pas de résultat valable. Dans ces défor-
mations on ulilisé le cyrtomelre de Woillez, qui, appliqué
sur la poilrine, prend la forme des parlies convexes el con-
caves, el qui, enlevé ensuile, fournit 'élendue et la forme
du conlour circulaire du thorax ou de I'une de ses moiliés,

Ce cyrtométre consiste en une tige de baleine articulée a
doble frottement de 1 1/2 en 1 12 centimétres environ (le mien
est formé de 44 articles); en deux points de la chalne s trouve
un article plus mobile que les autres, qui est coloré en blanc
pour s’en distinguer. Pour mesurer avec cel appareil le contour
de l'une des moitiés du thorax, on applique exactement les chai-
nons dans les différents creux qu'elle présente (espaces inter-
costaux), puis on l'enléve du {horax avec précaution, pour que

"les articles conservent lenr position, et on reproduit par un fracé
sur le papier la courbz horizontale qui représente. le contour du
c6té du thorax en question. Des mesures répétées de temps @
autre permetlent par la comparaison des résultats de se rendre
compte de Yamélioralion possible de la maladie qui a délerminé
la déformation de la poitrine. 1l existe quelques autres appareils
dus a Alison, Conradi et Wejl, et destinés 4 1a mensuration des
formes du thorax; mais on les emploie rarement.

Mouvements reéspiiratdires,

A Vétal normal, la dilatation du thorax se fait toujours
par la contraction du diaphragme. et des nuscles intercos-
laux (les inlercostaux esternes el indubilablement aussi les
intercostaux internes); chez la femme il faul ajouter les
miscles scalénes. Chicz homme le diaphragme surtout pro=
duit I'agrandissement de V'espace thoracique, parce que sa
partie musculeuse, qui al'élat de relachement présente une
forme bombée du coté du thorax, s’aplalit pendant 1a con-
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traction et s’abaisse. Les organes abdominaux refoulés par

le diaphragme et soumis 4 un excés de pression soulévent
les parois abdominales et repoussent au dehors la portion
cartilagineuse des cotes inférieures, dont s'écartent les
bords du diaphragme lors de la contraction. Cest grice 4
ce soulévement de I'abdomen et des portions inféricures
du thorax, déterminé par la contraction du diaphragme,
qu'on a donné A ce mode de respiration le nom de fype
abdominal ; il domine chez I'homme. Chez la femme au
contraire le thorax se dilate bien moins sous I'influence
des contractions diaphragmatiques que par l'action des
muscles intercostaux, et la dilatation porte principalement
sur la section supérieure de la poitrine ; c’est le type costal
de respiration. Ge dernier type n’est pas d, comme I'ad-
mettent encore différents obscrvateurs, & une géne des
mouvements aclifs du diaphragme, déterminée par I'usage
du corset ou des vétements de femme étroitement lacds
sur les parties inférieures du thorax, car il se présente en
I'absence de tout obstacle de cette nature et également
chez les enfants des deux sexes. C'est surtout a la flexibilité
plus grande des cétes dans ’enfance et dans le sexe fémi-
nin, grice & laquelle I'action des muscles thoraciques peut
s’exercer bien plus efficacement, que semble étre du le
type de respiration costal. En cas de tespiration profonde
etd un Age avancé, et encore dans certaines conditions
pathologiques, le type de respiration féminin devient costo-
abdominal.

L’agrandissement de la cagé thoracique lors de I'inspira=
tion porte sur tous les diamétres; le diamétre transversal
et le diamétre antéro-postérieur s’accroissent par le mouve-
ment des cdtes et du sternum; le diameétre longitudlnal
augmente par suite de I'abaissement du diaphragme. Gest
ce dernier qui contribue le plus a la dilatatlon de I'espace

thoracique.
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Le mouvenient des cdtes est complexc et consisic & la f"ms en
une élévation et une rotation. Chaque cote prise en particulier
s'éleve ot s‘avance par son cxtrémité anléricure, altendu que le
point fixe est situé au niveau de son articulation avec la eolonne
vertébrale ; en méme temps elle subit un mouvement de rotation
cn avant, par suite duquel la convexité de la cote, d’abord tour-
née en bas, se dirige un peu cn debors et cn haut. De plus,
comme la direction des cétes est inclinée de haut en bas de I
colonne vertéhrale vers le sternum, c’est-d-dire que chaque
cite prise isolément est située plus bas & la face antérieure du
thorax qu’a la face postérieure, il s’en suit que par ce mouvement
d’élévation la direction de chacune des cotes tend a devenir ho-
rizontale. Ce phiédnoméne cst trés-distinet lors de chaque inspi-
ration profonde, soit dans les conditions normales, soit surtout
en cas de dyspnée intense, oit les cotes inférieures s’élévent con-
sidérablenient. Grice au soulévement des cotes et & leur mou-
vement cn avant, le sternum 4 son tour s’éléve et s’avance..Par
le mouvement commun d’élévation et de progression en avant de
toutes les cétes, le diamétre antéro-postérieur du thorax est
augmenlé ; par la rotation simultanée de ces mémes cdtes, le
diamétre transversal est accru.

Le poumon suit lous les mouvements du thorax ; en effet,
en mettant 4 nu la plévre et en pratiquant la respiration ar-
tificielle aprés I'ouverture du thorax, on constale que les
poumons présentent deux mouvements distinets, I'un de
haut en bas, Pautre d’arriére en avant; les points fixes pour
le premier mouvement sont constitués par les sommets des
poumons. Si la dilatation du poumon ne suit pas immédia-
tement celle du thorax en tel ou tel point, on le reconnait
toul aussitot & la dépression subile qu'offre la paroi thora-
cique au point considéré; ce phénoméne, qui se présente &
un faible degré, dans les conditions physiologiques, pour
toute inspiration rapide et profonde, et qui est surtout vi-
sible dans les espaces intercostaux inférieurs, est trés-sou-
vent pathologique (voyez p. 63).

Le rétrécissement de la capacité thoracique lors de I'ex-
piration s’effectue, dans les conditions ordinaires, exclusi-
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vement par le relichement des mnscles inspirateurs et
I'élasticité des potimons. En méme temps que les muscles
se relachent, les cotes et le sternumn reviennent a leur posi-
tion d’équilibre, le poumon dilaté au dela de son volumne
naturel obéit 4 son élasticité, revient sur lni-méme et force
lair & s’échapper.

L’excursion respiratoire du thorax est la méme des deux
cotés a I’état physiologique ; on en pratique la mensuration
au moyen du ruban au niveau de Ia circonfércnce supérieure
du thorax, ot comme on I'a vu plus haut, elle est de 7 cen-
timétres; on, Uévalue suivant les diamétres transversal et
antéro-postérieur-sur 'éclielle graduée située entre les deux
branches du compas d’épaisseur. Si I'excursion respiratoire
n’est pasla méme des deux cotés du thorax, on le recon-
nait aisément au”premier coup d’ceil, méme quand la diffeé-
rence est faible; c’est tonjours I'indice d’un obstacle 4 la
respiration siégeant dans la moiti¢ du thorax dont le mou-
vement est le moins étendu. Cet obstacle 4 la respiration
consiste en une diminution de la quantité d’air présent dans
le poumon correspondant ou méme dans I'imperméabilité
compléte de celui-ci; cet état des choses peut tenir & une
hépatisation pneumonique, & la compression du poumon par
du liquide ou du gaz contenus dans la cavité pleurale, etc.
Quand un poumon est devenu complétement imperméable
4 I'air, la moitié¢ correspondante du thorax ne sec dilate
presque plus lors de I'inspiration ; méme quand la capacité
@’un poumon pour I'air a subi une simple diininution, les
excursions inspiratoires du cdté malade restent en arriére
sur celles du coté sain; souvent la différence peut s’appré-
cier pour des mouvements inspiratoires ordinaires, mais elle
est toujours plus frappante dans les inspirations profondes,
parce que ’étendue de I'excursion respiratoire du ¢o1é sain

est trés-différente pour une inspiration superficielle et une
GUTTMANN, 4
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inspiration profonde. Des différences plus faibles s’appré-
cient mieux quelquefois par Vinspection des parois laté-
rales du thorax. Dans un grand nombre de cas les diffé-
rences de Pexcursion respiratoire sont le mieux indiquées
par le mouvement des omoplates. Si I'on examine un ma-
lade atteint d’un exsudat pleurétique considérable, ses bras
pendant librement le long du corps, Vomoplate du colé
correspondant a I'épanchement ne se déplace que faible-
ment, landis que celle du cdté sain s’éléve et subit un mou-
vement de rotation assez fort qui porte son angle inférieur
en avant. On peut en dire autant de I'imperméabilité absolue
du poumon dans le pneumothorax et méme de 'imperméa-
bilité incompléte, mais arrivée & un haut degré, du paren-
chyme pulmonaire,sous I'influence de toute autre cause. Si
obstacle & la respiration existe dans les deux poumons
avec une intensité et une étendue & peu preés égales, les
excursions du thorax sont trés-faibles des deux cdtés, mal-
gré les efforts d'inspiration les plus énergiques; tel est le
cas de 'emphyséme pulmonaire double par exemple. —
Si I'obstacle réside dans le lobe supéricur d’un ou des
deux poumons — et la cause la plus fréquente en est
la phthisie pulmonaire, — la diminution de D’excursion
respiratoire est limitée 4 la section supérieure d’une
on des deux moitiés du_thorax, mais si elle ne présente
qu’un faible degré, elle est moins appréciable dans les cas
ou elle est hilatérale que dans ceux od elle n’existe que
d’un coté, attendu que les ¢léments d’une comparaison im-
médiate font défaut.

Parfois on voit des régions isolées dc la partie supérieure
de I'un des cotés du thorax, rarement des denx cotés & la
fois, se déprimer lors de Uinspiration et reprendre leur
voussure normale lors dc Pexpiration. A un examen plus
attentif on constate que lcs régions, plus ou moins étendues,
ou cc phénoméne sc produit et qui d’ordinaire sont situées
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entre la premiére et la troisiéme cotes en avant, sont déja
légérement déprimées comparativement aux parties voisines,
pendant le temps d’arrét de la respiration (voyez p. 53). Les
endroits en question correspondent & des parties de poumon
solidifices, situées dans le voisinage de la surface du poumon
et occapées en général par une grande caverne ou par un
grand nombre dc petites excavations. La dépression sc pro-
duit ici, parce que dans le mouvement de dilatation de la
cage thoracique déterminé par les muscles inspirateurs, le
parenchyme pulmonaire épaissi et privé de son élasticité
ne peut plus suivre; il arrive donc néeessairement que les
régions thoraciques situées au méme niveau cédent 4 la
pression atniosphérique extérieure et s’affaissent.

On voit en outre se former fréquemment des dépressions
dans les portions inférieures du.thorax, lors de I'inspira-
tion; d’ordinaire elles ne se produisent qu'au niveau des
espaces intercostaux inférieurs, latéralement et des deux
cdtés a la fois et au niveau de I'épigastre, mais dans quel-
ques cas on voit encore se déprimer I'appendice xyphoide
et les insertions slernales des cotes inférienres; pendant
I'expiration, ces parties reviennent a leur place accoutumée.

Ce phénoméne s’observe dans les degrés intenses d’em-
physéme vésiculaire du peumon et dans les sténoses du la-
rynx. La cause dans les deux cas en est due 4 la raréfaction
coitsidérable de T'air dans les poumons, d’od résulte une
prédominance de la pression atmosphérique extérieure.

Pour hien se rendre compte de ce phénoméne, I'observation
d’'un cas de croup du larynx sera d’'une grande ufilité : dans cette
maladie, a lieu un rétrécissemnent de la glotte et malgré les
efforts les plus énergiques des muscles inspirateurs et surtout du
diapliragme pour élargir la cage thoracique, il ne pénétre que
peu d’air dans les poumons; Yair se raréfie dans ces organes,
la pression négative augmente, et I'équilibre entre la pression
de lair & Vintérieur du thorax et la pression extérieure est
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rompu; la pression atmosphérique I'emporte, les parties les plus
flexibles et les plus élastiques et en méme temps les plus éloi-
gnées de lorifice d’entrée de l'air, cédent et se dépriment; ce
sont ces mémes parties sur lesquelles viennent s'implanter les
origines de ta porlion coslale du diaphragme. Dés lors on peut
encore se rendre conipte de la maniére suivante du mode de
prodnetion de la dépression inspiratoire qui nous occupe : Puis-
que dans linspiration la pression sur la face du diaphragme
tournée vers le thorax est inférieure a la pression atmosphérique
extérieure qui agit sur I'ahdomen, le diaphragme attire vers
Uintériewr, & chague contraction, les parties du thorax o
prend ses insertions, c’est-d-dire I'appendice xyphoide et les
cotes inférieures. Ce phénoméne est connu sous le nom d'aspi-
.ralion du diaphragme. — On 'observe encore dans des réiré-
cissements du larynx dépendant de diverses autres causes; je
Pai vu notamment d'une maniére bien nette dans un cas de
spasme des muscles constricteurs de la glotte, Riegel dans un
cas de paralysie bilatérale des muscles dilatateurs de la glotte
{(muscles crico-aryténoidiens postérieurs) ; les deux affections ont
pour effet de produire un rétrécissement de la glotte. — Quant
4 la dépression que subissent les parties thoraciques quiservent
a linsertion du diaphragme dans l'emphyséme pulmonaire, la
méme explication peut sappliquer : ici encore, en dépit des
efforts musculaires les plus énergiques, il ne peut entrer que
fort peu d’air dans tes poumons, grice & la diminntion de lex-
pansibilité des alvéoles pulmonaires; de i encore résulte une
raréfaction notable de l'air dans les poumons. Une autre cir-
conslance qui tend A favoriser ici la dépression de la partie
inférieure du thorax, c’est I'abaissement permanent du dia-
phragme, qui résulte de la diminution de Vélasticité des pou-
mons, et par suite de 'amoindrissement de leur puissance d’at-
traction sur ce muscle. Ce phénoméne ne fait défaut dans aucun
cas d’emphyséme intensc et en constitue I'un des signes carac-
téristiques; il s’exagére par les inspirations profondes, et en
outre est plus marqué chez les individus qui présentent des es-
paces intercostaux larges et des téguments abdominaux amaigris.

En cas de dyspnée delongue durée, comme par exemple
chez des individus 4gés atteints d’emphyséme et amaigris,
on voit au-dessous de I'appendice xyphoide la portion du
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diaphragme qui s’y insére former nn sillon peu profond
(sillon de Harrison); chez des personnes irés-maigres, on
distingue trés-bien dans le décubitus dorsal les mouveimenls
du diaphragme & Uinspiralion et & expiration.

Enfin la comparaison des mouvemeuts respiratoires dans
les portions supérieure et inférieure du thorax procure en-
core un autre renseignement au pointde vue du diagnoslic.
En cas d’obstacle considérable & la respiration dans les lobes
supérieurs des poumons, les lobes inférieurs se dilatent
plus énergiquement par un effet de compensation ; on voit
le diaphragine se contracter avec énergie, la seclion infé-
rieure du thorax se dilater largement, tandis que les mou-
vemenls respiratoires sont beaucoup plus restreints dans
la partie supérieure de la poitrine Les phthisiques offrent
souvent ce type de respiration. D’un autre c6té si les mou-
vements actifs du diaphragme sont génés, s’il est refoulé
en haut par des épanchements liquides considérables ou
des tumeurs de I'abdomen, et c’est [réquemment le cas, ou
s’il est repoussé vers 'abdomen par des exsudals pleuré-
tiques ou par un pneumothorax, la portion inlérieure du
thorax prend une moindre part & la respiration. Outre les
causes toutes mécaniques qui s’opposent & la contraction du
diapliragme, on observe quelqnefois dans ces mémes con-~
dilions une paralysie parlielle légére de ce muscle, due en
partie & la pression persistante & laquelle il est soumis, en
partie & l'inflammalion qui se propage & son revélement
séreux.

Les paralysies plus ou moins complétes et trés-rares du dia-
phragme par cause névropathique, se caractérisent par la situa-
tion élevée que garde celui-ci, par I'absence du soulévement de
’abdomen et par la dépression de 1'épigastre et des parties dn
thorax, ot viennent s’insérer les origines du diaphragme, lors
de Vinspiration. Dans un cas de paralysie partielle du dia-
phragme survenu chez un homme sain du reste, que j'eus oc-

4.
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casion d’observer pendant un temps fort long, 'abdomen restait
parfois complétement aplati dans U'inspiration superficielle ; quand
Vinspiration était profonde, on voyait se former dans les parlies
supérieures de Pabdomen des saillies particlles, se succédant
par ondulation, puis disparaissant & Yexpiration dans le méme
ordre ou elles s'étaient présentées. A I'époque out je vis pour la
premiére fois ce singulier phénoméne respiratoire, il existait
depuis de longs mois,

Représentation graphique des monvemeants

respiratoires. (Stéthographie.)

On emploie depuis un temps plus ou moins long des appareils
destinés & donner la représentation graphique des mouvements
respiratoires; Vierordt et Ludwig se servaient ¢’un levier coudd,
dont le plus petit bras reposait par son extréinité sur la face ab-
dominale du diaphragme, tandis que le long bras inscrivait au
moyen d’un pinceau sur un papier en mouvement les excursions
du diaphragme. Le phénographe que Rosenthal a utilisé dans ses
ekpériences sur les animaux est construit d’'une maniére analo-
gue; dans tous les autres instrumenls imaginés ddns ce but,
quelle que soit la diversilé de leurs formes, le principe estle
méme : c’est toujours un sysléme de leviers, permetlant de re-
produire graphiquement les mouvements respiratoires sur une
plaque indépendante du corps el pouvant se déplacer uniformé-
ment. Cilons ici les appareils de Gerhardt (stéthographe), de
Bergeon et Kastus (anapnographe), de Ransome, de Marey etde
Fick (pneumographe). Naturellement on ne peut jamais obtenir
aulre chose avec ccs instruments que la représentation graphique
du mouvement respiratoire d’un point délermingé. Le stéthographe
double imaginé par Riegel permet d’obtenir simultanément le
tracé des mouvement de deux points arbitrairement choisis,
cest-d-dire silués 4 des distances quelconques I'un de l'autre, 4
la surface du thorax, puis de comparer directement les courhes
ainsi obtenues. Ce stéthographe consiste en une bande de papier
qui se déplace horizontalement grice i un mouvement d’horlo-
gerie, en deux plumes qui sont adaptées & un systéme de leviers
et appuient de part el d’autre, sur la bande de papier et enfin
en deux leviers qui recoivent indépendamment Pun de Pautre;
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le mouvement de deux points différents du thorax et le transniet-
tent aux deux plumes 4 écrire. Les deux leviers produiscnt ainsi
un tracé, Pun a droite, I'autre & gauche de la hande de papier;
il est facile dés lors d’établir une comparaison directe entre lcs
deux courbes obtenues. Ces dernléres peuvent étre amplifices &
volonté par l'allongement de 'un des bras de levier; ¢’est par
ce moyen que l'on peut réussir i obtenir un tracé de déplace-
nients trés-insignifiants d’une région thoracique, par exemple en
cas d’imperméabilité du parenchyme pulmonaire. 1’instrument
présente un support en fer, muni d’un grand bras auquel est
adapté I'appareil enregisireur, et le long duquel on peut le faire
glisser & volonté et d’un petit bras qui porte le contre-poids.

Nous allons donn»r ici les résultats de quclques-unes des
nombreuses recherches entreprises par Rieget a Iaide de son
stéthographe double. Pour ce qui coucerne la respiration nor:
male; les courbes obtenues au nioyen de cet appareil apprennent
que, conlrairement & I'opinion géuéralc;la durée de I'inspiration
chez les hommes aussi bien que chez les femmes est,en général,
un peu inférieure & la durée de I'expiration, que de plus entre les
deux phases de la respiration il i’y a pas de Lemnps d’arrél et que
I'inspiration, arrivée & son point culminani, ne s’y arréte pas et
passe insensiblement & la phase d’expiration. Le temps Warrét
qui sépare dcux mouvements respiratoires consécutifs est ordi-
nairement extrémement court; les phases d’inspiration et d’ex-
piration des divers points prisisolément, empiétent plus ou moins
les unes sur les autres; tel point peuat avoir atteint Pextréme li-
mite de sa phase d'inspiration quand tel autre la comwmence
peine; de méme tel point peut D’avoir pas terminé encore sa
phase expialoire que déji tel autre a entamél’inspiration. Quand
la respiralion est accélérée, les temps d'arrét manquent d’une
maniére i peu prés ahsolue, landis qu’ils sont trés-uotables en
cas de ralentissement volontaire de 'acte respiratoire. — De la
comparaison des courbes résulte encore que chez les homnies les
muscles intercostaux se comtractcnt au méme moment que le
diaphragnie et que les deux :0tés du thorax sc mouvent simul-
tanément, que chez les jeunes sujets les sections supcricures du
thorax préseutent souvent un mouvement plus actif que les sec-
tions inférieures, «ue le rapport est fréqueniment renversé dans
un fige plus avancé et enfiu que chez les feinmes les excur-
sions des diverses parties du thorax vont en croissant du haut
en has.
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Si le mécanisme de la respiration est modifié par cerlaines
conditions pathologiques, on obtient 4 'aide du procédé graphi.
que les mémes résultats que ceux qu’offre déja la siniple inspec-
tion (voyez page 61 et suiv.), mais quelquefois avee plus de
netteté; ainsi en cas d’imperméabilité plus ou moins compléte
d’un poumon, la courbe d'inspiration du cdté malade est bien
moins hante que la courbe obtenue du c6té sain; bien cntendu
on obtient point de courbes caractéristiques pour les di-
verses affections qui produisent Vimperméabilité d’un ponmon,
c’est-d-dire pour I'épanchement pleurétique, le pneumothorax,
la pneumonie, la phthisie, etc.; ces courbes indiquent dans tous
les cas dc ce genre une simple diminution de I’excursion respi-
ratoire de la moitié correspondante du thorax ; plus la capacité
du poumon pour I'air adiminué, plus la courbe est de faible hau-
teur. — Dans les régions du thorax o1, al'inverse de ce que I'on
observe dans lcs conditions normales, on constate une dépression
4 liuspiration et un soulévement & Iexpiration, le tracé des
courbes donne de méme des résultats inverscs : courbes des-
cendantes a linspiration et ascendantes & Vexpiration. — Mais
c’est dans les rélrécissements du larynx et de la trachée et de
plus dans I'emphyséme pulmonaire que I'on obtient les courhes
les plus caractéristiques. Dans fe premier cas (rétrécissements),
les courbes d’inspiration sont extrémement allongées, en rapport
avec la longue durée de Dinspiration qui résulte de Iobstacle
a l'entrée de Iair, tandis que les courbes d’expiration sont nor-
males; au contraire dans 'emphyséme pulmonaire, la courbe
d’expiration est extraordinairement allongée par suite de la géne
apportée a la sortie de I'air. De plus, la différence de vitesse de
la sortie de I'air que 'on remarque dans les cas d’empliyscme
intense, est fidelement reproduite par la courbe; cette vitesse,
considérable dans les deux premiers tiers de 'expiration, dimi-
nue subitement grace a 'obstacle qui s’oppose 4 la sortie de Iair,
et reste faible malgré les efforts les plus énergiques des muscles
cxpirateurs; I'obstacle en question est représenté sur la courbe
par un angle trés-net. Cet angle fait défaut dans la courbe expira-
toire du catarrbe chronique, attendu que expiration y est coo-
tinue; il est douc possible de distinguer méme graphiquement
I'emphyséme et le catarrhe chronique.

A Tétude des mouvements respiratoires doit succéder
celle de Ia fréquence de la respiration.
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Fréquence de la respiration.

Dans les conditions physiologiques, la fréquence de la
respiration est de 11 4 18 par minute chez Padulte, un peu
plus grande chez les femmes et les enfants; elle est de 40
et au dela chez les nouveau-nés. (Cela fait en moyenne un
mouvcment respiratoire pour quatre pulsations). La position
du eorps a une faible influence sur la fréquence de la
respiration ; elle est un peu plus grande dans lattitude
assise et debout que dans le décubitus. La volonté a
une grande influence sur la respiration, pour la renforcer
ou laffaiblir, Paccélérer ou la retarder; on peut arrétew-
la respiration de I 2 4 1 minute. Elle est la plus calme et
la plus réguliére quand la faculté de vouloir et d’observer
est suspendue, c’est-a-dire pendant le sommeil.

Quand la fréquence de la respiration est accrue, —
quand elle atteint 70, 80, ou méme 100 par minute, eomme
il arrive dans quelques cas rares que nous examinerons
plus loin, — il y a dyspnée; souvent la respiration est non-
seulement actélérée, mais encore caractérisée par des ins-
pirations profondes; ou encore la respiration est trés-
profonde sans qu’elle soit notablement accélérée, ou enfin
elle est anormalement ralentie dans les mémes conditions;
ce dernier mode de respiration est également désigné
du nom de dyspnée.

A I’état physiologique déja la respiration esl accélérée
aprés tout mouvement corporel un peu intense, par exemple
aprés une course rapide ou I'ascension d’un escalier, et en
général le méme fait se reproduit dans toutes les cireon-
stances ot P'aelivité dn coeur est acerue; aussi les individus
convalescents de¢ maladies graves respirent-ils plus vite,
rien qu’en se soulevant dans leur lit, parce que ce simple
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mouvement sulfit & augmenter I'action du cceur? on peut
en dirc autant des émotions, du simple acte de s’observer
soi-méme ou de I'idée qu’a le malade qu’il peut éire ob-
servé. Dos lors dans tous les cas ot il s’agit de reconnailre
un accroissement patliclogique de la [réquence respiraloire
qui quoique faible peut étre d’une grande importance pour
le diagnostic, il faut tenir compte des conditions énumérées
ci-dessus, c’est-a-dire lcs éliminer.

Nous allons étudier maintenant lecs conditions générales.
qui déterminent une accélération pathologique des mouve-
ments respiratoires :

1° Douleur, siégeant enun poiut du corps qut cst suscep-
tible d’étre mis en mouvement par I'acte de la respiration,
que ce soit au niveau du thorax — et c’est 14 le cas le plus
fréquent — ou an niveau de I'abdomen. Le malade respire
cn pareil cas plus vite, mais tres-superficiellement, pour
ne pas provoquer de monvement des parties doulou-
reuses; car une inspiration profonde aurait pour résultat
d’augmenter la douleur. Le début de la pleurésie en offre
un exemple frés-commun. Des douleurs siégeant dans les
cotes ou dans les muscles du thorax, par exemple le rhu-
matisme musculaire aigu, augmentent la fréquence de la
respiration pour les mémes raisons, mais a un faible degré
seulement, si les muscles superﬁcmls seuls (pectoraux, etc.)
sont atteints, & un degré considérable au contraire, si les
muscles respirateurs proprement dits (intercostaux et dia-
phragme) le sont.

Fai vu, dans un ¢as de rhumatisme aigu de tous les muscles
thoranques, une frequence respiratoire de 40 par minute, et
dans un autre’ cas ot les symptomes indiquaient une inflanima-
tion du diaphragme, 50 recpuatlons par minute; le diaphragme
était presque imiobilisé, toute mspn‘anon profonde était impos-
sible par suite de la \mltnte douleur qui 'accompagnait.
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On observe les mémes phénoménes en cas de douleur
violente siégeant dans I'abdomen, par exemple daans la pé-
rilonite difuse, parce que les malades, pour réduire a un
minimum les mouvements des organes abdominaux et des
téguments de I'abdomen, ne respirent que superficiellement.
2 Tout élat fébrile un peu intense, quelle qu’en
soit la cause, produit une accélération de la respiralion.
Quand la fiévre est violente, elle peut atleindre 30 & 40
par minute et chez les enfants 50 4 60, en dépit de I'inté-
grité parfaile des organes de la respiration; mais celle accé-
lération n'est pas proportionnelle a I'élévation de la tem-
pérature (Leyden). Plusieurs [acleurs concourent & exagérer
la fréquence de la respiration dans la chaleur fébrile : c’est
I’acetlération du pouls et par suite la cireulalion jlus aclive
du sang dans les poumons, c’est la richesse plus grande du
sang en acide carbonique dans la fiévre, c’est enfin et sur-
tout la température anormale du sang. Ces modificalions
du lignide sanguin délerminent une irritation plus intense
et plus fréquemment répétée du centre respiratoire dans
la moelle allongée, d’ou résulle une accélération des im-
pulsions réflexes imprimées a 'appareil respiratoire.

L’élévatien thermique dans la fievre agitbien plus efficacement
sur Paceélération de la respiration que I'accélération du pouls;
c'est ce que démontrent les cas oit, en Pexistence d’une haute
température, accompaguée d’une fréquence relativement faible
du pouls, la respiration est néanmoins accélérée, et les cas ol,
le pouls conservant une accélération anormale, la fréquence res~
piratoire s’abaisse aussitot que la température diminue sousI'in-
fluence des lotions ou des bains froids. 1 ’accélération de la res-
piration ue P'on ohserve en cas d’¢lévation thermigue du sang
(dyspnee de chalewry estla conséquence d’une excitation directe
du centre respirvaloire, comme le démontrent les expériences
faites sur des animaux dont on chauffait artificicllement le sang
carotidien (Goldstein).

3° Mais la cause la lus fréquente de 'accéléralion de la
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respiration, c’est les maladies qui troublent les échanges ga-
zewx dans les poumons ; ces maladies peuvent éire limitées
4 V'appareil respiratoire ou affccter d’antres organes. Les
premiéres déterminent de la dyspnée en empéchant 'accés
de I’air dans les poumons, qu’il y ait réfrécissement des voies
respiraloires ow tmperméabilité des alvéoles pulmonaires.
Le rétrécissement des voies respiratoires peut porter sur le
canal principal, le larynx ou la trachée, ou sur les canaux
secondaires, les bronches jusque dans leurs plus fines rami-
fications. Le rétrécissement du canal principal peut étre
di & 'edéme de la glotte, au croup, & la diphthérie, aux
tumeurs laryngées, elc., ou encore & des tumeurs du corps
thyroide comprimant la trachée du dehors, etc.; le rétrécis-
sement des bronches résulte en général de la tuméfaclion
catarrhale de la muqueuse bronchique; si ce gonflement
prend une grandc extension et détcrmine Ja diminution du
calibre d’un grand nombre de petites divisions bronchiques,
le résultat est équivalent au rétrécissement du canal prin-
cipal. :

Quaut anx alvéoles pulmonaircs, ils deviennent imper-
méables soit par infillration plastique ou purenient liquide
(pneumonies, processus caséeux, e2déme pulmonaire), soit
par compression (liquide, air, tumeurs de la plévre, exsudat
considérable dans le péricarde, etc.), soit enfin par simple
perte d'élasticité, de telle sorte que les alvéoles sont deve-
nus incapables de se dilater lors de l'inspiration, ni de
revenir sur eux-mémes dans Pexpiration (empliyséme vési-
culaire du poumon).

Laoulesalvéoles pulmonaires sont devenus imperméables
par T'unc ou par plusicurs des ecauses sus-diles, la surface
respiratoire se trouve réduite et par suite la décarbonisation
du sang diminuée; le sang est plus pauvre en oxygéne et
plusriche en acide carbonique et par conséquent excite
plus énergiquement le cenfre respiratoire el détermine un
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plus grand noinbre d'inspirations. Le degré de dyspnée dé-
pend.de la grandeur de 'obstacle a la respiration ; cepen-
dantily a la quelques réserves & faire. En général la dyspnée
est Fautant plus considérable que la réduction du champ
respiratoire est plus subite; si un poumon devient absolu-
ment imperméable dans I'espace de quelques licures par
suite d’un pneumolthorax, la dyspnée atteint un degré trés-
intense; si le poumon subit une compression non moins
compléte, mais lente & se produire, sous 'influence d’un
exsudat pleurétique a marche lente, la dyspnée est bien
moins intense.

Siala diminution du champ respiratoire viennent s’a-
jouter les deux autres facteurs détermninants de l'accéléra-
tion de la respiration, la douleur el la fiévre, comme en cas
de pleuro-pneumonie, la fréquence respiratoire s’ac-
croit rapidement, et il n’est pas rare d’observer un chiffre
de 40 respirations par minute et plus encore; au contraire
la fréquence de la respiration ‘est bien moindre dans cer-
taines indurations chroniques des poumons, méme si elles
déterminent I'impermeéabilité d’une plus grande porlion de
leur parenchyme quela pneumonie,et cela parce qu’elles ne
sont accompagnées ni de douleur, nide fiévre ; j'aiobservé des
atélectasies lotales de tout un poumon conséculives a des
exsudats pleurétiques résorbés, o le chiffre de la respira-
tion ne dépassait pas 24 par minute, quoique les inspirations
ne fussent pas profondes.

Mais des obstacles chroniques 4 la respiration parfaite-
ment égaux en intensité peuvent produire des résultals es-
sentiellement différents, d’aprés la réaction qu'ils exercent
sur D'état de la nutrition. Ainsi dans la phthisie pulinonaire,
méme arrivée 4 un degré trés-avancé, la fréquence respi-
ratoire n’est guére augmentée, malgré une réduction no-
table et facile a reconnaitre du champ respiratoire; ce ré-
sullat est da évidemment 2 la diminution de la masse du

GUTTMANN, 8
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sang, qui est une conséquence immédiate de 'amaigrisse-
ment considérable que F'on observe daus ces cas; il s'en
suit qu’une moindre quantité d’oxygéne esl nécessaire pour
briler le carbone d’une masse de sang amoindrie ; au con-
traire si les processus destructifs du poumon ne sont pas
accompagnés d’un amaigrissement pareil, comme par
exciuple dans la broncheclasie, le chiffre de la respiration
est ordinairentent plus élevé. — On voil croitre trés-rapi-
dement ce chiffre quand a une diminution de la surface res-
piratoire existant de longue date déja vient s’ajouter subi-
tement un nouvel obstacle a la respiration. Ainsi les indi-
vidus atteints d’emphyséme supportent assez facilement
leur état, tant que la géne de la respiration ne dépend que
de I'expansibilité insuffisante des. alvéoles pulmonaires;
mais dés qu'on catarrhe bronchique diffus vient sy ajouter
ou bien si I’emphyséme, modéré en été, vient a s’aggraver
par la saison froide, la dyspnée alteint subitement son
degré d’intensilé le plus pénible.

La respiration se trouve en outre accélérée dans les
maladies du coeur, principalement dans les lésions valvu-
laires, qui ont pour conséquence une pléthore de la circu-
lation pulmonaire et entrainent par 13 une diminution
des échanges gazeux au miveau des capillaires du pou-
mon; tels sont : I'insuffisance mitrale et le rétrécissement
de Uorifice auriculo-ventriculaire gauche; dans le premier
cas il y a régurgitation d’une parlie-du sang du ventricule
gauche dans l'oreillelte gauche lors de chaque syslole,
dans le second cas le passage du sang de l'oreillette gauche
dans le ventricule gauehe est géné ; les deux lésions
ont donc pour résultat de produire une réplétion exagérée
de loreillette gauche, puis des veines pulmonaires et
des capillaires du poumon; de li oxydation insuffisante du
sang dans les eapillaires du poumon, irritation exagérée du
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cenire nerveux respiratoire, donc accéléralion de la respi-
ratloq, dyspnée. Dans les lésions mitrales un second fac-
teur intervient pour augmenter la dyspnée, le catarrhe
bronchique qui résulte si souvent de I'hypérémie puimo-
naire. Les lésious cardiaques qui n’excicent aucune in-
fluence sur la circulation pulmonaire, par excmple les
1ésions des valvules sigmoidesde I'aorte, ne produisent point
de dyspnée en général; ce n’est que dans les slades ultimes
de la maladie, quand le ventricule gauche subit la dégéné-
rescence graisseuse et ne peut plus expulser tout son con-
fenu et par suite est incapable de recevoir tout le sang de
Poreillette gauche, qu’il se produit une hypérémie passive
des poumons et par suite de la dyspnée.

Cependant on peut observer dans les Iésions aortiques un cer-
tain degré de dyspnée du i la compression et d la diminution de
volume du poumen, done i la réduction de la surface respira-
toire, dans le voisinage du ventricule gauche hypertropliié et
dilaté, ou encore 4 Vaclivité plus grande des contractions du
ceeur. Dans les grands anévrysmes de 'aorte la dyspnée s’explique
de la méme maniére ; cependant clle peut résulter dans certains
cas de la compressiou de la trachée par Vanévrysme. Les Iésions
tricuspides et pulmonaires existent rarementd’une maniére isolée,
mais se trouvent en général combinées 4 des lésions aortiques
ou mitrales; aussi lcs causes de la dyspnéc sont-clles bien plus
complexes en pareil cas.

Jai proposé jadis de désigner la dyspnée résultant des mala-
dies de I'appareil respiratoire du nom de dyspnée de ventilation
et celle qui est la conséquence des maladies du cceur du non de
dyspnée de circulation.

L’accélération de la respiration peul élre due aussi & des
maladies des organes abdominaux, en tant que le voluwe
de I'abdowen s’accroit el que le diaphragme est refoulé
et géné dans ses contractions. C’est ainsi qu’on observe de
la dyspnée, notamment dans le décubitus dorsal, en cas de
tumeurs ovariennes volumineuses, d’ascite et de météo-
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risme consuler'zbles, etc. La dyspnée est d’autant plus
intense qu'un plus grand nombre de facteurs agissent
simultanément; ainsi I'on observe une dyspnée épouvan-
table dans un grand nombre de cas de lésion mitrale
arrivés a leur derniére période, dés que I'ascite, I'hydro-
thorax (parfois méme D’exsudat péricardique) font leur
apparition.

Dans un assez grand nombre de ecas enfin on voil sur-
venir de la dyspnée sans cause appréciable ou du moins
sans qu’il soit possible de trouver une cause capable d’ex-
pliquer le degré intense auquel elle est arrivée. On peut
ranger ces sortes de cas en deux groupes : I'un compre-
nant les cas de dyspnée qui résultent surtout d’un rétré-
cissement spasmodique des bronches (asthme bronchique)
et ceux quisont dus essenticllement & un état irrilatif des
nerfs pneumogastriques.

Ce n'esl que dans ces derniers temps que Vattention est venue
se {ixer de rechef sur les causes dites nerveuses de la dyspnée.
Faieu personnellement I'occasion d’observer un fait de ce genre
chez une jeune fille; I'examen le plus minutieux ne pouvait faire
découvrir aucune lésion des organes internes, et cependant le
chiffre des respirations dépassait 40 par minute ; aprés quelques
jours la dyspnée disparut complétement et la fréquence respira-
toire redevint normale. J'ai soigné pendant un certain temps une
autre femme qui, malgré une intégrité compléte des organes de
la respiration et de la circulation, présentait rarement une respi-
ration normale; le plus souvent cette derniére était accélérée et
mcme dans les paroxysmes elle atteignait une fréquence extra-
ordinaire (de 70-80, parfois jusqu'd 100 par minute); en méme
temps la malade ressentait un sentiment d’oppression. Les accés
ne duraient que de 5 & 10 minutes, rarement plus longtemps,
puisla respiration diminuait de fréquence graduellement. Ces
phénoménes revenaient par intervalles assez-rapprochés et
cela depuls pluSIeurs mois. Il est évident qu’ici la dyspnée étaib
due 4 une névrose du nerf vague. Tout récemment Bischoff a
publié une observation trés-remarquable, rentrant dans la méme
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catégorie de fait§; le chiffre de la respiration s’élevait, chez le
malade €0 question, & 160 par minute durant les paroxysmes ;
dans les intervalles la respiration était normale.

De la dyspnée objective il faut distinguer la dyspnéc sub-
Jective ; un grand nombre de inalades, surtout les personnes
hystériques, se plaignent d’oppression, quoiqu’il n’y ait
aucun signe objeclil de dyspnée ; généralement c’est 1a un
phénoméue purement passager el foute géne disparait
aprés une inspiration profonde.

La dyspnée se caractérise encore par un autre signe, la
profondeur plus grande et par conséquent la plus grande
durée de la respiration. En général la profondeur de la
respiration est inversement proportionnelle a sa fréquence.
Dans les maladies graves aigués de I'appareil respiratoire,
par exemple dans la pneumonie, la fréquence de la respi-
ration est trés-notablement accrue, tandis que la profondeur
Uest 4 peine ; évidemment ici les muscles de la respira-
tion ne sont pas assez puissants pour sulfire 4 ce surcroit
de travail; du reste comme tous les muscles du corps, ils
maigrissent sous 'influence de la fievre; dans les maladies
chroniques de 'appareil respiratoire, qui n’épuisent pas les
forces de I'organisme, par exemple dans l'emphyséme
vésiculaire des poumons, la profondeur de chaque respira-
tion se trouve souvent accrue dans une proportion extraor-
dinaire, tandis que la fréquence est & peine augmentée.
On distingue en général deux types de la respiration pro-
fonde ou prolongée, selon que c’est I'inspiration ou I'expi-
ration qui domine. L’inspiration prolongée ou la dyspnée
inspiratoire s’observe en cas d'obstacles considérables a
'accés de lair dans les poumons, dans le croup du larynx,
par exemple; I'expiration prolongée ou la dyspnée expira-
toire se présente quand il existe un obstacle & la sortie de
I’air, par exemple dans le catarrhe bronchique diffus ac-
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compagé d'ectasie alvéolaire; néanmoins il peut arriver
que dans ces derniéres conditions les deux phases de la
respiration soient prolongées (dyspnée mixte ou combinée).

L’accroissement de la profondeur de la respiration est le
produit de T'action renforcée des muscles normaux et de
la contraction des muscles dits accessoires de la respiration,
c’est-a-dire de muscles qui dans la respiration normale, en
'absence de toute lésion de I'appareil respiratoire, n’en-
trent jamais en activité, sauf en cas d’inspiration profonde
volontaire.

Les muscles inspirateurs accessoires sont dans la région
du cou : les muscles scalénes (le scaléne antérieur éléve
la premiére cote, le scaléne postérieur Ja deuxiéme cote).
Les scalénes agissent déja faiblement dans les conditions nor-
males, dans cerlains cas ; chez les femmes leur action est
méme conslante. Puis les muscles sterno-cléido-mastoidiens
qui, la téte étant fixée, élévent leurs points d’insertion infé-
rieurs, la clavicule et le sternum et par suite le thorax. Parmi
les muscles thoraciques se présentent comme inspirateurs
accessoires, mais dans les degrés les plus intenses de
dyspnée seulement, les pecloraux (grand et petit); quand
le bras et U'épaule sont fixés, ils élévent les cotes depuis la
deuxiéme jusqu’a la sixiéme; aussi voit-on les individus
emphysémateux arc-houter leurs ‘bras, dans les accés
d’asthme, pour faciliter la contraction de ces muscles. Si
la clavicule est fixe, le muscle sous-clavier souléve la pre-
miére cote; les muscles surcostaux longs et courts attirent
les extrémités postérienres des cotés vers la colonne verté-
brale, les muscles petits dentelés postérieurs et supérieurs
élevent les cotes supérieures; le muscle angulaire de Pomo-
plate et le faisceau supérieur du frapéze allant de Yocciput
i la clavicule et a 'acromion agissent dans le méme sens;
il est en méme temps fort probable que le muscle grand
dentelé agit comme muscle inspirateur; 'épaule étant
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fixée, il attive les cotes moyennes et inférieures en haut et
en dehors. — Enfin dans les accés de suffocation, les inuscles
extenseurs de la téte et de la colonne vertébrale deviennent
également inspirateurs,comme I'ont montré des expériences
sur les animaux. De méme dans I'espéce humaine ces mus-
cles ne se contractent que dans les accés de saffocation qui
surviennent dans le croup du larynx et le spasme de la
glotte (1).

Tousles muscles énumérés ci-dessus contribuental'agran-
dissement du thorar; il est d’autres groupes de muscles qui
favorisent Pinspiration en élargissant les orifices d'enlrée
de lair, tels que les élévaleurs de U'aile du nez et du voile
du palais, ou bien qui facilitent 1'accés de l'air en abais-
sant le larynx, tels que les muscles sterno-hyoidien et
sterno-thyroidien, et encore les (hyro-hyoidien et omo-
hyoidien. Mais les muscles les plus importants & ce point
de vue sont les ¢crico-aryténoidiens postérieurs,les dilatateurs
de la glotte, attendu que dans les cas ou il existe des obs-
tacles a la respiration, ils se conlractent plusénergiquement
et écartent les cartilages aryténoides plus que dans les con-
ditions normales.

On ne constate pas chez 'homme une succession déter-
minée dans la contraction des muscles inspirateurs acces-
soires, comme on P'observe sur des animaux 4 la respiration
desquels on apporte artificiellement un obstacle croissant
(Traube) (2). Tantdt c’est un groupe, tantdt un aatre
groupe de muscles qui entre en activité soit & Pexclusion
des autres, soit avec plus d’énergie qu’eux; en général

(1) On peut facilement s’assurer sur soi-méme, en fixant les bras, de
I'action des muscles extenseurs de la téte et de la eolonne vertéhrale sur
la dilatation du thorax. ..

{2) Chez les animaux, Traube avu se contracter tout d’abord les é1¢-
vateurs des edtes supérienres, puis les scalénes, les élévateurs des edtes
inférieures, le sterno-hyoidien et le thyro-hyoidien, enfin le petit den-
tel¢ postérienr et supérieur, dans l'ordre ot ils sont énumérés.
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si la géne respiratoire est intense, on voit se coulracter
d’abord les muscles du cou, puis les muscles de la face, du
larynx et finalement ceux de la poilrine et de I'omoplate,
pour produire I'inspiration.

L’expiration est ordinairement prolongée en cas d’obsta-
cles 4 la respiralion, par exemple quand la sortie de l'air
est génée grace 4 un catarrhe bronchique diffus, mais en
général elle ne dépend que de 'élasticité des poumons; si
cetle élasticité est considérablement diminuée, comme dans
les derniéres phases de I’emphyséme pulmonaire, I'expira-
tion est favorisée par P'action musculaire; le thorax est
comprimé le plus possible afin de favoriser sa dilatation lors
de I'inspiration. Ce sont surtout les muscles de 'abdomen
qui agissent comme expirateurs; ils compriment les organes
abdominaux, les refoulent vers le diaphragme et amoindris-
sent la cavilé abdominale dans son diameélre transversal
(muscle transverse) et dans son diamétre longitudinal
(muscles droits). Il est encore d’autres muscles abdominaux
qui favorisent 'expiration en abaissant le thorax; ainsi les
muscles oblique externe et oblique interne, de méme que le
triongulaire du sternum abaissent les cotes dans leur par-
tie antérieure, les muscles dentelés postérieurs et inférieurs
antagonistes des dentelés poslérieurs et supérieurs, abais-
sent les qualre derniéres cotes dans leur partie postérieure,
le carré des lombes enfin abaisse la derniére cote. (Les
muscles inlercostaux internes agissent également en partie
comme expirateurs en abaissant les cartilages des cotes.)

Les contractions d’une grande partie des muscles inspi-
rateurs accessoires sont visibles et tangibles; ainsi 1’on re-
connait au premier coup d’ccil I'existence d’un obstacle 4 la
respiration par la contraction des muscles du cou (muscles
sterno-cléido-mastoidiens, scalénes, ormo-hyoidiens, fais~
ceaux supérieurs des trapézes). Si ces muscles, grace a leur
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aclivité exagéree, s’hypertrophient, comme il arrive souvent
en cas de dyspnée de longue durée, notamment chez les
personnes emphysémateuses agées, ils font saillie 4 chaque
contraction dans toute leur étendue; cet effet est d’autant
plus marqué et produit un contraste d’autant plus frappant,
que le coa se trouve plus amaigri par suite de la disparition
dutissu adipeux. — Parfois aussi la contraction des muscles
expiratewrs accessoires devient visible.

L’entrée en activité des muscles accessoires de la respira-
tion énumérés ci-dessus dépend essentiellement de Dabti-
tude Ju malade; dans le décubitus dorsal les muscles du
dos, dans le décubitus latéral, les muscles du coté corres-
pondant ne peuvent agir que faiblement; aussi le malade
atteint de dyspnée choisit-il toujours instinctivement la po-
sition et I'attitude les plus propres a faveriser I'action des
muscles inspirateurs les plus imporlants ou 4 permetire la
contraction d’un plus grand nombre de muscles. La position
et l'attitude des malades atteints de dyspnée permetlent de
juger au premier coup d’ceil de I'intensité de la géne respi-
ratoire; il faut en excepter les cas ou le malade n'est
plus en pleine possession de sa connaissance et ol la
dyspnée n’est plus pour lui un avertissement qui le pousse
a prendre de son plein gré une position plus favorable.
L’obstacle & la respiration i’est pas considérahle du moment
que le malade conserve d'une facon permanente un décu-
bitus dorsal profond; plus I'obslacle est grand, plus le dé-
cubitus dorsal est élevé, si la géne respiratoire est considé-
rable, le malade se tient assis (orthopnée); enfin quand la
dyspnée atteint son degré le plus intense, comme dans les
accés d’asthme des emphysémateux, dans les maladies du
ceeur accompagnées d’ascite, d’hydrothorax, etc., la position
assise elle-méne peut devenir intolérable par moments et
les malades passent des heures entiéres d’une vraie tor-

5.
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ture dans leur fauteuil, dans une aftitude moitié debout.

Mais il arrive souvent que les malades prennent au moins
par moments la position assise, quand méme I'obstaele 4 la
respiration n’est pas trés-grand; c’est ce que I'on observe
surtout dans les maladies du poumon ou des voies aériennes
accompagnées d’une sécrétion séreuse abondante. Dans la
position assise l'expectoration des liquides accumulés dans
la poitrine est plus facile, grace a la possibilité de contrae-
ter plus énergiquement et avee plus d’enseimble les muscles
expirateurs.

Le siége méme de Vobstacle qui géne la respiration
exeree sur l'altitude du corps une influenee soumise i
une certaine loi. Sila géne réside d’un seul coté du thorax,
comme par exemple en cas d’épanchement pleurétique, le
malade se couche sur le cdté atleint. Dans cette position les
muscles du c6té sain fonctionnent librement, le poumon sain
peut se dilater avee force et compenser jusqu’a un certain
point lagéne respiratoire ; mais si I’on fuit coucher le méme
malade sur le cOté sain, la dyspnée s’en trouve aussitdt
accrue d’une maniére trés-notable, altendu que non-scule-
ment les muscles du c6té malade continuent & ne pouvoir
pas se contracter activement, mais encore le liquide épanché
pése sur le poumon sain qu’il comprime ct contribue ainsi
a diminuer la surface respiratoire, et enfin les muscles du
¢Oté sain ne peuvent plus se contracter librement. Au eon-
traire, au début d’'une pleurésie douloureuse uni-latérale,
le malade se eouehe du c6té sain pour ne pas exaspérer
la douleur par le décubitus du coté malade. Pour la méme
raison tout endolorissement de TYun des cotés du thorax,
quelle qu’en soit la cause, détermine le malade & se coucher
du edté sain. — Tout ce qui précéde ne coneerne que les
degrés réellement intenscs de géue respiratoire; quand
cette derniére est modérée, qu’elle soit due & une eause ou
a une autre, 'instinet ne pousse plus le malade 4 se coucher
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Sl'l"le (:Glé affecté ; il se couche soit du coté malade, soit du
cté sain, selon son habitude.

C'est I'aceroissement simultané de 1a fréquence et de la
profondeur de la respiration, qui constitue le mode respi-
ratoire que I'on observe le plus commuuément en cas de
géne apportée a cette fonction vilale. Cependant dans quel-
ques rares cas on rencontre une respiration dout la fréquence
est anormalement diminuée et méme au-dessous de la nor-
male, mais accompagnée toujours d’inspirations profondes;
c’est ce qui arrive dans les conditions suivantes :

1° EKn cas e sténoses soit aigués, soit chroniques du la-
rynx ou de la trachée;

2° Dans lex affections pulmonaires que vient compliquer
une maladie de encépahle.

Dans les cas de la premiére catégorie se range le croup
laryngé des enfants, la cause la plus fréquente de rétrécis-
sement du laryux, qui offre 'exemple le plus frappant d’une
inspiration prolongée, trés-profonde, mais peu fréquente, et
accompagnée d'un bruit striduleux que I'on entend au loin.
La cause qui détermine ici la diminution e la fréquence
respiratoire, c’est le rétrécissement de la glotle, qui sur-
vient chaque fois qu’il se forme des inembranes croupales
au-dessus et au-dessous d’elle ; mais ce rétrécissement peut
étre du, en l'absence de membranes, a la paralysie des
muscles glottiques, notamment des dilataleurs de la glotte,
consécutive a la tuméfaction inflammatoire. En cet état des
choses, pour permetire l'accés de l'air & travers la fente
glottique rétrécie, les dilatateurs des cordes vocales se con-
tractent avec la plus grande énergie possible, en consé-
quence les inspirations deviennent extrémenment profondes;
des inspirations superficielles, méme fréquentes, uc pro-
duiraient aucun effet dans ces conditions. Comme d’autre
part, du moins dans les cas ou il existe des membranes
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croupales rélrécissant la glotte, la sortie de I'air trouve éga-
lement un obstacle, il s’en suit que I’expiration est prolon-
gée & son tour; dés lors inspiration cl I'expiralion exigent
pour s’accomplir une certaine durée, et c’est ainsi que le
nombre dcs mouvements respiratoires tombe au-dessous de
la normale. On observe les mémes phénoménes dans les
rétrécissements glottiques déterminés sur les animaux par
la section du nerf laryngé inférieur ou récurrent; le nombre
des inspirations diminue, mais les inspirations sont plus
profondes.

L’explication que nous venons de donner du ralentissement de
la respiration est suffisante pour la plupart des cas de rétrécisse-
ment du larynx; elle s'applique méme aux cas ol I'expiration
n’éprouve aucune géne, entre autres au rétrécissement inspira-
toire, rare du reste, de la glotte, qui résulte de la paralysie des
muscles crico-aryténoidiens postérieurs -des deux colés. Siun
malade dans ces condilions s’efforce de rcspirer souvent, i n’em-
ploiera pas pour Pexpiration, qui se fait sans obstacle, un temps
égal & celui qu'exige Dinspiration qui est vivement génée; en
effet il prolonge I'inspiration aux dépens de Pexpiration. Quant &
Pidée d’attribuer le ralentissement de la respiration a la fonction
modératrice du nerf laryngé supérieur, connue par les expérien-
ces de Roscnthal, et qui serait mise cn aclivité¢ par suite de l'ir-
ritation de ce nerf sous I'influence de la cause méme du rétré-
cissement (Gerhardt), il me semble qu’clle ne peut guére se sou-
tenir que dans quelques cas particuliers, si toutefois elle est sou-
tenable.

Quant aux cas de la seconde catégorie, ralentissementdes
mouvements respiratoires par complication cérébrale, des
expériences faites sur les animaux en fournissent 1’explica-
tion. Personnc n’ignore que le centre respiratoire occupe
une étendue restreinte de la moelle allongée dans le voisi-
nage immédiat des origines des nerfs pneumogastriques.
(’est principalement par I'intermédiaire de ces mnerfs que
le centre des impulsions respiratoires est excité et que le
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rhythme des mouvements de la respiration es| réglé. Aprés
la section des nerfs vagues au cou, la fréquence des mou-
vements respiratoires est diminuée de moitié et peut méme
tomber au tiers du chilfre normal par minule; mais chaque
inspiration isolée devieul cxtraordinairement profonde et
s'accomplil sous I'influence des etforts musculaires les plus
énergiques; si chez les animaux qui ont subi celte opération
on fail naitre un nouvel obstacle a la respiration, en perfo-
rant 'un des cotés du thorax parexemple ou eninjectant du
liquide dans la cavilé pleurale jusqu’a déterminer la com-
pression compléle de I'un des poumons, on n’observe pas
d’accélération de la respiration, quoique la surface respira-
toire soit diminuée de moitié. Chez I'homme la respiration
peut de méine présenter un ralentissement anormal, nialgré
Fexistence d’un obstacle & cette fonclion, du moment que
I'action des nerfs pueumogastriques sur la respiration se
trouve diminuée par suite d’une affection cérébrale, telle
qu’un exsudal, une extravasation sanguine ou d’autres lésions
de la base du crane, exercant une compression sur encé-
phale et sur les fibres d’origine du pneumogastrique dans
le voisinage de la mocelle allongée. A joutons que I'on observe
encore des inspirations profondes et diminuées de fréquence
dans des lésions encéphaliques localisées en foyers et occu-
pant des régious trés-éloignées des origines du nerf vague;
nous cilerous entre aulres le coma conséculif aux atltaques
apoplecliques et les foyers de ramollissement.

On a obscrvé encore le ralentissement de la respiration dans
la compression du ner{ pneumogastrique par des tumeurs cervi-
cales et dans des plaies du cou par suite d’opération ou par armes
a feu; seulement le ralentissement n’est pas aussi considérable
qu’aprés la seclion des _nerfs vagues au niveau d.u cou sur les
animaux. Jai décrit moi-méme un cas de diminution de la fré-
quence respiratoire (12 respira_hoqs par minute) avec Rrofondeur
exagérée des inspirations consécutivement 4 la paralysie du nerf
vague dans une angine diphthéritique.
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Dans les maladies dn cerveau et du cocur on observe par-
fois une variélé particuliére de dyspnée connue sous le
nom de phénoméne respiratoire de Cheyne-Stokes. Ce phé-
noméne consiste en un arrét absolu de la respiration se re-
produisant par intervalles réguliers et durant de - a - mi-
nule, et méme une minute entiére. Ces arréts de la
respiration sont précédés des symptémes suivants : la res-
piration est d’abord superficielle, puis graduellement elle
devient plus profonde ; les inspirations présentent de plus
en plus le caractére d’une dyspnée considérable, sans pour
cela gagner en fréquence; arrivée au degré le plus élevé de
la dyspnée, la respiration devientgraduellement moins pro-
fonde, en sunivant une progression inverse analogue a la
précédente; elle devient plus superficielle 4 chaque nouveau
mouvement respiratoire et enfin elle s’arréte d’'une maniére
absolue. Aprés -+ ou -4 minute le cycle respiratoire dont
nous venons d'indiquer les caractéres parcourt de nouveau
identiquement les mémes phases. Dans les cas ou le phéno-
méne est trés-intense, la série ascendante et descendante
des inspirations successives n’exige que de 304 50 secondes
(il se fait environ 30 inspirations dans ce laps de temps) et
I’arrét complet de la respiration exige un temps a peu prés
égai, de telle sorte que toute celte scéne sc joue dans I'es-
pace de 1 4 1 4~ minutes. Dans les cas ot le phénoméne
est moins intense, il ne dure qu'environ un quart de mi-
nute ou un peu plus; aussi peut-il échapper complétement
d l'altention, notamment quand Iarrét de la respiration est
trés-court. En général ce phénoméne ne se montre que dans
les derniéres semaines ou dans les derniers jours de la vie,
quelquefois méme peu d’heures avant la mort; il est rare
de I'observer a une période peu avancée de la maladie. Cest
donc toujours I'indice d’une issue fatale, sauf de rares ex-
ceptions.
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On ohserve le phénoméne de Stokes dans les maladies les
plus' variées; relativement il est plus fréquent dans les maladies
encéphaliques compressives, occupaut le voisinage de la moelle
allongée; citons entre autres les hémorrhagies, les tumecurs, les
exsudats, les cedémes du cervean (Traube, Mader, Merkel,
Kérber); onle rencontre ensuite dans diverses maladies du ceur,
par exemple dans la sclérose des artéres coronaires, le rétrécis-
sementde Povifice aortique et 'athérome de I'aorte (Traube,Little),
dans la sténose do TDorifice auriculo-ventrienlaire gauche
(Leube), puis daus quelques cas de scarlatine et de néphrite ac-
compagués d’accés urémiques (Lutz, Roth). On a également ob-
servé le phénoméne dans quelques expériences pratiquées sur
lcs animaux quand la moelle allongéce était comprimde par des
extravasats sanguins (Schilf).

Yai vu le phénoméne de Stokes se manifester de la maniére
la plus éclatante dans la méningite basilaire; il se présenta chez
le petit malade plongé dans un coma profond et continu, plu-
sieurs jours avant la mort et persista jusqu'a I'issue fatale, A Vau-
topsie on trouva un exsudat trés-peu abondant 2 la base del’en-
céphale, s’é¢tendant & la noelle allongce ; le ceeur était normal.

Traube explique le phénoméne de Stokes par la diminution
de Uirritabilité du centre respiratoire dans la moelle allongée.
En effet toas les états pathologiques ol sobserve ce pliénoméne,
les maladies compressives de Pencéphale de méme que les di-
verses maladies du ceeur, présentent une condition commune :
c’est la diminution de I’abord du sang artériel au centre d’inner-
vation des mouvements respiratoires, en ('autres termes l'ar-
rivée d’'une moiwdre quantité d’oxygéne. Par la Uicritabilité du
centre respiratoire diminue et unc proportion d'acide carbonique
plus forte qu’a Iétat normal cst méecssaire pour terminer coni-
plétement une inspiration; dés lors il faut plus de temps a l'acide
carbonique pour s’accumuler dans le sang, et lesintervalles
entre les inspirations successives croisscnt. Une fois que la quan-
tité d’acide carbonigue nccessaire @ l'achévement d’une inspira-
tion se trouve formée, l'excilation porte d'abord sur les fibres
pulmonaires trés-irritubles du nerf pneumogastrique et la respira-
tion & ce woment est nécessaircment snperficielle ; la quantité
d-acide carhonique continuant i croitre, les ncrfs sensitifs de la
périphérie plus difliciles & exciter, sont stimulés i lcur tour et
fa respiration devicnt plus profonde et prend les caractéres de la
dyspnée. Mais alors Vexhalation de I'acide carboniquc se trouve
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favorisée, 'irritation du centre respiratoire diminue de nouveau,
la respiration redevient superficielle, enfin la quantité d’acide
carbonique devient si faible que Dexcitation des fibres pulmo-
naires du nerf pneumogastrique redevient impossible, et la
respiration se suspend.

Mensuration de Ia capacité vitale des poumons

(Spirométrie).

On appelle capacité vitale des poumons la quantité d’air
qui peut &ire introduite par une inspiration unigue dans cet
organe arrivé a son degré de dilatation le plus considérable;
elle ne doit pas étre confondue avec la capacité pulmonaire
absolue qui est la somme de la capacilé vitale et du résidu
de gaz qui reste dans le poumon aprés une expiration for-
cée. (ce résidu qui ne s’échappe du poumon que lors de
I'affaissement d& celui-ci par P'ouverture du thorax est
évalué 4 environ 1250-1650 centimétres cubes).

Pour mesurer la capacité vitale du poumon, appelée aussi
capacité respiraloire, on se serl de spiromeélre de Hutchin-
son. Il consiste en une cloche plongée dans un réservoir
d’eau et maintenue en équilibre an inoyen de poids;la clo-
che est en communication avec la poitrine du sujet en ex-
périence par I'intermédiaire d'un tube en caoutchouc; lors
de linspiration la cloche s’abaisse, elle est soulevée a I'ex-
piration; un index mobile, qui se déplace avec le récipient
d’air et parcourt une échelle fixe graduée en centimétres
cubes et adaptée au réservoir d’eau, fait connaitre la quan-
tité d’air inspiré et expiré. — On peut donc se servir de
cet appareil aussi bien pour déterminer la quantité d’air
inspiré que la quantité d’air expiré; dans le premier cas on
aspire l'air de la cloche flottante, aprés avoir placé index
en regard d’une division déterminée de I'échelle graduée;
bien entendu les narines doivent étre closes pendant cetle
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opémlion; la cloche s’abaisse et aprés une inspiration forcée
sarréte & une hauteur quiindique 'index sur Péchelle fixe.
Cette méthode u'est pas trés-commode pour des raisons fa-
ciles & concevoir; aussi n'emploie-l-on en général cet appa-
reil que pour nesurer la quantité d’air expiré. On place
I'index en face d’une des divisions inférieures de I'échelle
graduée et aprés uneinspiration aussi compléte que possible
on expire 4 travers le tube en caoutchouc, les narines étant
préalablement bouchées; la cloche monte et, quand I'expi-
ration esl terminée, s’arrdte & unc ccrlaine division de I'é-
chelle: si par exemple la cloche sest élevée depuis la divi-
sion 2000 c. c. de I'échelle jusqu'a la division 5000 c. c.,
la capacité respiratoire du sujet en expérience sera de
3000 c. c. Mais celte capacilé respiraloire n’est pas la méme
i chaque expérience pour le méme individu; des oscilla-
tions de 100 4 200 c. c. ne sont méme pas considérées
comme irés-notables. — Toutes choses égales d’ailleurs, la
capacité vilale du poumon dépend du degré de développe-
ment et du volume de cet organe; elle peut varier dans des
limites trés-étendues, chez 'homnme sain elle est comprise
entre 3000 et 4000 c. c. environ; elle est cn moyenne
pour 'homme de 3700 ¢. c¢., pour lafemme d’environ
2100 c. c.

La capacité vitale du poumon diminue dans toutes les
maladies de I'appareil respiratoire, qui génent 'expansibi-
lite des poumons (infiltration, compression, perte &’élasti-
cité).

La spirométrie ne s’est junais élevée au rang d’une mé-
thode véritablement utile au diagnostic des maladies des or-
ganes thoraciques; il en a été comme de toute méthode
d’exploration dont 'emploie exige des appareils trop volu-
mineux; du reste les résultats obtenus par la spiromélrie
manquent de la précision qui fait la valeur des méthodes
diagnostiques. En outre, bien que la capacité respiratoire
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¢’un individu soit une grandeur numérique déterminée (1),
elle varie dans son évaluation par le spirométre, car le su-
jet en expérience, quelque exercé qu’il soit, n’introduit ja-
mais la méme quantité d’air dans les poumons a chaque
jnspiration. Du reste quand les maladies des organes de la
respiration soni arrivées a un point tel, qu’elles. dé-
terminent une diminution notable dela capacité pulmonaire,
le diagnostic parles moyens physiques d’exploration acquiert
en général un degré de sireté suffisant pour dispenser de
I'emploi du spirométre. Les résultats obtenus par la spiro-
métrie ne présenteraient donc une certaine importance que
dans les cas ou la diminution de la capacité respiratoire ne
pourrait pas encore étre reconnue au moyen de I'exploration
physique, notamment dans linfiltration commencante des
sommets du poumon. Mais en somme il estdifficile d’admet-
tre qu’une infiltration limitée abaisse notablement la capa-
cité respiratoire, car Uinfiltration compléte de tout un som-
met du poumon ne l'abaisserait que de 200 c. c. environ,
en comparant le volume de cette portion de poumnon an vo-
lume total; or nous avons vu que des oscillations de 200 c.
c. s'observent méme dans les expériences ordinaires et ne
sont dues qu’a de 1égéres irrégularités dans celles-ci. Dans
une foule de cas eufin les poumons ne peuvent se dilater
complétement, par exemple quand I'inspiration est limitée.
par la douleur, quand la respiration est trop fréquente oule
malade trop faible, ou pour toute autre cause; en pareil cas
la spirométrie n’est plus applicable et les résultats qu’elle
donnerait seraient absolument sans valeur.

(1) W. Miiller a essayé de donner & la eapacité respiratoire de cha-
que individn une valeur mathématique, Ja eapacité pulmonaire repré-
sentant selon lui une grandewr susecptible d’étre exprimée en chiffres
et constituant une fraction de la capacité totale du thorax. Mais le cal-
cul d’aprés la formule quil @ donnée est si difficile et si peu dénué de
causes d’erreur, qu’il ne peut étre question de s’en servir dans la pra-
tique.
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Dans le ( illes i
q es eas oi de pareilles sources d’erreur ne peuvent iu-
fluer sur les résultats de la spirométrie, on peut s’en servir
pour eonfirmer les donndes obtenues par les autres méthodes
d'exploration.

La capacité vitale du ponmon augmente chey I'liomme
malade aussi bien que chez Phomme sain par leséjour dans
les climats élevés, de méme que par l'usage des appareils
pneumatiques; ainsi Uinspiration de Puir comprimé agit
dans ce sens en exagérant 'expansion du poumon, I'expira-
tion dans l'air raréfié en exagérant sa rétraction. Dans ce
dernier cas le poumon expulse une plus grande quantité
J'air que dans U'expiration ordinaire et reud ainsi possible
une dilatation inspiratoire plus grande de cet organe.

Parmi les appareils pneumatiques dont il a été fait mention
plus baut ne sont pas compris les cabinets pnewmatiques ot le
eorps tout entier est plongé dans V'air comprimé, o par consé-
quent de I'air eomprimé entre dans les poumons par Iinspiration
et se trouve expulsé dans I'air comprimé par I'expiration; les
appareils pneumatiques en question sont au eontraire transpor-
lables (appareil de Hauke consildérablement amélioré par Wal-
denburg); ils permettent, par un méeanisme trés-simple, d’inspi-
rer de l'air eomprimé, pnis d’expirer dans de I'air raréfié. Une
telle différence apportée aux deux aetes de la respiration par
Pemploi de I'appareil pneumatique est d'unc grande importanee
thérapeutique. Dans Pemnphyséme pulmonaire par cxemple, la
eapacité des poumons diminue paree que les alvéoles pulmio-
uaires, anormalement dilatés, ne peuvent plus que faiblement
revenir sur eux-mémes lors de Vexpiration, griee a la perte
de leur élasticité; il sera évidemment possible iei de relever la
capacité pulmonaire en faisant expirer dans l'air ravéfié, car
le cette maniére il se produira une rétraction forcée toute méea-
nique des alvéoles pulmonaires; au eontrairc linspiration de
I'air comprimé aurait pour résultat de dilater eneore davantage
les alvéoles déja distendus & Pexeés et par la de dl.lllm}lel‘ la
dyspnée, il est vrai, mais non 'emphyséme. Il estde fait, :l aprés
les observations de Waldenburg, que Pexpiration dans Pair ra-
réfié détermine un aceroissement de la capacité respiratoire dans
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Pemphyséme pulmonaire. Dans les cas au contraire o le paren-
chyme pulmonaire est devenu en partie atélectasique sous Tin-
fluence d’une compression (par exemple par exsudat pleurétique
de longue durée), ou bien dans le rétrécissement des voies res-
piratoires, ou encore dans la phthisie, il scrait rationnel de rele-
ver Vexpansibilité des alvéoles pulmonaires cn faisant inspirer
de Uair comprimé.

L’augmentation de la capacité vitale du poumon sous l'influence
de Taction combinée de linspiration d’air comprimé et de l'ex-
piration dans I'air raréfié, ne peut étre que transitoire dans les
premiers temps; cependant la modification peut devenir perma-
nente, si toutefois la maladie qui a produit la diminution de la
capacité respiratoire a subi elle-héme de Pamélioration. Des
expériences faites dans Pemphyséme (Waldenburg) ont montré
que par I'expiration dans Pair raréfié, pratiquée pendant une se-
maine, les limitesinférieures du poumon situées trés-has, s'étaient
trés-notablement relevécs; d’autre part dans la plthisie on a
obtenu une angmentation permanente de la capacité respiratoire
par Vinspiration de I'air comnprimé.

Mensuration de Ia pression respiratoire.

(l‘neumatométrie.)

Avant Waldenburg on ne pratiquait la mensuration de la pres-
sion respiratoire que sur des personnes saines (Valentin, Don-
ders, etc.); Waldenburg eut Pidée d’utiliser lc manométre
comme moyen de diagnostic. Le manomeétre qui sertd cet usage
consiste en.un tube de verre deux fois recourhé et ouvert aux
deux bouts; ce tube est fixé & un support en bois le long duquel
on peut le faire glisser; ses deux branches verticales présentent
une longueur d’environ 270 millimétres; 'une de ses branches
(@) cst recouverte 4 son extrémité supérieure d’un bout de gaze
pour la préserver de I'entrée des poussiéres, I'autre branche (b) se
recourbe horizontalement 4 sa parlie supérieure et se continue
par uu long tube en caoutchouc terminé a son autre extrémité
par un embout en corne que 'on peut introduire dans la houche
ou dans une narine. Le support présente des deux cités une
échelle divisée en millimétres, correspondant 4 chacune des
branches vérticales; le zéro se trouve au milicu de chaque
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éghelle et l.e mereure monte 4 ce niveau dans les deux branches, —
L'exploration m.anomelg‘lque peut se pratiquer par la bouche ou
par une des.uarmes; bien entendu le nez et la houche doivent
étre hermétiquement ferniés pendant opération. Peudant Pin-
spiration (pression inspiratoire ou négative) le mercure monte
dans la branche b et baisse dans ln branche a;, pendant
Pexpiration c’est linverse qui arrive; les oscillatious de la co-
lonne mercurielle s’évaluent au moyeu des échelles graduées en
millunétres (il va de soi que la valeur lue sur 1'échelle devra
étre doublée, parce que le mercure s'abaisse dans l'une des
branches et s’éléve dans I'autre de la méme quantité & partir du
Z€ro).

Les valeurs numériques eorrespondant aux deux phases de la
respiration ont été trouvées trés-variables pour les personnes
saines, mais, conformément aux résultats déji obtenus par Don-
ders et Valentin, la pression expiraloire a été reconnue pour
étre supérieure ou du nwins pas inférieure en valeur absolue a
la pression inspiraloire négative; la respiration n’étant point
forcée, commme il convient dans les expériences de eette nature,
la différence en faveur de la premiére comporte environ 5-30 mil-
limétres. La valeur numérique correspondant i une inspiration
profonde oscille ehez des hommes adultes bien portants enire
70 et 100 millimétres; pour une expiration profonde elle est de
80 4 120 mullimétres; chez la femme on a trouvé pour l'inspira-
tion profonde 30 4 80 millimétres, pour Pexpiration 40 4 90 mil-
limétres.

Les maladies des organes respiratoires se manifestent au ma-
nomeétre de trois maniéres différentes : ou bien la pression expi-
ratoire seule diminue, la puissance d’inspiration restant 4 peu
prés normale, ou bien la force de linspiration devient moindre,
la pression expiratoire restant & peu prés normale; ou enfin les
deux pressions s'abaissent simultanément. La pression subit une
diminution absolue dans les cas ol elle tombe au-dessous des
valeurs minima indiquées plus haut; mais chez les personnes
vigoureuses on prend les valeurs moyennes comme point de com-
paraison pour apprécier les écarts pathologiques. Cependaut et
avant tout la comparaison des valeurs manométriques de l'inspi-
ration et de Dexpiration est capable de donner une mesure
relative utile & cette appréciation. Les recherches faites par Wal-
denburg jusqu’a ce jour démontrent que daus I'emphyséme pul-
monaire 1a pression expiratoire s’abaisse bien au-dessous de la
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puissance inspiratoire qui est normale et qui peut méme élre
exagérée, quau début de la phthisie pulmonaire c’est surtout la
puissance de Vinspiration qui diminue, la pression expivaloire
ne s’affaiblissant que fort peu; au contraire quand la phthisie
a fait des progrés la pression expiratoire s’abaisse 4 son tour,
mais toujours 4 un degré moindre que la puissance d’iuspiration.
L’abaissement de la tension 4 I'expiration ou Vinsuffisance expi-
ratoire dans Temphyséme pulmonaire est la conséquence de
Vaffaiblissement de I'élasticité puluionaire ; I'ubaissement de la
puissance d'inspiration ou V'insuffisunce inspiraloire, en cas de
phthisie, dépend de I'anioindrissement de Pexpansibilité du pou-
mon, et tient autant & Pinduration de son parenchyine qu’a I'a-
maigrissement des muscles inspirateurs. Dans la sténose des
premiéres voies de la respiration ¢’est I'inspiration, dans le ca-
tarrhe des pctites hronches c’est I'expiration qui devient insuf-
fisante,

11 est digne de remarque que la comparaison des valeurs ma-
nométriques, chez les personnes saines et les personnes malades,
avec les nonmibres obtenus par le spirométre pour la capacité
respiratoire n’a point fourni de rapport déterminé entre les
deux; les valeurs données par la pneumatométrie sont relati-
vement élevcées quand la capacité respiratoire est faible et réci-
proquement.

Eichhorst a obtenu par le manomeétre des résultats analoguesa
ceux que ngus venons d’énumérer. 1l a toujours trouvé la pres-
sion expiratoire diminuée dans I'emphyséme pulmonaire, dans
le catarrhe chronique des bronches, dans I'asthme bronchique,
dans la grossesse, et les tumeurs et exsudats de la cavité ahdo-
minale. Dans la phthisie il y a insuffisance de linspiration aun
début, insuffisance de l’expiration plus tard ; dans la pneumonie

et la pleurésie il y a insuflisance 4 la fois de IPinspiration et de
Vexpiration.



PALPATION DU THORAX

Les phénomeénes que peut révéler la palpation, si on en
excepte les résultats que donne I'examen des régions dou-
loureuses, ne ressorlissent pas exclusivement a cette mé-
thode; la plupart d’entre eux sont reconnus soit par I'aus-
cultation, soit par I'inspection. La palpation ne sert donc
en général qu’a titre d’auxiliaire des autres méthodes d’ex-
ploration.

1° Excursions du therax.

Les excursions du thorax lors de I'inspiration peuvent
étre appréciées par la palpation, de méme que par I'inspec-
tion et la mensuration; pour reconnaitre les excursions
suivant le diamétre transversal, on place les faces palmaires
des deux mains de part et d’autre sur les parties laté-
rales du thorax; pour reconnaitre les déplacements suivant
le diamétre antéro-postérieur, on les place sur la face an-
térieure et postérieure de la poitrine; il suffit que I'un des
cotés du thorax reste un peu en arriére sur 'autre pendant
la dilatation inspiratoire, pour qu'on apprécie trés-nette-
ment la différence par la palpation, souvent plus nettement
que par I'inspection.
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2° Siége de la douleur.

Le siége de la douleur est souvent trés-mal indiqué par
le malade et ne peut étre déterminé avec exactitude que
par Tapplication du doigt. La douleur qui résulte des affec-
tions du squelelte osseux du thorax, par exemple de la pé-
riostite des cotes, se trouve exaspérée par la pression sur la
cote malade. — La douleur pleurétique, qui peut n’étre
point pergue spontanément si Iirritation de la plévre n’est
pas intense, n’est souvent décelée que par la pression des
doigts sur un ou plusieurs espaces intercostaux; cette pres-
sion a du moins toujours pour effet d’augmenter celte dou-
leur; il en est de méme des inspirations profondes et des
expirations violentes : toux, rire, éternument. — Si la dou-
leur a pour siége les nerfs intercostaux (névralgie inter-
coslale), elle est également exaspérée par la pression. Le
diagnostic différentiel entre la douleur pleurétique et la
névralgie intercostale repose entre autres sur ce fait, que
dans le dernier cas la douleur se manifeste en général sur
tout le trajet du nerfdans V'espace intercostal, ou s’exaspére
avec une violence toute particuliére 4 la pression sur des
points déterminés (poinis douloureux de Valleix). — La
douleur des muscles thoraciques (rhumalisme musculaire)
s’exagére par la pression exercée en sens contraire des
fibres musculaires saisies préalablement entre les doigts;
parfois méme elle ne se manifeste que sous l'influence de
cette manceuvre, et du reste elle n’est jamais aussi bien lo-
calisée que la douleur pleurétique ou névralgique. — Sou-
vent les malades accusent des sensations douloureuses
vagues dans la région du thorax, sans qu’il soit possible de
les rapporter & l'une des causes ci-dessus indiquées; le
plus seuvent ce sont des irradiations douloureuses dépen-
dant d’un organe ou d’un nerf situé dans le voisinage.
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3° Frémissement theracigue on voecal.

On entend par ce terme les vibrations de la paroi thora-
cique, que V'on percoit pendaul la phonation, le chant ou
les cris, & 'aide de la main appliquée sur la_poitrine. Les
cordes vocales, mises en vibration par le courant d’air ex-
piratoire venus de bas en haut, transmettent ces vibrations
a toute la colonne aérienne des bronches, et §'il n’y a pas
d’obstacle particulier qui s’y oppose, a la cage thoracique
par intermédiaire des parois des bronches. L'énergie du
frémissement thoracique, abstraction faite de la force de la
voix, dépend : 1° de la gravité des sons; les sons
graves impriment aux cordes vocales des vibrations plus
amples que les sons aigus, el par conséquent l'onde so-
nore est transmise avec plus d’énergie : ainsi dans les
instrements de musique (piano et insiruments & corde), les
vibrations des cordes sont bien plus perceptibles pour les
sous graves que pour les sons aigus, parce que le nombre
des vibrations dans les sons graves est moindre dans 'unité
de temps; il en est de méme pour la gamme des sons de
la voix humaine : aussi les vibrations peciorales sonl-elles
plus énergiques chez ’homme que chez la femme; extré-
mement intenses chez les chanteurs de basse, elles sont
excessivement faibles pour les sons de soprano trés-élevés;
2° du diamétre et de la situation de la bronche principale
relativement & la paroi thoracique : ainsi le frémissement
vocal est un peu plus intense du coté droit du thorax, ou
la grosse bronche présente un diamétre plus considérable,
se détache de la trachée suivant une direction moins
oblique et se rapproche plus de la colonne vertébrale que
la bronche gauche, qui est séparée de celte derniére par
I'esophage et Vaorte; 3° des résislances plus ou moins
grandes qui s'opposent au passage des vibrations sonores

GUTTMANN. 6
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travers les parois thoraciques; le frémissement vocal sera
donc d’autant plus perceptible que la couche musculaire et le
pannicule adipeux seront moins épais; 4° enfin de la dis-
tance d laquelle la région explorée se trouve du larynz,
(Vest au niveau du larynx que le [rémissement est le plus
intense; il est encore assez notable dans les régions supé-
rieures de la poitrine, soit en avant dans la région clavicu-
laire, soit en arriére entre les omoplates; il diminue quand
on s’approche de la partie inférieure du thorax.

Dans certains états pathologiques, le {rémissement tho-
racique s’affaiblit, quelquefois méme disparait; d’aulres
fois on le voit S’accroitre; ces modificalions portent ordi~
nairement sur un coté seulement et s’étendent a une partie
plus ou moins grande de la paroi thoracique, rarement elles
sont bilatérales.

Le frémissement thoracique diminue en cas d’épanche-
ment liquide considérable dans I'une des cavités de la
plévre; il disparait totalement quand l'exsudat occupe
toute la cavité pleurale el comprime complétement le pou-
mon. L’absence de (rémissement perceplible dans ce dernier
«as est due & ce que les vibrations vocales ne se transmettent
que faiblement aux bronches comprimées et s’affaiblissent &
un tel point, en traversant la masse liquide épanchée, quelles
ae parviennent plus jusqu’a la paroi thoracique. L’exsudat
pleurétique affaiblit done les vibrations sonores au méme
titre que la sourdine affaiblit les sons des instruments &
<cordes, qu’un linge jeté sur un diapason en assourdit les
vibrations, etc.

Les exsudats peu considérables, toujours limités en pareil
cas & la portion inférieure et postérieure de la cavité
pleurale, affaiblissent A peine le frémissement thoracique;
Taffaiblissement ne devient bien net que si I’exsudat pré-
sente une épaisseur d’environ 2 1/2 centimélres.

En cas d’épanchement double dans la partie postérieure
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de la plévre, le frémissement thoracique est diminué des
deux ¢dtés; dans ce cas, le phénoméne n’est pas trés-intense,
vu que les épanchements doubles ne sont jamais considé-
rables.

L’affaiblissement du frémissement vocal dans la partie
postérieure et inférieure de I'une des moitiés du thorax
présente une valeur réelle dans le diagnostic différentiet
enire la pleurésic et la pneumonie du lobe inférieur, quand
les auires symptdmes ne permettent pas de le faire avec
exactitude; laffaiblissement des vibrations thoraciques
plaide en faveur de la pleurésie, car dans la pneumonie
elles ne sont jamais affaiblies, mais au contraire augmentées.

A la période de résorption de I'exsudat pleurétique le
frémissement thoracique, absent jusqu’a ce moment, com-
mence & redevenir perceplible; ce signe présente de I'im-
portance parce qire dans un certain nombre de cas les auires
signes de la résorption peuvent ne pas encore avoir fait leur
apparition; ainsi le niveau du liquide indiqué par la per-
cussion peut étreresté le méme malgré la résorption quand
celle-ci a simplement fait diminuer V'épaissenr de la couche
liquide et par suite la résistance a la transmission des ondes
sonores.

Le pneumothorax, de méme que les épanchements pleu-
rétiques volumineux, fait pareillement diminuer et méme
disparaitre le frémissement thoracique, car les vibratiops
vocales ont de la difficulté & pénétrer dans le poumon com-
primé, et ne traversent qu’avec peine le milieu gazeux in-
terposé entre le poumon et la paroi thoracique. —~ On ob-
serve encore assez souvent une diminution des vibrations
thoraciques quand les bronches sont pleines de mucus
comme dans le catarrhe chronique; les ondes sonores ont
en effet de la peine & traverser les masses de mucus accu-
mulées dans les bronches. Aprés une expectoration abon-
dante, le frémissement voqa] redevient plus net.
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Le frémissement thoracique subit un renforcement patho-
logique aussitét qu’une portion du parenchyme pulimonaire
se trouve augmentée de densité par une infiltration ct est
dcvenue imperméable 4 air.

La raison de ce fait se trouve dans la meilleure conduc-
tibilité pour lc son du parenchyme pulmonaire devenu plus
dense. Dans les conditions normales, la voix n’arrive qu’af-
faiblie jusqu’a la paroi thoracique, parce que le parenchyme
pulmonaire, quand il est perméable a I'air, constitue un
milieu non homogéne; il renferme en effet de pelites ca-
vités aériennes (alvéoles) séparées par des cloisons (parois
alvéolaircs) et déterminant desréfractions successives innom-
brables des ondes sonores. Si au contraire le tissu du pou-
mon est devenu impermcable a I'air (infiltré), il représente
un milien de consistance homogéne. De plus, les vibrations
sonores émanées des cordes vocales et transmises dans un
poumon compact, se concentrent dans les bronches parce
qu’elles ne peuvent pénétrer dans les alvéoles infillrés, et
par suite parviennent renforcées jusqu’a la paroi thoracique.
Mais le frémissement pectoral n’csl pas toujours augmenté
en cas de solidification du fissu pulmonaire; il faut, pour
que pareil fait arrive, que la bronchc qui pénétre dans le
lissu densifié communique libremcnl avec la trachée; si
celle communication est momenlanément interrompue par
un bouchon de mucus, le frémissement thoracique disparait
complétement pour reparailre aussitét que le bouchon de
mucus aura élé expulsé par la toux. Parmi les maladies
qui aménent l'induration du parenchyme pulmonaire,
celle qui détcrmine le renforcement lc plus intense des
vibrations thoraciques est la pnewmonie au stade d’hé-
patisation ; ici 'imperméabilité et la solidification du paren-
chyme sont les plus considérables comme intensité et
comme étcndue; les indurations d’origine non-pncumo-
nique ne sont jamais anssi complétes, et de plus it arrive
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souvent, comme dans la pneumonie caséeuse, que la voix
se trouve trés-faible en son lieu d’origine, grace & des
maladies concomitantes du larynx, de sorte que ses vibra-
tions ne sont plus transmises distinctement jusqu’aux pa-
rois thoraciques.

Une deuxiéme cause de renforcement du frémissement
vocal, c’est ’existence de cavernes pulmonaires situées assez
superficiellement. Comme ces cavitésrenferment toujours de
Iair, communiquent librement d’ordinaire avec une bron-
che de fort calibre et possédent des parois formées d’un
lissu compacte, il s’ensuit que d’une part les vibrations
sonores y pénétrent plus facilement, et que d’autre part
elles peuvent étre renforcées par des réflexions muitiples
sur leurs parois. De plus, la propagation de ces vibrations a
travers les parois thoraciques n’éprouve que peu d’obstacles,
vu que les processus morbides qui déterminent des exca-~
valions dans les poumons, en premiére ligne la phthisie
pulmonaire, entrainent toujours un amaigrissement des pa-
rois thoraciques.

Ces vibrations vocales qui s’étendent au thorax ne sont
pas seulement perceplibles & la palpation, mais encore 4
Pauscultation, qui seule permet d’apprécier les différences
plus fines, (Voyez Bronchophonie.)

4° Bruit de frottement pleurétique perceptible an
toucher (Frémissement plearal) (1).

Pendant la respiration, les deux feuillets de la plévre, la
plévre pulmonaire etla plévre costale exécutent danstoute leur
étendue nn mouvement ascendant et descendant en sensin-
verse,en d’autres termes ilsglissent’'un surl’autre par leurs
surfaces quisont en regard, etcelaavec d’autant plus d’énergie

(1) Ce dernier terme me semble recommandable par sa briéveté.
6.
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que Vinspiration est plus énergique ou plus profonde. Al'état
normal, ce mouvement n’engendre aucun frottementa cause
du poli des surfaces. Mais les choses changent guand ces
surfaces présentent des aspérités; ces aspérités dépendent
en général de fausses membranes (dépots fibrineux inflam-
matoires) plus ou moins étendues, telles qu’on les observe
dans la pleurésic; c’est grace a elles qu'il se produit un
frottement lors des mouvements respiratoires. Ce frottement
est perceptible 4 la main et 4 'oreille. (Les caractéres acous-
tiques du bruit du frottement seront étudiés au chapitre de
l'auscultation.)

Le frottement pleurétique se présente rarement au début
de la plenrésie; en général iln’apparait qu'au dernier stade,
quand une assez forte proportion de I'exsudat liquide a dis-
paru par résorption pour permettre aux deux surfaces cou-
vertes de fausses membranes d’arriver directement au con-
tact. On le percoit quelqueflois pendant la durée presque
entiére des deux phases de la respiration, mais d’ordinaire
il est le plus intense a la fin de I'inspiration; la sensation

~qu’il produit est, dans un grand nombre de cas, comparable
au bruit que 1'on percoit en marchant sur de la neige gelée
ou encore au craquement que produit le cuir quand on le
plie, d’ou le terme de bruit de cuir neuf. En effet il est d’or-
dinaire saccadé, comme-le bruit gu’engendre le cuir neuf
quand on le plie lentement. Le bruit de frottement se fait
par.saccades, parce que les “Ueux faces rugueuses qui glissent
l'une contre l’autre ne se touchent jamais en tous leurs
points au méme moment, méme dans un espace trés-limité ;
mais si Iinspiration se fait trés-rapidement, les craque-
ments successifs qui constituent le Dbruit de-frottement se
suivent de trés-prés. — Dans une aulre série de cas, le frot-
tement des feuillets de la plévre produit au toucher V'im-
pression soit d’un raclement, soit d’un grattement, parlois
méme d’un simple frélement. — L’intensité du frémisse-
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ment pleural dépendwde T'extension des pseudo-membranes
sur la plévre et de 1 energie de la respiration. Des aspérités
considérables donnent naissance 4 une sensation de racle-
ment, des inégalités moins fortes 4 une sinple sensation de
grattement ou de frolement. Plus les rugosités sont notables,
mieux elles sont appréciées a la palpation par les effets du
frottement. Tout bruit de frottement est renforcé par les
inspirations profondes; souvent on arrive au méne résultat
en déprimant fortement avec le doigt I'espace intercostal
correspondant; on favorise ainsi le frottement des feuillets
de la plévre a Pinspiration. Trés-souvent le malade lui-
méme a conscieuce des bruits de frottement un peu intenses
et attire I'attention du médecin sur leur siége. Le bruit de
frottement s’affaiblit aussitdt que les aspérités de la plévre
diminuent par suite de la foute graisseuse des caillots fibri-
neux; il peut méme arriver & disparaitre momentanément
aprés un certain nombre d’inspirations profondes (c’est une
remarque que I'on est souvent 4 méme de faire en auscul-
tant; il est évident que dans les mouvements respiratoires
énergiques les aspérités s’émoussent el se polissent en glis-
sant les unes sur les autres); aprés quelque temps de res-
piration caluie le bruit de frottement revient. Ce dernier est
ou limité a une région circonscrite, ou perceptible dans une
grande étendue; quelquefois il s’étend a presque toute une
moitié du thorax; dans certains cas, on le trouve en avant
aussi bien qu’en arriére el sur le coté; si les deux plévres
(pleurésie double) sont rugueuses, ie bruit de frottement
existe des deux cotés delapoitrine. D'une maniére générale
on peut dire qu’il n’y a point de région du thorax qui nc
puisse présenter ces br.uils de frottement; on les observe le
moins souvent aux sommets du poumon, d’abord parce que
les exsudats pleuréliques qui atteignent jusqu’au sommet du
poumon sont déja trés-rares par eux-meémes, puis parce que
les mouvements des feuillets de la plévre y sont bien plus
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restreinls que dans les aulres parlies de lapoitrinc; cepen-
dant J’ai obscrvé plusieurs fois des bruits de frottement au
sommel du poumon; d’ordinaire, en pareil cas, ces bruils
s’étendenl 4 une grande partie du thorax, mais dans quel-
ques cas rares jo les ai vus isolés au sommel méme. Clesl
ainsi qu’un bruil de frottement limité au sommet peul élre
la conséquence de la résorplion d’un exsudal enkyslé grace
a des adhérences pleurales; dans d’aulres cas il peul arriver
que des processus pneuntoniques caséeux, egislanl au som-
mel du poumon, alleignent la surface de cel organe el dé-
terminenl une irrifation inflammatoire de la plévre; ses
deux feuillets se couvrent alors d’un dépét fibrineux qui
devient le point dc déparl d’un bruil de frottemenl rarement
perceptible au Loucher, mais trés-distinel a Pauscultalion.
— La durée du bruil de frollemen! est Lrés-variable; elle
peut ne pas dépasser quelques jours ou-mémeunsenl, dans
«cerlaines régions du thorax, pour reparailre dans d’aulres
régions au niveau desquelles se fail le Lravail de la résorp-
tion; d’aulres fois elle peut persister bien plus longlemps
en des poinis isolés; c’est ainsi que I'on peul observer pen-
dant des semaines el méme des mois des bruils de frotle-
menl, selon la durée du travail de résorplion. — Le dia-
gnostic différenliel entre le bruit de frotlcmenl el d’autres
bruits respiraloires que la palpation du Lhorax peul révéler,
sera donné dans le chapilre suivanl.

5° ¥Yibrations thoracigues dues au mouvement des li-
quides séerétés dams les bronehes. (Fx-émissement
bronclxique.)

Si la muqueusc des bronches est tuméfiée dans une grande
étendue, ou si ces derniéres renferment une abondanle
scerétion liquide, la colonne aérienne éprouve une résis-
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tance & son entrée et 4 sa sortie; elle frofte au passagc
contre ' la muqueuse tuméfiée et mct en mouvement les
fluides contenus dans les bronches.

Ce frottement du courant aérien et le mouvement des li-
quides bronchiques sont transmis par les bronches 4 la
paroi thoracique et s’y manifestent sous forine d’une vibra-
tion; pour se faire une idée aussi exacle que possible du
caractére de cette derniére, il suffit d’appliquer le doigt sur
des cordes de basse vibrant avec énergie (1). .

Comme cette vibration (frémissement bronchique) est
d’ordinaire percue dans une grande étendue, parfois méme
sur toute la surface du thorax, il faut, pour la saisir rapide-
ment dans toute son étendue, appliquer les paumes des
mains sur la face antérieure et postérieure, puis sur les
faces latérales du thorax, en engegeant le malade a faire ges
inspirations profondes. Ce frémissement présente souvent
une intensité 4 peu prés la méme pendant toute la durée de
Pinspiration et de I'expiration ; dans d’autres cas il est plus
marqué et de plus longue durée pendant I'expiration. Ce
dernier fait. s’explique par la durée souvent prolongée
de l'expiration, en cas de rétrécissement des bronches par
tuméfaction catarrhale de la muqueuse.

Le frémissement bronchique se distingue du frottement
pleurétique par sa plus grande extension, par 'abscnce des
saccades qui caractérisent le frottement pleural, par son
intensit¢ égale & Dexpiration ct & l'inspiration, et souvent
plus grande pendant la premiére, enfin par son affai-
blissement momentané ou méme sa disparition aprés des
efforts de toux violents et notamment aprés 'expectoration
de mucus. Mais dans certains cas le frémissement bronchi-
que, aprés des efforts de toux non accompagnés d’expectora-

(1) Pour désigner cette impression tactile je serais assez tenté de
recommander le terme de frémissement bronchigue, analogue aux ex-
pressions de frémissement thoracique et de frémissement pleural.
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tion de crachats, tout affaibli qu’il peut étre par places 1so-
lées, se trouve renforcé en d’autres points; ce dernier
phénomeéne tient 4 ce que sous Vinfluence d’un accés de
toux les séerétions bronchiques s’accumulent fréquemment
dans un espace plus restreint que celui qu’elles occupaient
d’abord. Au contraire, jamais le [rémissement pleurétique
n’est modifié par la toux. (L’auscultation présente d’autres
caractéres différentiels, comne on le verra plus loin.)

Au point de vue du diaguostic le frémissement bronchique
se traduit par le catarihe diffus des bronches. — On percoit déja
{ une certaine distance du malade le bruit qui résulte du frotte-
ment du courant d’air dans les bronches, et des mouvements
imprimés aux sécrétions bronchiques; a la palpation, ce phéno-
méne constitue Ie frémissement bronchique et & Pauscultation un
rile. (Voyez le chapitre consacré aux rdles.)

Le frémissement bronchique est extrémement fréquent chez
les enfants atteints de catarrhe des hronches, car chez eux Pex-
pectoration est impuissante d expulser les sécrétions, qui, dés
lors, s’accumulent dans les hronches. — La palpation permet
jusqu’a un certain point de déterminer si les liquides occupent
plutét les grosses ou les petites bronches; en effet, le frémisse-
ment bronchique devient intense et dégénére en un vrai ronfle-
ment, st les bronchesde fort calibre sont atteintes de préférence;
Pauscultation. seule permet d’arriver & un diagnostic certain.
(Voyez le chapitre : Rdles.)

6° Vibrations thoraciques dues a I'agitation des liguides

contenus dans les eavernes pulmonaires.

I n’est pas rare de percevoir par la palpation du thorax
les mouvements imprimés par la respiration aux sécrétions
liquides accumulées dans les cavernes pulmonaires; mais
ce phénoméne ne se présente que si les cavernes sont situées
dans le lobe supérieur du poumon, trés-prés de sa surface, et
si le thorax est amaigri. Ces bruits présentent un tout autre
caractére que ceux que nous venons d’étudier (n° 5). Ils
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sont beaucoup plus faibles et plus fins, produisent la sensa-
tion de bulles qui éclatent, ne sont percus ordinairement
qu'a la fin de inspivation et ne se présentent enfin que
dans la partie supérieure de la face antérieure du thorax et
dans une faible étendue; en cas de cavernes dans le lobe
inférieur du pounon, ils font défaut, grice a la grande
épaisseur de muscles qui 4 la face postéricure du thorax
s’oppose 4 leur transmission. Les accés de toux accompa-
gnés d’expectoration en déterminent parfois la disparition
ou du moins les affaiblissent. (Voyez le chapitre : Rdles.)

7° Fluctaation thoracigque perceptible au toucher.

X.

En cas d’épanchement pleurétique considérable, occupant
presque en entier une moitié de la poitrine, on pergoit quel-
quefois de la fluctuation au niveau du thorax. Il suffit d’ap-
pliquer la paume de P'une des mains sur la face latérale ou
postérieure du thorax et d’ébranler la face antérieure par
un coup porté aumoyen du doigt.

On pourrait s’attendre @ priori & trouver la fluctuation chague
fois qu'il existe un exsudat pleurétique abondant; mais tantét la
grande rigidité des parois thoraciques présente au doigt uie ré-
sistance telle, qu’il est impuissant & mecttre en mouvement la
masse liquide, tantdt la paroi thoracique ne céde pas au choc du
liquide, tout ébranlé qu’il ait été, et ne transmet pas le mouve-
ment. La présence de pseudo-membranes épaisses sur la plévre
peut s’opposer également & la production de la fluctualion; c’est
ce qui explique la rareté relative de ce phénoméne.



PERCUSSION DU TITORAX

Historigue.

La découverte de la percussion thoracique cst due & Auen-
brugger (né en 1722 4 Gratz, mort & Vienne en-1809). Occupé
de I'étude de 'empyéme et des indications de la thoracentése, il
reconnut en 1753 la différence de résonnance du thorax percuté
du coté sain et du coté affecté d’empyéme. Aprés s’étre livré
pendant sept ans & 'étude dc la percussion, il publia en 1761
son « Inventum novum ex percussione thoracis humani ut signo
abstrusos interni pectoris morhos detegendi. » — Auenbrugger
rcconnut la portée de sa découverte pour le diagnostic des
maladics de la poitrine, mais ne sut cn tirer tout le parli que
Von en tirc dec nos jours; il insista sur sa valcur dans son « Mo-
nitorium » adressé aux médccins. Néanmoins, sa découverte fut
peu remarquée. Restée  peu prés inconnue a la plupart desmé-
decins, confondue par une foule d’entre eux avec la succussion
hippocratique que l'on observe dans le pyo-pneumothorax, dé-
clarée de peu d'importance par d’autres (van Swieten,de Haen),
et employée dans la pratique par quelques-uns seulement, tels
que le chnicien Stoll, la grande découverte tomba, & la mort de
ce dernier (1789), dans un oubli complet. Ce n’est qu'en 1808,
peu avant la mort d’Auenbrugger, que le « Inventum novam, »
traduit en francais par Corvisart arriva A la connaissance des
médecins allemands. Corvisart étendit application de la pereus-
sion au diagnostic des maladies du cceur et des anévrysmes de
I'aorte. Les progrés les plus importants dans ’étude et la tech-
nique de la pereussion sont dus & Piorry et & Skoda. Le pre-
mier de ces auteurs ¢tendit la percussion a I'examen des organes
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abdominaux et inventa le plessimétre (1826);Skoda ramena les
qualités particuliéres du son de percussion & leurs causes physi-
ques générales; il créa la théorie de la percussion pour les con-
ditions normales et pathologiques et aux qualités connues du son
produit par la percussion du thorax ajouta la notion du son tym-
panigue (1339).

Un graud nombre de notions de détail touchant Pinterpréta-
tion de quelques qnalités particuliéres du son de percussion. sont
dues & Wintrich (son tympanique), & Traube (hauleur et gravité
du son), & Biermer, Geigel, Wintrich, Gerhardt (transforma-
tion en hauteur du son (ympanique et du son amphorique), etc.

C’est & Wintrich quest due Vinvention du marteau de percus-
sion (1841).

Méthodes de percussion.

On distingue la percussion immédiate et la percussion
médiate.

1° La percussion immédiate se pratique directement en
frappant le thorax de U'extrémité des doigts fléchis dans
leurs phalanges. (’est le procédé qu'employait Auenbrugger
et qu'on employd méme aprés lui. Les différences grossiéres
d’intensité du son de percussion se reconnaissent aisément
par ce moyen. Ainsi en perculant de cette maniére 'une des
cotes supérieures, la clavicule ou le sternum, on obtient un
son bien plus fort qu'en percutant la région hépatique ou car-
diaque si 'on compare le son que donne la poitrine, quand
le poumon est hépatisé ou quand un épanchemeunts’est formé
dans la plévre, avec le son que rend le c4té non malade du
thorax, on saisira immédiatement la différence. On réussit de
méme trés-facilement par la méthode d’Auenbrugger & dé-
terminer le niveau ou arrive un épanchement pleurédtique,
I’étendue de I'hépatisation pneumonique et d’autres grosses
lésions du méme genre. Le son obtenupar la p:reussion im

médiate des parties molles (espaces intercostaux) est ).
GUTTMANN, 7
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moins fort que cetui rendu par la percussion desos, a caus
de la faible résistance qu’elies offrent au choc du doigt;e
pour la méme raison la méthode d’Auenbrugger est impuis-
sante i faire apprécier des différences d'intensité assez nota-
bles dans les régions abdominales, sus-claviculaires et sus-
épineuses. On peut en dire autant pour toutes les autres
qualités du son de percussion. Aussi la méthode en ques-
tion a-t-elle été abandonnée.

2° La percussion médiate peut étre pratiquée de trois
maniéres différentes, soit que Pon inferpose entre le doigt
et le corps un doigt de Pautre main, soit que {’on inter-
pose un plessimétre, soit enfin que I'on percute le plessi-
meétre au moyen du marteau.

a. La méthode qui consiste a percuter, au moyen du
deuxiéme ou du troisiéme doigt de la main droite, 'index
ou mieux le médius de la main gauche appliqué sur le
corps, convient notamment aux parties inégales du thorax
ot le plessimétre, un peu trop large en général, ne s’adapte
pas exactement : par exemple en cas de dépression du
sternum, de saillie des cotes, principalement chez les indi-
vidus amaigris, en cas d’étroitesse considérable des espaces
intercostaux, enfin quand il s’agit de délimiter exactement
des organes perméables ou imperméables 4 ’air. On pour-
rail arriver au méme Tésultat, il est vrai, au moyen d’un
petit plessimétre de la largeur d’un doigt.

b. Ii peut arriver que le doigtinterposé devienne doulou-
reux par une pratique fréquente de la percussion; on tui
substitue alors te plessimétre.

Le plessimétre est ordinairement en ivoire; on le construit
encore en métal, en corne ou en caoutchouc, en hois et méme
en verre. Le meilleur plessimétre consiste en une plaque d’ivoire
allongée, un peu ovale, mince et étroite, munie 4 ses deux extré-
mités d’auricules verticales & surface externe rugueuse. La gra-
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duation de la plaque plessimétrique en millimétres n’est qu’une
affaire de fantaisie.

Le plessiméire présente un avantage incontestable sur le doigt
dans la percussion de I'abdomen.

Dans I'emploi du plessimétre il faut surtout veiller & son exacte
application, notammnent quand il s’agit de percuter des surfaces
inégales, pour nc pas laisser entre I'insirument et la paroi thora-
cique une couche d’air, dont I'ébranlenient par la percussion
pourrait douner lieu a des vibrations accessoires.

Pour la percussion des régions a surface inégale et encore
pour l'exacte délimitation entre les organes perméables a Pair
et les organes solides et imperméables, se recommande le ples-
simétre double en caoutchouc, proposé par Seitz, dont la forme
est comparable a une spatule linguale recourbée.

Dans la percussion digitale aussi bien que dans la percussion
plessimétrique, il faut que le doigt percuteur de la main droite
reste fléchi dans sa premiére phalange et que le mouvement se
passe exclusivement dans le poignet. Bien des personnes n’ac-
quiérent qu'a force d’exercice la dextérité que d’autres person-
nes, habituées a jouer d’un instrument de musique, possédent &
P’avance déja, grice a 'habileté acquise par leur poignet.

¢. Percussion au moyen du marteau de Wintrich (1).
C’est la méthode la plus facile et souvent la plus appropriée,
parce que les sons obtenus sont plus intenses que par tout
autre procédé. Elle présente I'inconvénient de produire une
percussion trop énergique, par suite de laquelle les vibra-
tions sonores s’étendent & un plus grand espace qu’il n’est
désirable pour le but que I'on se propose, et encore celui
de rendre la résistance de la partie percutée plus difficile &
apprécier que par la percussiou digitale. On peut dureste évi-
ter les deux inconvénients en question en ne percutant que

(1) Le marteau plessimétrique est presque exclusivement employé
sous la forme que Wintrich lui a donnée originairement. — Le marteau
construit par Vernon consiste en une tige terminée par une petite
sphére métallique recouverte de caoutchouc. Je ne lui trouve pas d’autre
avantage sur le marteau de Wintrich que celui de pouvoir étre intro-
duit dans le stéhoscope.
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faiblement et en placant I'index sur la téte du marteau pen-
dant la percussion. Mais quand il s’agit de déterminer exac-
tement la grandeur d’un organe et.de délimiter rigoureuse-
ment des organes perméables et imperméables & I'air, quand
on se propose par exemple de déterminer exactement le
hord inférieur ou la limite supérieure du poumon, efc., on
n’emploie pas le marteau, pour ne se servir que de la per-
cussion digitale; le procédé le plus convenable en pareil
cas est d’appliquer deux doigts accolés I'un & I'autre sur la
partie qui doit étre percutée, deux doigts empéchant mieux
que ne le ferait un seul les vibrations de gagner les parties
avoisinantes contenant de I'air. En méme temps on percoit
plus distinctement par ce moyen la faible résistauce des
tissus perméables a Dair et la résistance plus grande des
tissus qui ne le sont pas. Cette méthode a recu le nom de
percussion palpatoire (Piorry, Maillot).

Wintrich a proposé, pour les cas ol il s’agit d’obtenir le son
de percussion d’un espace limité, large de guclques lignes seule-
ment, de ne pas appliquer le plessimétre dans toute son étendue,
mais seulement la portion de sa surface la plus voisine du bord
méme de la plaque, et de percuter le hord au moyen du mar-
teau (percussion lindaire). Dans ces conditions, j’ai 'habitude de
me servir d’un plessimétre rond muni dans tout son pourtour
d’un rebord assez large, par intermédiaire duquel on applique
le plessimétre et sur lequel on percute; on arrive au méme ré-
sultat en percutant P'extrémité des doigts.

Quelle que soit la méthode de percussion médiate que Yon
adopte, il est nécessaire de s’y exercer; on peut acquérir dans
chacune une sireté rigoureuse. Il est rationnel de s’exercer d’a-
bord 4 la percussion digitale et plessimétrique jusqu’a ce qu’on
réussisse a obtenir un son bien marqué; quicongue est habile
dans la percussion digitale saura également bien percuter a
Uaide du marieau; Uinverse n'esl pasvrai. 11 va de soi qu’outre
la technlque de la percussion, il faut posséder une ouie exercée i
bien saisir les différences des sons produils.

Quant aux régles concernant ’opportunité de percuter faible-
ment ou fortement, on ne peut les indiquer que d’une maniére
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générale : on percute fort sile thorax est résistant et recouvert
d’une musculature ¢t d’'un pannicule adipeux épais, notamment
dans la région mammaire cliez la femnie, ainsi que daus les ré-
gions sus-épincuses. Nous mentionnerons plns loin (p. [19 et
suiv.) quelques régles particuliéres concernant la percussion faible
et forte.

Dans la plupart des cas une percussion de force moyenne, ou
si l'oreille est assez exercée, une percussion ménie faible est suf-
fisante. Chez les enfuits il esl nécessaire de toujours percuter
faiblement, ainsi que dans le voisinage de régions enflammées et
douloureuses, sur les anévrysnies pulsatiles (& cause du danger
de la perforation) et enfin au niveau des cavernes pulnonaires.
Souvent la percussion, en cas de processus destructifs des pou-
mons, de cavernes pulmonaires, etc., provoque non-seulement
de la douleur, mais encore un accés de toux immédiat. J'ai vu
un malade présentant une excavation dans le lobe supérieur
gauche du poumon, chez lequel la percussion, & chaque choc ap-
pliqué au niveau de la caverne, était suivi d’un accés de toux, et
cela avec une régularité surprenante.

Quant aux malades qui ont souffert d’'une hémoptysie récente,
il faut tout naturellement éviter de percuter la poitrine. 1l vest
pas rare que l'on ait vu survenir des hémoptysies chez des phthi-
siques trop souvent soumis & la percussion, dans des cours prati-
ques par exemple.

Une régle des plus importantes encore, c’est de toujours per-
cuter le thorax symetriquement des deux cotés. Si Poreille saisit
facilement, et sans qu’il soit nécessaire d’établir des comparai-
sons, des différences grossiéres dans les sons obtenus par la
percussion du thorax, il n’en est plus de méme pour des diffé-
rences moius sensibles et il est souvent nécessaire de percuter la
région symétrique du cdté sain, A titre de comparaisou.

On pratique la percussion sur le thorax nu. — Quand on se
propose de percuter la face postérieure du thorax, on fait croiser
les bras an malade, pour élargir I'espace situé entre les deux
omoplates.

Son de percussion thoracique.

(’est un son complexe. Il résulte essenticllemen! des
vibrations de l'air duns les alvéoles pulmonuires et en partie
des vibrations de la paroi thoracique; de plus la lension vi-
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tale du poumon exeree égalcment une influence variable
sur le son de percussion. La preuve que l'air renfermé
dans les poumons entre en vibration par la percussion, c’est
que sile parenchyme pulmonaire est. devenu imperméable,
par suite d’hépatisation pneumonique ou pour toute autre
cause, le poumon exlrait de la eavilé thoracique ne donne
plus & lapercussion qu'un son complétement sourd, presque
impereeptible. Cependant le son que I'on obtient & la per-
eussion du lhorax normal est tout différent deé celui qui
résulte de la percussion d’une masse d’air reufermée dans
une cavité close. Si par exemple on percuie un plessimétre
placé au-dessus d’unverre, on n'obtient pas un son comme
celui qu'engendre la percussion du thorax, mais un vé-
ritable fon (son musical) parfaitemenl pur et susceptible
d’étre défini en intensité et en hauteur. Ce qui fait que
la percussion du thorax ne donne pas naissance & un sen
musical, mais 4 un son complexe (bruit), ¢’est que les es-
paees aérieus sont trés-exigus dans leurs dimensions, par-
tout séparés les uns des autres par un tissu organique, et
que lair contenu dans les poumons n’est pas ¢hraulé direc-
iement, comme l'air dans Pexpériencc da verre, mais par
Tintermédiaire de la paroi thoracique. Il ressorl d’expé-
riences variées que eette derniére prend part ala production
du son; comme elle présente une struclure toutc différente
du parenchyme pulmonaire, il est évident qu’elle doit en-
gendrer des vibrations différentes ; or un son qui résulte de
vibrations irréguli¢res et non concordanles ne saurail eon-
slituer un ton (son musical); ee n'est quun bruit. Notons
enfin que la tension vilale (élasticité) du tissu pulmonaire
exerce ¢galement une influenee sur le son de percussion,
comme nous le montreront plus tard des observations pa-
thologiques.

Un grand nombre d’auteurs révoquent en doute Pimportance
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de la participation des parois thoraciques au son de percussion,
d’autres auteurs l'exagérent, d’autres enfin vont jusqu'a con-
sidérer les vibratious des parois thoraciques comme Iunique
cause du son de percussion.

Williams expliquait le son normal de la percussion thoracique
par les vibrations de la paroi thoracique exclusivement, vibra-
fions qui se propageraient dans un poumon perméable a Iair,
mais seraient génées dans leur trausnission ou méme compléte-
ment aunulées par un pomnon impermeable ou par la présence
dans la plévre d'un exsudat liquide ou solide. En musique nous
voyons quclque chose d’analogue. Une corde de violon vibrant
librement donne uan son fort; mais 'application sur le chevalet
d’une sourdine affaiblit le son de la corde et I'assourdit.

Voici quelques-unes des preuves que Mazonn et plus tard
Hoppe ont données en faveur de la participation de la paroi
thoracique & la production du son de percussion : 1° Si I'on ap-
plique fortement les deux mains sur la face antérieure de l'une
des moitiés du thorax, en ménageant un espace libre entre elles,
le son se trouvera notablemeut assourdi dans cctte région; on
arrive au méme résultat sur le cadavre, méme aprés extraction
des organes thoraciques. (Traube au contraire, aprés avoir
chargé de poids, disposés circulairement, la région sous-clavicu-
laire, n’a point trouvé de modifications du son de percussion
dans la partie de la surface thoracique restée libre. J’ai repris
cette expérience et j'ai constaté que, si Iintensité du son de
percussion n’est pas modifiée d’une maniére perceptible, d’autre
part un son qui était grave avant I'application des poids devient
plus haut aprés, toujours dans la méme région sous-clavicu-
laire.) 2° Si I'on porte dans la cavité thoracique des organes
solides, imperméables & Tair, le foie par exewple, le son de
percussion devient d’autant plus sourd que ces organes sont
plus rapprochés de la paroi thoracique. 3° Sur le cadavre le
thorax ouvert donne un son plus clair que le thorax non ouvert.

Mais d’aprés les auteurs que nous avons cités le son de per-
cussion thoracique n’atteint son intensilé unormale que par les
vibrations de I’air pulmonaire, car si 'on percute un fragment
osseux extrait de la paroi thoracique et fixé dans un étau, on
obtient un son bien plus faible que celui rendu par le thorax
normal. On ne saurait invoquer comme cause de ce fait qu'un
fragment de la cage tloracique donne des vibrations moins
amples que le thorax tout entier, car dans la percussion pra-
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tiquée sur le vivant ce n'est toujours quune partic dc la cage
thoracique, non pas celle-ci tout entiére, qui entre en vibration.

Comume conclusion de toutes les recherches qui ont été faites
jusquwa mnos jours, nous reproduirons la proposition énoncée
page 113, c’est que dans la production du son de percussion la
vibration de Uair olvéolaire joue « le réle principal »; nous
ajouterons que ce son est un pen renforcé par la '\?'bration de la
paroi thoracique. Ce dernier point trouve sa confirmation dans
ce fait que le poumon extraif du thorax sur un cadavre et in-
sufflé, ne donne pas, & la percussion, un son aussi fort que si on
le laisse dans le thorax.

Qualités du som de percussion.

Pour établir une classification des qualités du son de
percussion, on prend pour point de départ les qualités du
son musical. Mais les qualités du son de percussion ne
sauraicnt étre identifiées, comme valeur, i celles du son
musical. Au premier rang des qualités de ce dernier nous
citerons la hauteur, au deuxiéme rang le timbre, en dernier
lieu enfin l'intensité.

La hauteur du son d’une cordc ou d’une colonne d’air dépend
du nombre de vibrations qu’elles effectuent dans I'unité de temps.
— Le timbre dépend de la structure de 'instrument de musique;
tous les instrumen(s de construction analogue, tous les instru-
ments & corde par exemple, rendent un son analogue; cepen-
dant ce son différe assez, selon la variété de linstrument, pour
que toute oreille musicale distingue aussitt si un son de méme
hauteur est rendu par un violon ou par un violoncelle. Enfin
Pintensité du son dépend de I'amplitude des vibrations.

WDefces trois qualigés le son de percussion du thorax nor-
mal ne présente que la hauteur et 'infensité ; le timbre lui
fait défaut; en un mot, il lui manque ce qui en musique
caractérise un fon. Mais comme dans certaines conditions
pathologiques le son de percussion peut acquérir un timbre,
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la troisieme qualité du son de percussion normal constitue
Vabsence de timbre.

De ces trois qualités dua son de percussion (intensité,
hauteur et absence de timbre), c’est la premiére qui est la
plus essentielle.

I. — Intensit¢ du son de percussion.

Son fort et son sourd, sonorité et matite.

Quant 4 son intensité, unson est fort ou faible, éclatant
ou doux; dans la terminologie de la percussion les Alle-
mands disent d'un son qu’il est fort ou sourd, et comme
transition de 'une de ces qualités & T'autre ils emploient
Pexpression de son obscur.

Quoique cette terminologie soit d’un usage journalier, si I'on
veut assimiler seulement dans la mesure du possible, les qualités
duson de percussion a celles du son musical, il est évident que
les termes opposés I'un a 'autre dans la désignation du degré
d'intensité, ne sont pas bien choisis. « Sourd » n'est pas 'opposé
de « fort », mais de « clair ». D'autre part les termes clair et
sourd ne sont pas les opposés quanlil s’agit de Pintensité d'un
ton, car un lon clair peut éire trés-faible (doux) tandis qu'un ton
sourd peut étre trés-intense (fort);on peut employer fort et sourd
.comme désignant des qualités contraires quand il s’agit du timbre
ou de la hauteur du son. 1l serait donc plus juste de dire que le
son pulinonaire normal est fort et cluir : Vintensilé ct le (imbre
seraient ainsi indiqués en méme femps; Yopposé serail alors
doux (faible) et sourd. Mais la désignation « doux » n'a jamais
réussi & entrer daus la terminologie en question. — Un terme
trés-convenable pour désigner le passage du son fort (clair) au
son sourd, c’est le mot « obscur », car un son obhscur est non-
seulement moins fort, mais encore moins clair. Un terme trés-
peu convenable et qui tend de plus en plus & disparaitre de la
terminologie de la percussion (en Allemagne) c’cst le mot maf
employé dans le sens de sourd (1).

(1) Le mot allemand maft (faible, las) présente en effet un sens lout
1.



118 INTENSITE DU SON DE PERCUSSION.

L’intensité du son dépend : 1o de la structure et de Ué-
paisseur des parois thoraciques; 2° de la quantité d'air
contenu dans les powmons.

1° Le son de percussion est, malgré la perméabilité nor-
male des poumons, obseurci dans les régions du thorax
oti le pannicule adipeux est trés-abondant; au niveau des
seins bien développés de la femme il cst presque mat, no-
tamment si Pon percute faiblement; il est moins fort dans
les régions occupées par des faisceaux musculaires puis-
sants, sur toute la face postéricure du thorax par exemple,
notamment dans les régions sus-épineuses; ce méme son
s’obscurecit faiblement, quand le thorax augmente en épais-
seur par suite d’'un gonflement cedémateux. De méme le
son de percussion est moins fort, parfois méme lrés-nota-
blement obscurci, en cas de forme frés-convexe des cotes,
4 cause de I'épaississement des parois thoraciques qui en
résulte, entre autres 4 la face postérieure du thorax chez
les individus atteints de cyphose.

2° Le son est obscurct du moment que la quantite d’air
‘intra-pulmonaire diminue, et il est maf quand le paren-
chyme pulmonaire est devenu complétement imperméable
a Iair. Un poumon dans ces conditions nc se distingue plus
alors par le son de percussion de tout autre organe solide,
tel que le foie, la cuisse, etc. ; aussi le son absolument mat
a-t-il été désigné du nom de son fémoral.

Mais il faut que la diminution de I'air pulmonaire ait
atteint un certain degré d’intensité et d’extension, pour que
le son de percussion soit notablement obscurei. Une dimi-
nution trés-modérée de cet air ne modifie en rien le son de
percussion pulmonaire. Si 'on percute un poumon pris sur

différent de eelui qu'en France nous attachons au mot maf; nous n'a-
vons donc pas les mémes raisons que les Allemands pour rejeter ce
mot et nous traduirons toujours dumpf par « mat ».

(Note du traducteur.)
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un cadavre et fortement insufflé, puis qu'on le percute
aprés avoir laissé s’échapper une faible (uantité d’air, le
son rendu est également fort dans 'un et dans lautre cas.
De méme on observe trés-souvent, au début des maladies
aigués et dans le cours des maladies clroniques du pourhon,
que le son de percussion n est pas obscurei, et cela malgré
la diminution de la quantité ‘d’air qu’entraine 2 sa suite le
processus morbide, diminution prouvée -du reste par les
signes d’auscultation que nous examinerons plus loin,

En second lieu il faut que la portion du poumon qui est
devenue moins perméable & lair présente au moins une
étendue de 4 centimétres carrés et soit située superfi-
ciellement, si le son doit étre notablement obscurci. Des
espaces trés-petits, fussent-ils absolument inperméables
et situés a la surface méme du poumon, ne modifient pas
le son, pas plus que des portions plus étendues de paren-
chyme pulmonaire induré, situées plus profondément. Le
son de percussion ne subit aucune modification dans le
premier cas, parce qu’il n'est pas possible d’oblenir par le
choc plessimétrique des vibrations limitées & un si faible
espace, dans le second cas, parce que le parenchyme induré
est recouvert partout de parencliyme perméable qui rend
un son clair.

On a posé comme régle de percuter fuiblement s'il s’agit de
reconnaitre imperméabilité d’une portion de poumon & la sur-
face méme de cet organe, et au contraire de percuter fort, il

s’agit de reconnaitre l’xmpermeabnh[e du tissu pulmonaire dans
la profondeur. Le premier précepte est parfaitement exact, le
second n’est exact qu’en partie. En effet, en cas d'imperméabilité
pulmonaire siégeant 3 la surface méme de Vorgane respiratoire,
on obtient une matité d’autant plus accentuée quc on percute
plus faiblement; une percussion plus énergique ferait enlrer en
vibration non-seulement la portion de poumon impermiable
située immédiatement au-dessous du point frappé, muis encore
Lout le tissu perméable avoisinant, et ainsi la matité de la por-
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tion solidifiée serait complétement masquée par la sonorité des
parties environnantes. Quant & la proposition t’héorlqpe en vertu
de laquelle une percussion énergique, pratiquée au niveau d’une
portion imperméable du poumon siluée & une certaine pro-
fondeur, doit engendrer de la matité, elle' ne se vérifie qu’en
partie dans la pratique,etlicela dans le cas ol le parenchyme in-
duré présente une.assez grande étendue et n'est pas situé trop
profondément; un grand nombre de foyers d’induration, peu
étendus, et sépavés par du parenchyme perméable, ne donnent
jamais naissance a un son mat.

Une forte matité est reconnue par une oreille exercée a
entendre le son de percussion normal dn poumon, sans
qu’il soit nécessaire d’avoir recours 4 une percussion com-
parative du coté sain; si la matite est faible, cette compa-
raison devient nécessaire; si le son est & peu prés le méme
en deux points symétriques, par exemple au-dessus ou au-
dessous des deux clavicules, la percussion des régions avoi-
sinantes permettra de reconnaitre si le son des points indi-
qués est normal ou obscurci. Il va sans dire que I'on doit
percuter également fort des deux cotés du thorax.

Les maladies de I'appareil respiratoire qui entrainent de
la matit¢ sont d’une part celles qui déterminent une infil-
tration des alvéoles pulmonaires par un exsudat plastique,
d’autre part celles qui provoquent la compression de ces
mémes alvéoles par la présence d’un liquide ou d'une tu-
meur dans la cavité pleurale; dans les deux cas, les alvéoles
deviennent imperméablcs, soit temporairement, soit d’une
maniére permanente.

1° Matité due a Pinfiltration des poumons. — Dans la
preumonie le son de percussion est obscur lors du sfade
d’hépatisation, oil les alvéoles pulmonaires infilirés par un
exsudat plastique ne renferment plus d’air. Plus I'hépatisa-
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tion d’une portion du poumon (ordinairement un lobe en-
tier, le plus souvent le lobe inférieur) se rapproclie de la
surface de cet organe, plus la matité est grande; parfois
elle devient compléte et identique auson fémoral. La matité
est moins compléte si le lobe pulmonaire hépatis¢ présente
par places des parties encore perméables a l'air; il n’y a
point d’obscurité du son de la percussion, pour les raisons
données page 119, si les foyers d’hépatisation sont trés-res-
treints tout en étant trés-rapprochés de la surface du pou-
mon, ou s’ils occupent le centre du poumon (pncuinonie
lobulaire, pneumonie centrale).

Dans le premier stade de la pneumonie, quand les capil-
laires sont gorgés de sang, les alvéoles ne présentent pas
encore d’exsudat dans leur intérieur et le son de percussion
reste normal; ce n’est que tout a la fin du premier stade,
quand les alvéoles commencent a étre infiltrés, tout en ren-
fermant encore del’air, quele son clair commence & prendre
un timbre légérement tympanique (voyez p. 142), mélangé
d’un peu de matité; au troisieme stade I'exsudal plastique
alvéolaire se résorbe, 'air peut rentrer dans les alvéoles,
et nous retrouvons les conditions physiques de la fin du
premier stade, c’est-a-dire un mélange d’air et de liquide
dans les alvéoles; par suite, la matité disparait, le son
s’éclaircit au fur et & mesure que se fait la résorption et en
méme temps redevient légérement tympanique;si I'exsudat
ne se résorbe pas, il subit la dégénérescence caséeuse ou
devient induré, la capacité des alvéoles pourI'air est amoin-
drie d’'une facon durable, et il persiste une matité plus ou
moins grande. Souvent on rencontre réunis chez le méme
malade les trois stades de la pneumonie, c’est-a-dire I'on
Arouve une portion du lobe pulmonaire hépatisé, une autre
portion du méme lobe arrivée au troisieme stade ou stade
de résolution, enfin une troisiéme partie de ce lobe ou d’un
autre lobe pulmonaire au début de la période inflamma-
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toire; ainsi s’expliquent les transitions de son mat au son
obscur et du son obscur au son fort et clair dans le voisi-
nage des portions hépatisées du poumon.

Le plus souvent la pneumonie atteint le lobe inférieur du
poumon, surtout & droite, plus rarement un des lobes supé-
rieurs ou le lobe moyen a droite, ou bien les deux lobes in-
férieurs en méme temps. Si une partie seulement d’un lobe
pulmonaire est hépatisée, il va de soi que la forme de la
matité ne présente rien de caractéristique; en cas d’hépati-
sation de tout un lobe, elle reproduit & peu preés la forme
de celui-ci. Si donc le lobe inférieur tout entier est hépatisé,
le son est obscurci ou mat dans le dos jusque vers le milieu
de 'omoplate et méme au-dessus; si c’est Fun des lobes su-
périeurs qui est hépatisé, la matité occupe la face antérieure
du thorax jusque vers la quatriéme ou la cinquiéme cbte,
et en partie la face latérale de méme que la région sus-épi-
neuse; en cas d’hépatisation dulobe moyen a droile, la matité
siége dans la région axillaire. Comme un lobe pulmonaire
hépatisé présente un volume plus grand qu’a I'élatnormal,
il sensuit que I'étendue de la matité se trouve accrue
d’autant.

Dans_quelques cas isolés, la pneumonie ne parcourt pas le
cycle dé ses trois stades dans un scul lobe; clle voyage d’un lobe
ou d’une portion du poumon & Lautre, la résolution suivant de
trés-prés le début de linflammation, sans qu’elle arrive au
stade d’hépatisation. De ccttc maniére, la maladie peut se pro-
longer pendant des semaines et le poumon étre atteint successi-
vement dans tous ses lobes; le méme lobe est souvent envahi

plusieurs fois par le processus pneumonique (Waldenburg, Wei-
gand, Fischl).

Dans la pneumonie des enfants, qui est rarement crous
pale, mais d’ordinaire catarrhale et se complique générale-
ment de bronchite capillaire, le son de la percussion n’est
jamais autaut obscurci que dans la pneumonie des adultes,
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parce que jamais le parenchyme pulmonaire ne devient com-
plétement imperméable & I'air et qu’il reste foujours des
ilots de tissu perméable au milieu decs masses solidifiées.

De méme que ’hépatisation pneumonique qui représente
le type de I'imperméabilité Ta plus compléte des alvéoles
pulimonaires, toute aulre solidification du parenchyme pul-
monatre, quelle qu’en soil la cause, entraine un obscurcis-
sement du son de percussion ow dela matité. Dans cet ordre
de fails se rangent les différentes sortes de processus pneu-
moniques caséenx et les pnewmonies interstitielles clironi-
ques, réunies sous le nom colleetif de « phthisie ». L'inten-
sité de la matité dépend du degré d'infiltration et d’imper-
méabilité des cellules pulinonaires, aussi bien que de I'ex-
tension du processus morbide; ainsi dans la phthisie au dé-
but, elle peul manquer d’une maniére compléte, et elle est
faible quand, au milieu du tissu vide d’air, se trouvent des
portions qui en contiennent, etc. L’indnration caséeusc a
pour lieu d’élection les sommets du poumon; sonvent ils
sont atteints lous les deux, mais non simultanémenl ni éga-
fement; ou bien un seul des sommels est envahi, de préfé+
rence celui du poumon droit. A ce niveau on constale de la
matité toul d’abord dans la région sus-claviculaire et sur la
clavicule méme; si infiltration envahit toute Vépaisseur du
sommet pulmonaire, on trouve également de la matité
dans la région sus-épineuse; si & ce uiveau linfiltration ca-
séeuse est plus abondante que dans les portivns anlérieures
du sommet pulmonaire, la matité peut manquer d'une ma-
niére 3 peu prés absolue en avant. Silindurationva en aug-
mentant graduelleinent dans le lobe snpérieur, le son s’obs-
curcit également dans la région sous-claviculaire, quelque-
fois jusque vers la troisiéme et la quatriéme cdle, ainsi que
dans la parlie supérieure de la région scapulaire; mais ici
la maltité cst bien moins inlcnse que dans les aulres régions
citées.
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La tuberculose miliaire aigué n’obscurcit jamais le son
de percussion; parce que jamais elle n’entraine I'imperméa-
bilité du tissu pulmonaire.

L’exsudation du sérum sanguin dansles cellules pulmo-
naires (@déine des poumons) ne produit jamais une matité
bien considérable, parce que les alvéoles ne cessent de ren-
fermer de I'air tout en en perdant une partie; on se trouve
alors en présence de conditions physiques analogues & celles
qui caractérisent Ia fin du premicr stade de la pneumonie. Les
épancliements sanguins dans les alvéoles pulmonaires (in-
farclus hémorrhagiques) obscurcissent le son de percussion
dans le cas seulement o linfiltration est devenue complete
et occupe un espace de plus de 4 centimélres de diamétre
ct une région voisine de la surface du poumon.

Les infarctus hémorrhagiques, consécutifs en général aux 1¢-
sions 1mitrales, occupent principalement les lobes inférieur et
moyen & droite. Il est plus rare de trouver les infarctusau centre
qu'a la périphérie.

2¢ Mutité due a la compression des poumons. — La com-
pression des poumons est due en général a P'existence d’'un
liquide. dans la cavité pleurale. Quand le liquide s’y trouve
en quantité modérée, le son n’est point obscurci; pour que
cela arrive, il faut que ’épanchement présente au moins un
diametre de 1 1/2 centimeétres; au fur et & mesure que la
masse de P'épanchiement devient plus grande, la matité s’ac-
centue davantage et {inalement elle devient absolue et iden-
tique au son fémoral, notamment dans’les cas ot toute une
moitié du thorax est pleine de liquide et o le poumon est
refoulé derriere la colonne vertébrale et comprimé totale-
ment. Tant que la compression n’est pas compléte, on peut,
malgré le son mat rendu par le liquide épanché, recon-
naitre, au moyen d’une percussion trés-énergique, Uexistence
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de l'air dans le poumon; dans ces conditions le son devient
un peu plus clair.

Les exsudats ntodérés siégent ordinairement daus le cul-
de-sac postérieur et inférieur de la plévre, et' test 4 ce
niveau qu’est limitée tout d’abord la matité; quand I'exsudat
augmente, il envaliit les parties latérale el antérieure de la
cavité pleurale, et alors il y a matité depuis la colonne ver-
tébrale en arriére jusqu’en avant.

Dans tous les cas ou I'exsudat aenvahi les portions anté-
rieures de la plévre, la limite supérieure de la matité est
plus élevée en arriére qw’en wrant et la matité va en aug-
mentant en bas; par elle-méme cette forme de la matité
caractérise déja suffisammentI’épancliementlibre de la pleu-
résie; si les deux feuillets de la plévre ont contracté des
adhérences par suite d’une pleurésie antérieure — et ¢’est
rarement le cas,— le liquide ne peut s’épancler librement
dans la plévre; il n’occupe que l'espace qui s’offre a lui et
constitue ainsi ce qu'on appelle les exsudats pleurétiques
enkystés; aussi la forme de la matité ne présente-t-elle plus
rien de caractéristique et le diagnostic n’est possible que si
I’on a recours a d’autres moyens d’exploration.

Quand commence la résorption de I'épanchement pleuré-
tique, la matité diminue, en méme temps que le poumon se
dilate davantage; elle perd en étendue par I'abaissement
du niveau liquide dans la plévre et en iniensité par suite de
la diminution d’épaisseur de I'exsudat; la distance entre le
poumon et la paroi thoracique diminue et la présence de
Iair, dont I'accés dans 'organe respiratoire est devenu pos-
sible, se manifeste &1’extérieur par le son plus clair obtenu
4 la percussion. Dans le cas ol, malgré la résorption de
I’épanchement pleurétique ou son écoulement au dehors
par perforation spontanée ou par ponction epératoire, le
poumon ne peut plus se dilater, vu I'état d’atélectasie o il
se trouve par suite d’'une compression de lrop longue



126 INTENSITE DU SON DE PERCUSSION.

durée, le son de percussion reste mat pour toujours.
Ce que nous avons dit plus haut de I'exsudat pleurétique
peut s’appliquer avec quelques modifications & la (ranssu-
dation du liquide dans la plévre, c’est-a-dire & I'hydro-
thorax. Mais tandis que 'épanchement pleurélique est le
plus souvent unilatéral — sauf de rares exceptions, — I'hy-
drotliorax est constamment double; en effet il n’a point
pour cause une inflammation de la plévre, mais dépend en
général d’une maladie du cceur ou des reins; les maladies
du cceur, les affections mitrales par exemple, aménent la
transsudalion de liquides dans la plévre par la réplétion
excessive des veines pleurales, les maladies des reins par
hydrémie. Si leliquide transsudé n’est pas trop abondant, il
-est possible d’obtenir des modifications d’intensité du son
de percussion par des changements de position du corps,
car le liquide tend toujours & occuper les régions déclives.
Ainsi chez les malades affectés d’hydrothorax, le liquide
présente le méme niveau en avant et en arriére, tant qu'ils
sont assis ou debout, mais dés qu’ils se couchent sur le dos,
le liquide tend & occuper la partie postérieure de la cavité
pleurale, et le son de percussion devient plus fort et plus
«clair 4 la face antérieure du thorax qu’il ne I'était aupara-
vant. On peut dans une certaine mesure obtenir des modi-
fications analogues du son de percussion dans les exsudals
pletrétiques, en faisant changer Yattitude du malade; jai
souveni observé ce fait. — FEn général le liquide de ’hydro-
thorax n’occupe que le cul-de-sac postérieur et inférieur de
la plévre et s’étend fort peu en avant, vu sa faible quantité
habituelle; aussi 1a matité qui en résulte n’est-elle ni si
6tendue, ni si intense que dans V'exsudat pleurétique.

De méme que la présence d’un liquide dans la cavité pleurale,
~tout corps solide situé entre le poumon ct la paroi thoracique
entraine de la matité. Telles sont les tumeurs du médiastin, Le
son de percussion s’ohscurcit également quand le poumon est
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comprimé par quelque tumeur (carcinome, sarcome) se dévelop-
pant dans sa propre épaisseur, ou par les ganglions bronchiques
hypertrophiés, ou encore par une hypertrophie considérable du
ceeur, ou des tumeurs volumineuses du foic ou de la rate, refou-
lant en haut le diaphragme. Dans tous ces cas et leurs analogues,
la matiié, mémne intense et étendue 4 une grande portion dc
la surface thioracique, ne présente rien de la forme de matité
indiquée plus haut comme caractérisant Iexsudat pleurétique,
mais est en général parfaitement irréguliére; bien entendu, en
pareil cas, la matité doit étre attribuée surtout au corps solide
comprimant, bien plutét qu’a I'imperméabilité du poumon.

Les maladies des bronches par elles-mémes, en I'absence
de toute altération destructure du parenchyme pulmonaire,
wobscurcissent jamais le son de percussion; quel que soit
le degré de rétrécissement auquel elles sont arrivées par
le gonflement de leur muqueuse et l'accumulation de la
séerétion catarrhale, qucl que soit le degré d’obstruction
résultant des masses de caillofs fibrineux, en cas de bron-
chite croupale (pseudo-membraneuse) par exemple, il reste
loujours un passage suffisant pour permettre 'aecés de I'air
dans les alvéoles; alors seulement que les malaQies des
bronches envahissent le parenchyme pulmonaire ou entrai-
nent des affections secondaires du poumon (broncho-pneu-
monie, bronchectasie) qui déterminent 1i solidification.de
cet organe, il y a production de matité.

Son de percussion renforcé.

Le son de percussion thoracique devient plus intense par
I"amaigrissement (fonte graisseuse et musculaire). Cet amai-
grissement peut étre unilatéral, comme dans l'atrophie
musculaire progressive; le son de percussion devieut alors
parfois si éclatant, comme je 1'ai vu dans un cas d’atrophie
presque totale du muscle grand pectoral a droite, que dans
la région symétrique du cdté sain il parait presque mat.
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Dans cerlaines conditions pathologiques, telles que
I'ectasie alvéolaire (emphyséme pulmonaire), la sonorité
peut également augmenter dans des proportions anormales.
Ce signe est du reste sans valeur au point de vue du dia-
gnostic.

II. — Hautcur du son de percussion.

Si Y'on applique au son de percussion thoracique la loi
physique d’aprés laquelle la hauteur d’un son dépend du
nombre de ses vibrations, on doit s’attendre a ce que déja
dans les conditions physiologiques cette hauteur varie sui-
vant le degré de tension de la colonne aérienne dans les
alvéoles pulmonaires pendant I'inspiration et I’expiration.
Mais le volume d’air alvéolaire n’a aucune influence sur la
hauteur du son de percussion, car celle-¢i reste invariable-
ment la méme pendant I'inspiration et I'expiration. Alors
seulement que le parenchyme pulmonaire subit des modi-
fications pathologiques d’élasticité, la hauteur change; le son
devient plus grave en cas de diminution de la tension pul-
monaire, plus aigu si la tension augmente (Wintrich), en
d’autres termes il se comporte comme le ton d’une corde
soumise & divers degrés de tension.

Le son de percussion rendu par le thorax normal pré-
sente a une oreille musicale exercée diverses hauteurs sui-
vant les régions ; dans la moitié droite du thorax, le son est
ordinairement plus élevé qu’a gauche (le contraire peut ar-
river dans quelques cas, comme je I'ai moi-méme observé).
Parfois la différence de hauteur est si notable que des com-
mengants prennent pour mat le son grave d’une région du
thorax comparé au son plus haut (plus clair) d’une autre
région. Ces différences de hauteur du son ne présentent
aucune signification diagnostique, attendu qu’elles ne dé-
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pendent que de différences physiologiques de la tension du
parenchyme pulmonaire.

Le son de percussion prend une gravilé anormale dans
les états pathologiques qui entraiuent une diminution de la
tension du parenchyme pulmonaire en cerlains points; tels
sont les exsudats pleurétiques et les pneumonies de moyenne
intensité (Traube).

1° Dans les exsudats pleuréliques d’inlensilé moyenne,
n’occupant que peu au dela de la-moitié de la cavité pleu-
rale, en arriére, latéralement et en avant, le son devient
plus grave dans la région sous-claviculaire (1) quaux points
correspondants du coté sain. La cause de celte gravité anor-
male du son de percussion ne peut tenir qu’a la rétraction
graduelle des portions de.poumon perméables situées au-
dessus du niveau du liquide, et & un retour insensible
4 leur volume naturel, c’est-a-dire a4 une perte de lension
du parenchyme pulmonaire.

Le tissu pulmonaire en voie de rétraction renferme du reste
une moindre quantité d’air qu'a 'état normal ; mais ce ne peut étre
la cause de la gravité plus grande du son de percussion; au con-
traire, le son augmente généralement en hauteur dans ces con-
ditions, comme ou peut observer dans presque tous les cas ol
le son est obscurci.

2° Le son de percussion prend encore une gravité anor-
male, dans la prewmonie, au niveau des portions du pou-
mon restées accessibles-a Yair et situées dans le voisinage
du tissu hépalisé.

Si par exemple les parties postérieures du poumon sont

(1) Si la partie anférieure du lobe supérieur du poumon vient & étre
complétement vide d’air, et qu’il en ait résulté une rétraction de la
partie postérieure (par exemple en cas d’exsudats enkystés, de tumeurs
ganglionnaires, etc., situés en avant), on observera un son d'une gra-
vité anormale dans la région sus-épineuse.
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complétement hépatisées, tandis que les parties antérieures
sont restées perméables, on observe un son d’une gravité
anormale dans la région sous-claviculaire.

La cause de cette modification du son est la méme que
dans le cas d’exsudat pleurétique : c’est la diminution de
tension des portions du poumon non infilirées et restées
accessibles 4 I'air (marchant presque de pair avec I'aug-
mentation de volume du parenchyme infiltré).

Cet abaissement de la hauteur du son n’existe pas cepen-
dant dans tous les cas indiqués ici, parce gne la rétraction
des portions perméables du poumon n’atteint pas toujours le
degré précisément favorable & la production du phénoméne.
Ce dernier n'est évidemment que de courte durée dans les
pneumonies; il disparait également trés-rapidement en cas
d’exsudat plenrétique, dés que celui-ci fait de notables pro-
grés; méme dans certains cas d’épanchement pleurétique
ne progressant pas, je U'ai vu ne persister que peu de jours
et dans I'un d’eux 4 peine un jour. De plus, au début de la
résorption d’épanchements trés-considérables, quand le
poumon jusque-la comprimé commence 4 se dilater de nou-
veau, le son de percussion peut devenir anormalement grave
dans la région sous-claviculaire, comme je I'ai observé
plusieurs fois.

3° Enfin dans le catarrhe diffus des bronches, dans la
pneumonie el dans la pleurésie double, on voit souvent le
son de percussion gagner en hauteur dans la région sous-
claviculaire pendant Tinspiration et redevenir plus grave
pendant Texpiration. Ge fait s’explique par I'augmentation
de la tension du parenchyme pulmonaire pendant I'inspi-
ration, el non par Vaccroissement et la diminution suc-
cessifs du volwme d’air & T'inspiration et a I'expiration; en
effet nous avons vu plas haut que le volume d’air n’exerce
aucune influence surle son de percussion dans les condi-

tions normales. Mais si la quantité d’air s'est abaissée dans
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des proportions pathologiques, il faudrait, en admettant que
le volume d’air exerce une influence, que le son de
percussion ful plus grave a 'inspiration et plus aigu 4 I'ex-
piration, attendu que le volume du poumon avgmente dans
I'inspiration et diminue dans 'expiration (Traube).

Le son grave anormal signalé plus haut comme se pré-
sentant dans certains exsudats pleurétiques et certaines
pneumonies peut exister pour lui tout seul, ou bien étre
accompagné d’une résonnance tympanique, et devenir ala
fin complétement tympanique. D’autres fois le son est de
prime abord tympanique, sans présenter & aucun momenl
de gravité anormale (voyez page 141).

On n'observe jamais une augmenialion pathologique de
la hauteur du son, sans affaiblissement concomitant de son
intensité ; souvent le son de percussion gagne en hauteur
aussitot qu’il devient plus obscur.

Au point de vue du diagnostic, I'excés d’élévation du son ne
présente aucune importance, vu que ce 1west jamais un phéno-
méne pathologique isol¢. Quand on l'obhserve dans un son obs-
curci, 1l s’explique peut-étre par une augmentation de tension des
portions de tissu pulmonaire accessibles 4 I'air sitaées au milien
du parenchyme imperméahle ou immédiatement contigués 4 lui.
Mais dans ces mémes conditions existe plutdt une diminution de
la tension du parenchyme pulmonaire.

IIN. — Son de pevcussion tympanigue.

Le son (ou plutot le ton) tympanique est ainsi appelé &
cause de son analogie avec le son rendu par un tambour.
Le son tympanique se rapproche du ton musical en ce que
sa hauteur peut étre déterminée & peu prés exactement.
La percussion de l'estomac et de Vintestin, la percussion
des joues, la bouche étant close, permettent souvent de
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metire en évidence de la facon la plus éclatante, les diffé-
rences de hauteur du son tympanique.

On n’observe jamais le son tympanique sur le thorax nor-
mal, mais on lc rencontre dans des maladies variées de
Iappareil respiratoire. Pour expliquer sa production dans
ces derniéres, il faut se reporter & sa cause physique, qui se
laisse le mieux apprécier par la percussion d'un tambour,
ou d'une colonne aérienne contenue dansun vase en verre,
ou cnfin de lintestin. Le son tympanique rendu par un
tambour ne peut résulter que de D'entrée en vibration de
Fair sous l'influence de la percussion de la membrane élas-
tique qui le recouvre, et de la réftexion réguliére de ces
vibrations par les parois polies du tamhour. (Le fait de la
réflexion des ondes sonores est parfaitement évident, car
U’ébranlement de l'air dans un espace non fermé, par
exemple celui qui résulte de la percussion d’un plessi-
métre tenu librement dans I'espace, ne produil peint de
phénoméne sonore appréciable, vu que les ondes sonores se
dispersent dans tous les sens.) Bien plus simple encore est
expérience élémentaire déja indiquée page 114.

Si Pon percute 4 I'aide du marteau un plessimétre
tenu au-dessus de Uorifice d’'un vase vide ou incompléte-
ment rempli de liquide (un verre, une amphore, ete.) on
percoit un fon, qui devient d’autant plus sonore que l'on
rapproche davantage le plessimétre de Iorifice ou que I'on
percute plus fort. Ge ton est essentiellement tympanique; il
conserve foujours la méme hauteur, que 'on percute forte-
ment ou faiblement, que le plessimétre soit large ou ¢troit,
ou bien que 'on percute simplement le doigt au moyen du
marteau. Le son musical ainsi obtenu est celui de la colonne
aerle,nne glle-méme, non celui du verre ; c’est ce qui résulte
de Dessai comparalif fait en percutant la paroi méme du
verre; on obtient par ce moyen un ton tout différent de hau-
teur et de timbre du ton aérien engendré dans le premier cas.
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L’abdomen présente exactement les mémes conditions
la percussion qu’un espace clos contenant de Iair; intes-
tin renfermc une colonne aérienne qui est ébranlée par la
percussion et dont les vibralions sont réfléchies réguliére-
ment par les parois intestinales ; aussi le son normal de I'ab-
domen cst-il toujours tympanique. On peut produire égale-
ment une preuve négative de ce fait que le son intestinal
tympanique dépend uniquement des vibrations des gaz in-
testinaux. 8i par exemple on insuffle énergiquement I'intes-
tin enlevé de la cavité abdominale, ou du moins une longue
portion d’intestin, puis que l’on pose une ligature sur les
deux bouts, le son de percussion ne sera plus tympanique.
En voici la raison : c’est que par l'insufflation de lintestin,
la membrane intestinale a été forlement tendue; grice a
cette tension elle a acquis la propriété d’entrer également
en vibrationau moment de la percussion; or une membrane,
c’est-a-dire un corps solide, donne lieu nécessairement,
quand elle est ébranlée, & des vibrations d’une autre nature
que U'air qu’elle contient; il se produit done des vibrations
irréguliéres qui se troublent réciproquement et il ne pcut
plus étre- question d’un ton (son musical), mais bien d’un
bruit. Mais dés qu’on laisse s’échapper de lintestin in-
sufflé une quantité suffisante d’air pour que les parois se re-
lachent et perdent de nouveau la propriété d’entrer en vi-
bration, le son de percussion redevient tympanique.

La modification du son qui résulte de la tension arfifi-
cielle de Uintestin produite par linsufflation se retrouve
dans le gonflement pathologique de U'inlestin par suite de
Vaccumulation des gaz; ainsi dans le météorisme intestinal
on voit disparaitre le son tympanique normal de 'abdomen
pour faire place 4 un son grave etéclatant (non tympanique).

La cause physique du son tympanique normal de I'intes-
tin nous explique en méme temps pourquoi I'on n’observe
Jjamais le son tympanique a la percussion du thorax normal.

GUTTMANN. 8
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Le poumon en effet est toujours a un élat de tension grice
auguel il occupe un volume plus grand que son volume natu-
rel; ¢n conséquence la percussion fail entrer en vibrations
non-seulement I’air contenu dans les poumons, mais encore
le tissu pulmonaire lui-méme; or les vibrations du paren-
chyme pulmonaire troublent celles de I'air intra-pulmonaire
au méme titre que les vibrationsde la membrane intestinale
tendue troublent celles de l'air qu’elle renferme; il n’en
peut donc résulter un son musical, mais un bruit. L’exacti-
tude rigoureuse de cette explicalion ressorl de cet autre
fait d’expérience, que le poumon retiré du thorax et affaissé,
c¢’est-a-dire rétracté et revenu 4 son volume naturel, donne
ala percussion un son plus ou moins distinctement tympa-
nique; du reste le poumon cadavérique affaissé (ayant perdu
sa tension) se trouve précisément dans ces conditions et a
la percussion ce n’est plus son parenchyme, mais simplement
Pair guw'il contient qui entre en vibration. Par 'insufflation
du méme poumon, le son tympanique disparait de nouveau
el on n’a plus que le son grave tel que le donne le poumon
encore renfermé dans le thorax.

Ce phénoméne si simple du son tympauique rendu par un
poumon enlevé du thorax et revenu & son volume naturel, tandis
que le méme poumon insuffié donne un son non tympanique, a
fait longtemps le sujet de nombreuses controverses. — Le son
tympanique résulte-t-il des vibrations de I'air pulmonaire ou de
celles du tissu pulmonaire, ou des deux sortes de vibrations 4la
fois? Ce sont la les questions qu’ont examindes Wintrich, Ma-
zonn, Kérner, Hoppe, Geigel et Schweigger, et dont ils ont
donné des solutions variées.

L’explication donnée ci-dessus du non-tympanisme du poumon
renfermé daos le thorax et du tympanisme du poumon extrait
du thorax, me semble de beaucoup la plus simple.

Wintrich est d’avis que le son tympanique du poumon affaissé
a son origine dans les vibrations du parenchyme pulmonaire, et
non dans celles de I'air contenu dans les alvéoles, ni dans celles
de la colonne aérienne des bronches; il pense que les alvéoles
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sont trop petits — la plus petite colonne d’air qui donne un son
tympanique devant presénter, d’aprés lcs recherches de cet au-
teur, une hauteur de 6 lignes; — de plus, toujours d’aprés Win-
trich, le son tympanique du peumon est plus élevé que celui qui
correspond 4 une colonne aérienne de 6 lignes; du restc, la
colonne d’air bronchique ne saurait étre la causc du-son tympa-
nique parce que le rétrécissement ou la dilatation de la bronche
principale, ou une ligature pratiquée en 'un de ses points, ne
produisent aucune modification de la hauteur duson tyinpauiquc
ce dernier phénoméne se présenterait toujours au conlraire,
selon Wintrich, lors de la percussion d’une colonne d’air ren-
fermée dans un cspace ouvert, et dans ces conditions la hauteur
du son tympanique croitrait avec la longueur de la colonne aé-
rienne et lamplitude de Vorifice.

On peut objecter a ce raisonnement qu’il n’est pas possible de
considérer chacune des cellules pulmonaires sur le cadavre
comme une colonne aérienne (renfermée dans une membrane),
et susceplible de donner un son tympanique par elle-méme —
leur exiguité s’y refuse; bien au contraire, il faul se représenter
les cellules pulmonaires comme formant un fout continu, c’est-
a-dire une grande cavité résonnante, ne présentant que de trés-
minces cloisons, de structure homogéne partout. Ces cloisons
sont capables de réfléchir le son aussi bien que la paroi de Ues-
tomac ou de Uintestin, mais elles ne pewvent offrir des vibrations
indeépendantes, atiendu que la premiére condition qui y serait
nécessaire leur fait défaut, c’est-a-dire un degré de lension suf-
fisante, en d’autres termes, la possibilité d’entrer en vibrations.
Dés que cette condition se trouve réalisée, par I'insufflation du
poumon par exemple, le son tympanique disparait, attendu que
lIors de la percussion, outrc lair contenu dans le poumon, le’
parenchyme pulmonaire tendu entre également en vibration; or
ce parenchyme, en sa qualité de corps solide, engendre néces-
sairement des vibrations tout autres que I'air des alvéoles, d’olt
résulte une interférence des vibrations, qui rend impossible la
production du son tympanique; il ne se produit dés lors qu'un
son non-rusical.

Le son de percussion thoracique devient tympanique
dans les conditions pathologiques suivantes :

1° Dans les cas de cavernes occupant Uépaisseur di pa-
renzhyme pulmonaire
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90 Dans les cas d’accumulation d’air ou de gaz dans lg
cavilé pleurale ;

3° Dans les cas de diminulion de la tension du paren-
chyme pulmonaire (pour des causes variées).

Son tympanique dans les cas de caverne pulmonaire.

Toule caverne pulmonaire, se trouvant loujours en com-
munication avec une bronche, renferme de l'air; elle con-
stitue dés lors une cavité résonnante, au méme titre que la
colonne d'air renfermée dans un verre; mais pour que la
production du son tympanique soit possible il faut :

1° Que celte cavité aérienne préscnte une paroi solide,
apte 4 réfléchir les ondes sonores. Celte paroi est d’ordi-
naire formée par le parenchyme pulmonaire environnant
solidifi¢; si ce parenchyme n'est pas solidifié, ce qui est
beaucoup plus rare, on n'obtient point de son tympanique.

2° Que la caverne pulmonaire ne soit pas trop petite, pré-
senle au moins le volume d’un ccuf de pigeon et soit trés-
rapprochée de la snrface du poumon; des cavernes situées
plus profondément dans le tissu pulmonaire, méme plus
volumineuses, ne donnent jamais naissance 3 un son tym-
Danique. Le son rendu par les cavernes volumineuses est

-@autant plus netlement tympanique qu’elles sont plus su-
‘perficielles et que les parois thoraciques sont plus minces;
aussi les cavernes situées dans le lobe supérieur du pou-
mon, au niveau duquel les parois thoraciques sont naturel-
lement déja plus minces et se trouvent amincies davantage
encore par l'amaigrissement di* & la maladie, présentent-
elles, t(?ules choses égales d’ailleurs, un son de percussion
tymp_amque‘ bien plus net que les cavernes situées dans le
lobe inférieur, attendu que les couches musculaires corres-
pondantes de la face postérieure du thorax sont plus épaisses.
Le son tympanique donné par une caverne n’est jamais
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aussi intense que celui donné par I'intestin, attendu que
dans le premier cas ¢’est une moindre nasse d’air qui est
mise en vibration. Il est ou obscur ou clair ; le son tympa-
nique est obscur quand la caverne renferme une grande
quantité de liquide et peu d’air, il est clair dans le cas con-
traire.

Un signe des plus imporlants, exclusivement propre auw
son tympanique cavitaire (sauf quelques rares exceptions
que nous indiquerons p. 139 et 341), cest quele son devient
plus haut si la bouche est owverte, plus grave au coalraire
st la bouche est close, toujours en admettant que la caverne
communique librement avec une bronche de fort calibre.
Si cette derniére se trouve obstruée de mucus d'une ma-
niére passagére, la modification de hauteur du son que nous
venons d’indiquer ne se produit plus, pour reparaitre aprés
un aceés de toux,

Quant & la cause de ce changement de hauteur du son
tympanique, elle réside dans Uaccroissement de la colonne
aérienne el T'élargissement de son orifice de communication
avec Uair extérieur lors de Uouverture de la bouche, sa di-
minution de longueur d’aulre part et le rétrécissement de
Vorifice lors de la fermeture de la bouche; le son tympa-
nique devient plus grave encore si en méme temps on
bouche les narines (Wintrich). »

De méme le son [ympanique des cavernes devient plus
haul par une inspiration trés-profonde (Friedreich), d’une
part parce que la colonne aérienne se trouve élargie par la
forte dilatation de la glotte, de I'autre parce que le paren-
chyme pulmonaire arrive 4 un plus haut degré de teusion
(voyez p. 128); pour des raisons inverses le son tympanique
s’abaisse pendant P'expiration et pcut méme arriver a dispa-
raitre, comme je I'ai constaté maintes fois, si 4 un effort
d’expiration violent on ajoute la compression de I'abdomen

ou siFon percute pendant un accés de toux. Il est évident
8.
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ici que Pair de la caverne se trouve comprimé par suite de
'augmentation de la pression intra-thoracique et refoulé en
grande partie dans les bronches.

Cette variation dans la hauteur du son tympanique peut
stre conslalée par chacun sur sa propre cavité huccale ou
a laide de la main complétement fermée sous forme de
poing. La cavilé buccale présente un espace aérien limité
par des parois solides, c’est-a-dire toutes les conditions qui
président & la production du son tympanique; si I'on per-
cute les joues, la cavité buccale étant rétrécie, on obtient
un son tympanique grave, qui peut devenir beaucoup plus
élevé en cas d’élargissement de 1'ouverturc buccale. D’autre
part, si on forme le poing avec la main, tout cn laissant une
ouverture inférieure, et que l'on percute un plessimétre
solidement cngagé dans I'ouverture supérieure, le son ob-
tenu, toujours tympanique, est grave si I’ouverture infé-
rieure est rétrécie, ¢levé si celte ouverture est élargie.

En cas de cavités trés-grandes, situées dans le sens de
la longucur du corps et renfermant une assez grande quan-
tité de liquide, on observe parfois une modification du son
en modifiant la position du corps (Biermer) ; quand le ma-
lade se tient debout ou assis, le son est tympanique et ob-
scurci dans la portion inférienre de la cavité; il est au con-
t‘raire tympanique clair dans la portion supérieure; cela
tient a ce que le liquide occupe les parties profendes, Fair
les parties supérieures; dans le décubiins dorsal au con-
rraire le son tympanique, grice & la distribution uniforie
du liquide sur toute la face postérieure de la cavité, est par-

tout plus clair.
Son tympanique du Pneumothorax.

Sila cavlé pleurale renferme de Pair, la percussion fait
entrer cet air en vibration, et c'est Ia paroi thoracique qui
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représente la surface réfléchissante des ondes sonores; les
<conditions sout donc en tout semblables & cclles que pré-
sente une colonne d’air renfermée dansun verre, etla per-
cussion. dans les deux cas engendre également un son tym-
panique. Le son tympanique est perceptible dans une étendue
plus ou moins grande de la surface thoracique et d’une
maniére plus ou moins nette, selon le degré de compression
«du poumon par lair; mais le phénoméne ne persiste que
tant que la plévre renferme exclusivement de l'air et non
point du liquide en méme temps. Il est extrémement rare
que le son tympanique change de hauteur en cas de pneu-
mothorax, par la fermeture ou ouverture de la bouche,
attendu que I'espace occupé par lair est clos; il ne peut
donc étre question ici d’un accroissement ou d'une diminu-
tion de la colonne aérienne, la bouche étant ouverte ou
close, comme dans le cas des cavernes pulmenaires com-
muniquant librement avec les bronches. Ce n’est que dans
{es cas extrémement rares ot lafistule pulmonaire, qui a liveé
passage a I'air du poumon dans la plévre, reste ouverte et
présente une grandeur suffisante, qu’il est possible de chas-
ser une certaiine quantité d’air de la cavité pleurale a tra-
vers cette fistule par le choc de percussion, et d’obtenir par
14 une variation de la hauteur du son tympanique selon que
la bouche est ouverte ou close.

Le son tympanique du pneumothorax ne persiste qu’aussi
longtemps que la tension de l'air dans la cavité pleurale
n'est pas devenue trop grande. Si la fistule bronchique
ou l'orifice de rupture de la caverne (cause ordinaire du
pneumothorax) n'est pas rapidement oblitérée par le produit
d’une inflammation adhésive, il pénétre de l'air dans la
plévre & chaque inspiration, jusqu’a ce que le poumon soit
complétement comprimé (1); mais alors Pair de la plévre

(1) En général l'air qui pénétre dans la cavité pleurale lors de I'in-
spiration est ineapable de s'échapper lors de 'expiration, ou du moins
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arrive 4 un degré de tension si considérable que le son
tympanique disparait; il se trouve remplacé par le son
amphorique que nous étudierons plus loin.

Le contact irritant de l'air avec la surface interne de la
plévre provoque d’ordinaire une inflammation de, cette
membrane, qui entraine la production d’un epauch‘ement
liquide, limité dans la pluralité des cas au cul-de-sac infé-
rieur de la plévre, ou le dépassant fort peu (pyopneumo-
thorax); parfois I'épanchement envahit toute la came pleu-
rale (pyothorax) et améne pat cela melne la guerlson "da
pneumothorax. Dans le dernier cas’e, son devient gbsolu-
ment mat du coté nalade, dans le premier it reste tym-
panique au-dessus de I’ exsudat En outre dans le pyopneu-
mothorax le changement d’ attitude entraine une modification
du son, attendu que dans ‘chaque nouvelle position le- li-
quide occupe les parties déclives et I'air I'espace situé au-
dessus. Ainsi le son mat obtenu a la partie antérieure et
inférieure de la surfate thoracique dans la position assise
ou debout se trinsforme instantanément en son tympanique,
quand le malade prend le décubitus dorsal;le son mat dans
le décubitus latéral devient tympanique sile malade se cou:
che sur I'autre coté; si le son est mat dans la partie infé-
rieure de la face postérieure du thorax, il devient tympa-
nique aussitot que le malade se couclie sur 'abdomen. Si,
avant la production du pyopneumothorax, les feuillets de la
plévre sont adhérents en un point donné, I’air ne peut en-
vahir toute la cavité pleurale et il en resulte un pyopneu-
mothorax enkysté; en pareil cas le son ne subit plus de
modification par les changements d'attitude.

il n’en sort qu'une faible fraction, car
de l'augmentation de la pression de l'ai
méme de la plévre,

la fistule pulmonaire, par,suite
ir, a Texpiration, dans la cavité
se ferme exaclement comme par une valvule.
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Son tympanique résultant d'une diminution de tension
du parenchyme pulmonaire.

Les conditions qui favorisent la rétraction, c’esi-a-dire la
réduction a son volume naturel d’une portion plus ou moins
grande du poumon, détermincnt souvent la production dw
son tympanique (exactement au méme titre que le poumow
affaissé et revenu a son volume naturel sur le cadavre).

Dans ces conditions on range : 1° la pleurésie, 2° la pneu-
monie, 3° Peedéme pulmonalre 4° les proccssus pneumo-—
niques caséeux des lobe';, supérieurs.

1° Dans la pleurésie exsudalive le .poumon subil une ré-
traction en rapport avec la mrasse de 'exsudat, et par con-
-sequent perd une partie proportionnelle de sa force de ten-
sion. Quand cette rétraction a attefht un certain degré (pas
foujours le méme dans tous les cas), on obtient un son de
percussion tympanique. Ce son est’ souvent appréciable
d’une maniére plus ou moins nette a la parlie inférieure de
la face postérieure du thorax, dés le début de I'épanche-
ment, c'cst-a-dire & une période ou ce dernier ne présente
pas encore une épaisseur suffisantc pour la production de
la matité; en pareil cas le son est tympanique, mais obs-
curci. Il se modifie promptememt avec 'augmentation de
I'exsudat et devient alors complétement mat.

Le son tympanique s’observe encore dans la pleurésie
avec épanchement de moyenne importance au-dessus du
niveau du liquide dans la partie antérieure et méme latérale
du thorax. Selon le degré d’amoindrissement du volumne des
parties correspondantes du poumon, le son tympanique se
présente avec une énergie plus ou moins grande et occupe
une région plus ou moins ¢tendue; au fur et 4 mesurc que
s’aceroit I’épanchement, le tympanisme disparait des ré-
gions o il se présentait pour reparaitre au débutde la résorp-
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tion, quand le pourmon commence A se dilater de nouvean;
jai observé un grand nombre de faits de ce genre.

Mais le son ne devient pas tympanique dans lous les cas
d’épanchement pleurétique, au-dessus du niveau du li-
quide; souvent il est simplement plus grave qu'a Détat
normal (voyez p. 129); parfois méme il est impossible de
remarquer la moindre anomalie. Ces différences du son de
percussion qui se présentent dans des conditions physiques
en apparence les mémes s'expliquent peul-étre par inéga-
lité de tension du parenchyme pulmonaire chez les diffé-
renls individus. Dans quelques-uns des cas ou le son de
percussion rendu par le thorax au-dessus du niveau du
liguide épanché reste inaltéré, il est possible de constater
Texistence d’une diminution d’¢lasticité du poumon, qui ne
permel plus a cet organe de subir une rétraction notable;
c’est ce qui arrive entre autres dans le catarrhe chronique
des bronches, notamment s’il vient compliquer I’emphyséme
vésiculaire des poumons; ou encore sous linfluence de
causes locales telles que la résistance plus grande de la

paroi thoracique ou autres sources de troubles de la conduc-
tibilité du son.

Le son tympanique, tel quil se présente dans les exsudafs
pleurétiques, a ¢té surtout étudié par Skoda qui en a fait con-
naitre les causes physiques; il semble cependant n’avoir pas été
mconnu & Auenbrugger. En France, on lappelle quelquefois
encore « bruit skodique ».

2“.011 o.bserve également le son tympanique dans la pneu-
fonie, soit au stade de début, soit au stade de résolution,
et dfa plus en cas d’hépatisation compléte au niveau des
portions de parenchyme pulmonaire avoisinuntes restées
accessibles A I'air; il se rencontre bien plus fréquemment
dans les pneumonies des lobes supérieurs que dans celles
des lobes inférieurs. Il est ou obscurci ou éclatant, et dans
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quelques cas isolés, ou la pneumonie siége dans le lobe
supérieur, on a noté une modification de la hauteur du son
4 louverture et & la fermeture de la cavité buccale, modifi-
cation non encore expliquée d’une maniére satisfaisante
(Baumler) (1). Le son tympanique est ici encore du 4 la
perte de tension du parenchyme pulmonaire; ce dernier se
réiracte dans le voisinage des parties hépatisées, augmentées
de volume grace al'infiltration de leurs alvéoles. Au pre-
mier et an troisicme stade de ia pneumonie, le relache-
ment du tissu pulmonaire est di a I'infiltration des alvéoles,
déterminée soit parla fluxion des capillaires (premier stade),
soit par la présence de liquide et de gaz dans leur intérieur
(troisiéme stade).

Le son tympanique, au premier stade de la pneumonie,
passe graduellement ou avee rapidité au son mal, selon la
marche plus ou moins rapide de I’hépatisation dans la por-
tion correspondante du poumon; au troisiéme stade de la
maladie il passe graduellement au son de percussion nor-
mal, dés que I'exsudat se résorbe.

La méme explication s’applique au :

3° Son tympanique de Uwdéme pulmonaire, ol les cel-
lules pulmonaires renferment et du liquide transsudé et de
I'air; ici encore le parenchyme du ponmon perd sa force de
tension par suite de la présence d’une quantité moindre d’air
dans les alvéoles.

On peut reproduire cette variété de tympanisme sur le
poumon d’un cadavre; il suffit d’injecter de I'eau dans le::

(1) Si pareil phénoméne se passe au niveau du lobe supérieur gauche
du poumon, il peut avoir sa raison d'étre dans I'ébranlement de lair
renfermé dans la bronche principale de ce lobe. Le son produit dans ce
cas serait dés lors identique au son dit ton trachéal de Williams (voyez
page 144, et la modification de hauteur qu’il éprouve a l'ouverture et
3 la fermeture de la bronche s’expliquerait par la libre communication
de la colonne aérienne de cette bronche avec la trachée. Mais le phé-
noméne se produit aussi & droite, ol cette cause ne peut étre invoquée.
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alvéoles, par la trachée, puis d’insuffler le poumon. (Cette
derniére précaution est absolument nécessaire, vu qu'un
poumon cadavérique non insufflé donne toujours et par lui-
méme un son tympanique, comme nous 'avons vu avec dé-
tail, page 134.)

4° Le son lympanique se présente encore trés-fréquem-
ment dans les infiltrations (pneumonie caséeuse) des som-
mels du poumon, au niveau des régions sus et sous-clavi-
culaires; il y est toujours obscurci et ne subit aucune mo-
dification de hauteur i Pouverture et 4 la fermeture de la
bouche; ¢’cst par ce caractére qu’il se distingue du son
tympanique caverneux des sommets. 11 ne se produit qu'a
Ta condition que le tissu pulmonaire ne soit pas absolument
vide d’air, ou que dans I'épaisseur des tissus solidifi¢s res-
tent quelques ilots de tissu perméable. Ici encore la cause
du son tympanique réside dansla diminution de la quantité
d’air et la perte de tension du parencliyme pulmonaire.
L’infiltration des sommets est surtout favorable 4 la pro-
duction du son tympanique, attendu que la paroi thoracique
4 leur niveau est plus mince que partout ailleurs et que I'a-
maigrissement de la méme paroi én diminue encore I'épais-
seur.

fl est une cause particuliére du son tympanique qui se
manifeste dans certains cas de solidification du parenchyme
pulmonaire et dont le centre d’action se trouve situé au ni-
veau du premier ou du deuxiéme espace intercostal, mais en
général du coté gauche seulement; Williams le premier a
attiré I'attention sur ce phénoméne qu’on désigne sous le
nom de ton trachéal de Williams.

Ton trachéal de Williams.

En percutant la trachée on obtient un son tympanique
qui, comme tout son cavitaire tympanique, est plus ¢levé
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quand la bouche est ouverte, plus grave quand elle est
tlose, plus grave encore quand les narines sont fermées e
méme temps. On ne I'observe plus dans la région du thorax
qui correspond a la bifurcation de la trachée, et cela évi-
demment parce qu’il est complétement masqué par le son:
fort que rend le parenchyme pulmonaire permnéable a I'air
recouvrant de toutes parts la bronche principale qui y pé-
nétre. Mais si le tissu pulmonaire est hépatisé dans toute
I'étendue du lobe supérieur, le son pulmonaire ne mas—
quera plus le son rendu par la colonne aérienne renfermée:
dans la grosse bronche, et a la percussion on percevra le
son tympanique qui lui est di & coté de la matité qui est
due au tissu solidifié ; ce son tympanique gagne en hauteur,
si la bouche est ouverte, de méme qu’au niveau de tout es—
pace aérien en communication avec la trachée; il devient
au contraire plus grave si la bouche est fermée.

On observe donc le tontrachéal de Williams en cas d’in~
filtration pneumonique compléte de tout le lobe supérieur
gauche, ainsi que dans quelques cas de solidification de ce
lobe résultant d’'une autre cause, ou en cas de rétraction
consécutive 4- un exsudat pleurétique résorbé; on le ren—
contre encore dans les cas rares d’exsudat pleurétiqne en-
kysté siégeant a la partie antérieure et supérieure du tho-
rax 4 gauche. Les portions antérieures des coles cédant
plus facilement a P’ébranlement occasionné par la percus-
sion, grace a leur flexibilité, favorisent la production de ce
phénoméne, tandis que dans les parties correspondantesde [
face postérieure du thorax, il n’a plus lieu, vu I'épaisseur de
la couche musculaire et le peu de flexibilité des cotesa ce ni-
veau. Il est rare d’observer le ton trachéal de Williams en
cas d’épanchement libre, trés-intense et comprimant tout le
poumon; il est en effet bien évident qu’a travers la forte
épaisseur du liquide le choc de la percussion ne peut que

rarement se transmreftre jusqu’a la colonne aérienne de la
GUTTMANY. 9
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bronche et la faire entrer en vibration. Quant a ce fait, que
le ton trachéal se présente presque exclusivementa gauche;
je pense qu’il Lrouve son explication dans la plus grande
longueur de la bronche principale & gauche.

Skoda identifie le ton trachéal de Williams avec le son tympa-
nique que donne le parenchyme pulmonaire rétracté (en cas de
pleurésie) ; mais ce qui contredit de prime abord celte maniére
de voir, c’est qu'on P'obtient uniquement en. cas d’hépatisation
totale du lobe pulmonaire gauche, en I'absence de toute rétrac-
tion du parenchyme, et que sa hauteur varie avec Jouverture et
ia fermeture de Ja cavité buccale, ce qui n’a pas lieu quand le
son tympanique a pour cause la rétraction du parenchyme pul-
monaire. — D’aprés Gerhardt, le ton trachéal de Williams ne se
produit pas seulement dans la bronche principale, mais encore
dans scs ramifications. Il n’est possible ni de démontrer ni d'in-
firmer directement cette proposition; cependant elle n'est guére
en rapport avec cct autre fait que le ton trachéal manque dans
la région sous-claviculaire droite ou du moins ne s’y observe que
trés-rarcment.

Aux frois qualités du son que nous avons étudides jusqu’a pré-
sent, Skoda a ajouté une quatriéme, suivant que le son est plein
ou vide. Ces termes sont d’un usage encore assez fréquent et
employés dans le méme sens que sonore et mat, quoique Skoda
leur altribue une signification toute différente. Ce caractére du
son se rapporte aux dimensions dui corps sonore, et comme
exemple Skoda donne le son rendu par des cloches de différentes
grandeurs : « Le hourdonnement le plus faible, dit-il, d'une
grosse cloche nous domne immédiatement I'idée de son volume,
le tintement le plus fort d’une clochette ne nous trompe pas sur
ses peliles dimensions; le son de la grosse cloche est plein, celui
de la petite est vide. » ’

Cette qualité pllysiq_ue du son, toujours encore admise par
ISekv(ng;, est prg_s(?}le universellement rejetée. Les objections sou-

A par dillerents auteurs (Mazonn, Schweigger, Win-
trich, etc.) sonl les suivantes : °

i I
l’i;teegz}t(;nen:lus;;?f[lie on appelle plein se confond en partie avec

» én parlie avec la gravité du son; le son d’une grosse

clocha est tf)ujours plus grave que celui d’une clochette, et, &
percussion égale, toujours plus intense.
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Ce n’est pas la grandeur de la cavité de résonnance, €’est la
matiére dont est fait I'instrument sonore qui occasionne cette
différence ; un petit violon peut rendre un son bien plus plein
quun grand violon. De méme, la différence de sonorité de la
voix humaine ne dépend pas d’'une différence dans les dimensions
des cordes vocales.

De plus, les exemples mémes que donne Skoda pour justifier
I'application de celte terminologie aux sons de percussion thora-
cique et abdoniinale, démoutrent que plein se confond avec fort
et grave, vide avec obscur et haut.

Si, par exemple, tout un lobe du poumon cst hépatisé, i l'ex-
ception d’une pelite région située non loin de la surface du pou-
mon et restée perméable a Pair, cette deruiére, d’aprés Skoda,
donne un son clair, il est vrai, mais en méine tewps vide, attendu
que seulement un faible volume d’air entre en vibration et que
tout le reste du parenchyme n’est point susceptible de.vibrer;
d’aprés notre classification des. sons de percussion, le son ici
n’est plus aussi fort ni aussi grave qu’a I'état nornal, mais un
peu obscurci et élevé. Si, d’autre part, tout le pounon est acces-
sible a lair, & Pexceplion d’un petit foyer de solidification situé
superficiellement, le son a ce niveau est obscurci pour Skoda,
mais encore assez plein, attendu qu’une faible portion seulement
du poumon est devenue incapable de vibrer. D’aprés notre clas-
sification, un son pareil est moins fort (obscurci), mais encore
assez grave,

De méme le son stomacal plein est identique au son fort et
grave, le son intestinal moins plein au son moius fort et plus
haut. L’opposé du son plein, le son tout & fait vide, n’est autre
chose que le son absolument mat. — Comme on explique le ca-
ractére que présente un son d’étre plein ou vide par la durée
plus ou moins longue des vibrations sonores, on a encore désigné
le son vide par le mot bref; mais ce terme est impropre parce
que le terme de « sou long » n’a jamais et & juste raison été
employé dans la terminologie de la percussion. On fera mieux de
dire d’un son qu'il est obscurci que de dire qu'il est bref.

A coté de ces différentes qualités da son, nous avons i
étudier encore le bruit de pot félé et le tintement métallique.
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Bruit de pot 1&1é (1).

C’est un bruit de cliquelis que 'on peut reproduire de
deux mauiéres différentes. Si I'on percute un plessimetre
non exactement appliqué sur la paroi thoracique, de telle
sorte qu’il reste une couche d’air entre les deux, on obtient
un son creux particulier qui ressemble complétement au
bruit de pot félé. On reproduit ce bruit d’une maniére bien
plus nette encore en plagant, croisées I'une sur Vautre, les
faces palmaires des mains de telle maniére qu’entre elles
reste une couche d’air, el en frappant le genou avec le dos
de l'une d’elles. Dans le dernier cas le bruit obtenu fait
Iimpression d’un cliquetis de monnaie (Miinzenklirren);
comme le son présente parfois ce méme caractére au ni-
veau du thorax, dans cerlaines maladies, on désigne sous
cenom de Minzenklirren les degrés les plus nets du bruit
de pot felé. Dans les deux expériences que nous venons
d’indiquer le bruit de cliquetis est di a la brusque issue de
la couche &’ air comprimée. Quand il se manifeste au thorax,
ce bruit a la méme origine; on peut 'obtenir dans les con-
ditions normales, mais comme phénoméne pathologique il
est extrémement fréquent. On peut toujours le produire sur
le thorax normal sil'on percute des enfants qui crient ou bien
des adultes qui chantent en soutenant longtemps tine note;
la colonne aérienne comprimée par la percussion s’échappe,
passe avec froltement par la fente glottique relativement
€étroite el engendre le bruit en question. On U'oblient aussi
en perculant un thorax couvert de nombreux poils, princi-
paleme'nt au niveau du sternum, comme je I'ai souvent
observé. Ici encore clest Pexistence, entre la paroi thora-

(1) Lagnnec est le premier qui ait employé celte expression.
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cique et les poils (frisés) qui en partent, de petites couches
d’air qui, chassées par la percussion, produisent ce bruit par-
ticulier. Le phénomeéne disparait dés que 'on humecte la
surfacepoilue, ce qui a poureffet de colier les poils contre la
peau.

Le bruit de pot félé se présente dans les conditions pa-
thologiques suivantes :

1° En cas de cavernes pulmonaires communiquant libre-
ment avec une bronche pas trop grosse, situées superficiel-
lement et correspondant 4 une partie du thorax ou les parois
sont naturellement minces ou bien le sont devenues par I'a-
maigrissement. Le phénomeéne du bruit de pot félé se pré-
sente presque exclusivement 4 la face antérieure du thorax
et y est limité 4 larégion quis’étend depuis la fosse sus-cla-
viculaire jusqu’a la quatriéme cote; mais en général il ne
se présente que dans la région sous-claviculaire. Il se ma-
nifeste surtout avec netteté quand, pendant la percussion,
le malade garde la bouche ouverte, ce qui favorise la sortie
del’air de la caverne. Aprésune percussionrépétée, ou bien
par suite d'une obstruction accidentelle de la bronche qui
aboutit & la caverne, le bruit de pot félé disparait périodi-
quement, pour reparaitre aussitdt quel’air a purevenir dans
la caverne et que le bouchon de mucus a éié rejeté par I'ex-
pectoration. Pour la production du phénoméne une percus-
sion assez énergique est nécessaire; on fera donc bien de
se servir du marteau.

On rencontre encore le bruit de pot f&1¢ :

2° Dans quelques cas de pleurésie, au niveau des portions
du poumon restées perméables 4 I'air et situées au-dessus
de la surface du liquide épanché. Les alvéoles rétractés par
suite de la diminution de I'accés de l'air et rapprochés les
uns des autres semblent favoriser ici la sortie de I'air lors
de la percussion. Le bruitde pot f6lé que I'on observe quel-
quefois dans le voisinage d’un exsudat péricardique (Leich-
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tenstern) s'explique par la rétraction du tissu pulmonaire
comprimé par I'épanchement.

3° Dans quelques cas de preumonie, au niveau des por-
tions de poumon relachées avoisinant le tissu hépatisé. Le
phénoméne reconnait ici la méme cause que dans la pleu-
résie. Parfois on observe le bruit de pot félé au niveau des
parties hépatisées; il ne peut s’expliquer alors que par la
brusque sortie de l'air d’une bronche de fort calibre, abou-
tissant au tissu hépatisé, sortie déterminée par la percus-
sion exactement comme s’il s’agissait d’une caverne. Quel-
quefois -encore les deux causes, le relichement du tissu
pulmonairc et I'ébranlement de la colonne aérienne des
bronches, peuvent concourir, daus la pneumonie, 4 la pro-
duction du bruit de pot félé (Lob). — Dans les cas se rap-
portant aux paragraphes 2° et 3° I'ouverture de la bouche
ne renforce pas le bruit.

4° Dans quelques cas de preumothorax. Si ce dernier
est du 4 une plaie de perforation ou & une plaie par arme a
feu, une partie de l'air contenu dans la cavité pleurale
s’échappe par l'onverture extérieure et engendre le bruit de
pot félé; ce dernier ne se produit plus du moment que la
plaie extéricure est fermée (Nothnagel). On peut le rencon-
trer aussi en cas de pneumothorax de cause interne, dés
que l'air de la cavité pleurale communique avec une fistule
bronchique considérable, ce qui est trés-rare (Qppolzer,
Rollet).

Le bruit de pot félé, comme nous le montrent les faits que
nous venons d’énumérer, reconnait toujours la méme cause
agissant dans des conditions pathologiques trés-différentes
entre elles anatomiquement; mais ce phénoméne est de
beaucoup plus fréquent dans les cavernes siégeant dans le
lobe SUPé“eur‘ du poumon; c’est 4 tel point que les quelques
i de pleurésie, de pneumonie et de pneumothorax ot on
l'observe ne conslituent quune minime fraction du nombre
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total de cas ou il se présente. Aussi le bruit de pot félé, si
on le rencontre dans un processus phthisique bien constaté
du poumon, constitue-t-il un signe certain de la forma-
tion de cavernes.

Son amphorigque.
(Son métallique, écho métallique.)

On peutle produire soit en percutant un tonnean vide ou
presque vide, une cruche de grandes dimensions ou les
joues fortement gonflées, les lévres étant serrées 'une con-
tre l'autre herméliquement, soit en parlant a haute voix
dans des espaces voultés (églises, caves, grottes, etc.).

C’est surtout du son tympanique que se rapproche le son
amphorique, mais il s’en distingue par une tonalilé plus
élevée et par une plus longue durée de ses vibrations; le
son tympanique disparail presque en méme temps (ue cesse
la percussion, le son métallique persiste un peu plus long-
temps qu’elle. On peut étudier sur la cavité buccale mém
le passage du son lympanique au son amplorique. La*per="
cussion des joues & I'éfat de relichement, les lévres étant
entr’ouvertes, donne un son tympanique, qui passe au son
métallique le mieux caractérisé si 'on tend fortement les
‘Joues en fermant les lévres.

Dans tous les exemples que nous venons de citer le son
amphorique se produtt dans des caviléslimilées par des parois
bien wunies, qui réfléchissent trés-également les rayons
sonores.

Par la méme raison on obtient au thorax un son de per-
cussion métallique, en cas de cavernes volumineuses dans les
poumons ou &’ accumulation de gaz dans la plévre.

Le plus faible diamétre que puisse présenter un espace
fermé pour donner un son amphorique appréciable a
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Toreille, a été déterminé par des expériences faites sur des
tubes cylindriques & parois élastiques fortement tendues; il
est de 3 4 4 centimélres (Merbach, Lichtenstern). Mais les
.cavernes pulmonaires, pour produire un son amphorique,
doivent présenter une longueur d’au moins 6 centimétres
{Wintrich) dans le sens méme ou est pratiquée la percus-
sion, et encore faut-il que certaines conditions soient réa-
tisées : la caverne doit étre située trés-superficiellement,
offrir des parois de structure homogéne, ne point étre divi-
sée en cavités secondaires par des restes de tissu pulmo-
aaire (trabécules de tissu conjonctif, etc.), enfin elle ne
doit pas renfermer trop de liquide. Une faible quantité de
diquide n’empéche pas le son métallique de se produire. Il
est une autre condition encore, qui consiste dans la faible
«ésistance du thorax; elle est toujours remplie, vu que le
processus pathologique qui entraine la formation de ca-
wernes pulinonaires considérables, est constamment lié A un
-amaigrissement notable. Ce n’est qu’en cas de cavités bron-
-chectasiques que 'on n’observe point de son de percussion
-mélallique, parce que d’une part il n’y a point d’amaigris-
sement, et que d’autre part elles atleignent rarement un
wolume suffisant; du reste, par leur plus grande fréquence
«ans le lobe inférieur du poumon, elles se trouvent dans
des conditions facheuses pour la production du phénoméne,
vu la résistance considérable de la paroi postérieure du
¢horax.

Le son amphorique apparait d’'une maniére extrémement
aelte dans le pnewmothorax, du moment que Vair enfermé
dams la cavité pleurale a atteint un certain degré de tension,
pas exagéré cependant (1). Quelquefois le son est métallique

(1) 8i la.tension du gaz contenu dans le thorax est trop forie, Ie son
fle percussion métailique fait défaut, tandis quil peut &tre produit tou-
Jours sur le cadavre, vu la perte de tension que subit le gaz, aprés la
@nort, par le refroidissement. De méme on peut sur le cadavre faire dis-
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dés le début, d’autres fois ¢’est un son tympanique accom-
pagné d’un écho métallique. Cependant le son métallique
n’est pas toujours assez prononcé pour étre perceptible &
Poreille, a distance. En pareil cas on combine I'ausculta-
tion & la percussion; pendant que I'on frappe le coté ma-
lade avec le plessimétre ou que I'on percute ce dernier au
moyen du marteau, on ausculte du méme coté au moyen
de I’oreille appliquée sur la poitrine, ou a I'aide du stétho-
scope; si l'on ne réussit pas a produire ainsi le son métal-
lique, on fera bien de percuter le plessiméire avec un corps
dur non élastique, par exemple avec le manche du marteau;
par ce moyen on obtient le son amphorique trés-net et par-
faitement pur, sans qu’il soit précédé d’un son tympanique
(Heubner).

Comme le pneumothorax est toujours suivi & un moment
donné d’un épanchement liquide dans la plévre, I’étendue
ol I'on percoit le son métallique va en diminuant; souvent
il disparait complétement, malgré la présence d’une quan-
tité suffisante d’air au-dessus de I’épanchement, et il est
remplacé par le son tympanique.

Dans le pyopneumothorax, les changements d’attitude dé-
terminent des modifications de sonorité analogues a celles
qui ont été décrites page 140, et en méme temps 1'on observe
souvent un changement dans la fonalité du son amphorique
(Biermer); elle s’éléve par le raccourcissement et s’abaisse
par 'allongemcnt de la cavité résonnante coustituée par le
pneumothorax, suivant la masse de liquide et la [orce de
résistance du diaphragme.

paraitre le son amphorique en refoulant graduellement en haut le dia~
phragme, aprés 'ouverture de la cavité abdominale; par ce moyen la
pression du gaz renfermé dans la plévre est augmentéc Traube); bicn
entendu il ne faut pas que le gaz puisse s'échapper, pendant la com-~
pression, dans la trachée, par quelque .ouverture fistuleuse,

9.
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Daprés Biermer, le son amphorique devient plus haut quand
le malade est couché, parce que le liquiclg s’accumule d{qns les
parties déclives et que le diaphragme, délivré de la pression qui
pesait sur lui, peut librement s’élever, et diminue d’autant es-
pace aérien; si, au contraire, le malade se tient delout, tout.]e\
poids du liquide épanché pése sur le diaphragme; ce dernier
s’abaisse el agrandit &’autant I’espace aérien, d’ol résulte un
abaissement de la tonalité du son. — Quant & moi, dans des cas
de pyopneumothorax o la cavité pleurale contenait une grande
quantité de liquide, y’ai vu le changement de position produire
précisément des effets contraires; a savoir : un raccourcissement
de la colonne aéricnne dans la station debout et un allongement
de la méme dans le décubitus, en d’autres termes un son am-
phiorique plus haut dans le premier cas, plus grave dans le se-
cond cas. Bjorustrom a fait la méme observation dans trois cas;
dans la station debout, la limite supérieure du son mat di au
liquide était plus élevée que dans le décubitus ; en conséquence,
I'espace occupé par Iair était amoindri dans la station dehout, et
par suite le son amphorique plus élevé d’une tierce ou d’une
quinte que dans la position couchée. Outre la masse du liquide,
la force de résistance du diaphragme 4 la pression du liquide
excrce également une influence sur la hauteur du son; en effet,
’est du degré de résistance de ce muscle que dépend la diffé-
rence plus ou moins grande d’élévation qu’il atteint dans les
attitudes dehout et couchée. De plus, Vespace occupé par Iair
dans la plévre est augmenté pendant I'inspiration par I'abais-
sement du diaphragme et par suite la tonalilé du son amphorique
abaissée; c’est Iinverse pendant Pexpiration (Bjérnstrom); Bier-
mer, au conlraire, a observé une élévation plus grande du son
amphorique lors de I'inspiration.

En outre, d’aprés Stern et Skoda, le son mélallique s’obser-
verait dans des cas isolés de pneumonie, caractérisés par une
extension rapide de iufiltration. Il serait alors la conséquence
d’un reidchement extraordinairement intense et rapide du paren-
chymg pulmonaire envahi dans une grande étendue, L’explicalion
d'or}nee par ces auteurs est loin d’étre satisfaisante. car ¢ est pré-
cisément dans les conditions indiquées jci que Sobserve le son
tympanique en cas de pneumonie.
 Je suis assez disposé 4 considérer comme un son amphorique
Interrompu (tintewent métallique) le cliquetis mélallique que 'on
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ohserve si souvent au niveau des cavernes pulmoilaires volu-
mineuses en méme lemps que le bruit de pot félé. Ce cliquetis
résulte évidemment du trouble apporté & la réflexion égale des
ondes sonores dans la cavité par la sortie brusque d’une portion
de I'air qu’elle renfermait; le son métallique cesse donc aussitét
gue Ie bruit de pot f&lé se fait entendre.

PPercussion topographique.

Pour éire &4 méme de porter un jugement sur les alté-
rations pathologiques du son de percussion, il est nécessaire
de connaitre le son pulmonaire normal, tant au point de vue
des limiltes ou il peut élre produit qu’au point de vue des
différences physiologiques d’intensité et de hauteur qu'il pré-
sente dans les diverses régions du thorax. Dans la pralique
il faut donc que la connaissance des propriétés physiologi-
ques du son de percussion précéde I'examen de ses propriétés
pathologiques; muis dans exposition didactique les résul-
tats que donne la percussion topographique ne peuvent étre
compris qu’a la condition d’étudier tout d’abord les qualités
du son de percussion el leurs altérations pathologiques daus
leur cause et dans leur signification diagnostique.

1° Limites normales des poumons.

Les poumons présentent :

1° Une limile supérieure. — Des deux cotés le poumon
dépasse de 3 4 5 cenlimélres la clavicule et occupe 13 un
espace triangulaire limilé en dehors par le muscle trapéze,
en dedans par la porlion claviculaire du sterno-cléido-
mastoidien, en bas par la clavicule. — En arriére le sommet
du poumon aboutit a un espace limité en dehors également
par le bord externe du muscle trapéze, en bas par I'épine
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fe Tomoplate, en haut par I'apophyse épineuse de la sep-
tiéme vertébre cervicale.

9° Une limite inférieure. — Elle est. conslituée par le
bord inférieur du poumon. La situation de ce dernier
dépend en avant el & droite exactement de la situation du
diaphragme. Quand ce dernier occupe sa position moyenne,
pendant Pexpiration, la limite inférieure du son pulmonaire
normal a droite se trouve sur la ligne parasternale au bord
inférieur de la cinquiéme cdte, sur la ligne mamillaire (1)
au bord supérieur de la sixiéme, sur la ligne axillaire enfin
au bord supérieur de la septiéme cote. (En avant el & gauche
des rapports ne sont pas les mémes & cause de la présence
«du coeur; voyez matité précordiale.)

3° Les bords antéro-internes des poumons se rencontrent
2 la hauteur de la deuxiéme paire de cotes et restent assez
rapprochés 'un de I'autre, séparés qu’ils sont seulement par
de médiastin antérieur, jusqu’au niveau de la quatriéme cote
o1 ils divergent, en s’écartant considérablement a droite et
A gauche pour se continuer par le bord inférieur.

4° Ln bas et en arriére le poumon atteint des deux cdtés
la dixieme cote.

Toutes ces limites se déplacent lors de I'inspiration grice
4 la dilatation que présente le poumon dans tous les sens;
des limites supérieures s’écartent moins que les limites
inférieures et antérieures. Pour délimiter exactement le
poumon il faut donc toujours percuter aprés une forte expi-
xalion.

{lest surtout important de bien déterminer par la percus-
sion le bord antérieur et inférieur du poumon, attendu que

(1) On désigne svus le nom de ligne mamillaire la ligne tirée verti-
«calement par le mamelon, sous le nom de ligne sternale une ligne
parallele & la précédente qui suit le bord du slernum ; la ligne paralicle
aux deux précédentes et siluée entre ellos 4 &

: gale distance des deux a
regu le nom de ligne parasiernale.
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sa situation normale exclut immédiatement Iexistence
d’une des maladies les plus fréquentes de I'appareil respi-
ratoire, 'emphyséme vésiculaire du poumon. Cette déter-
mination est facile a faire'au moyen de la percussion,
comme le font voir les expériences faites sur le cadavre.
Des épingles enfoncées aux points ol le son pulmonaire
clair passe au son obscur pénétrent assez exactement dans
les bords du poumon ou passent tout contre. — Sur le vivant
la détermination du bord droit inférieur du poumon con-
stitue un excellent exercice pour étudier le passage insen-
sible du son fort (clair) au son mat. Tout d’abord on fixe,
aprés une expiration compléte, les limites de la matité
hépatique compléte et on les indique au moyen du crayon
lithographique noir proposé par Piorry. Cette région de
matité absolue s’étend cn général au bord inférieur de la
sixiéme cote. Puis on fixe de méme la limite inférieure de
parfaite sonorité pulmonaire qui d’ordinaire répond & la
cinquiéme cote. L’espace situé entre ces deux régions et
large d’environ un pouce constitue la zone de transition
entre le son fort et le son mat; le son y est déja un peu
affaibli. SiT'on percute cct espace par I'intermédiaire d’un
plessimiétre étroit, ou bien si ’on percute 1'un des doigts de
la main gauche au moyen de deux doigts de la main droite
(percussion palpatoire), on trouve d’ordinaire que la ligne
de démarcation entre le son hépatique et le son pulmo-
naire correspond au bord supérieur de la sixiéme cote. On
procéde d’une maniére analogue pour fixer le bord infé-
rieur du poumon sur la ligne parasternale.

Aprés quoi on cherche & s’assurer de la mobilité du bord
anférieur du poumon. Comme ce dernier peut s'abaisser, &
Vinspiration, de 4 centimétres au-dessous du niveau qu’il at-
teint & I'expiration, il s’ensuit nécessairement que dans la
région correspondante le son de percussion, mat pendant
Pexpiration, redevient fort et clair lors de I'inspiration, Cette
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constatation une fois faite, il est démontré que le poumon
est susceptible de se déplacer. Si au contraire des adhé-
rences considérables se sont formées entre la plévre coslale
et la plévre pulmonaire, il est évident que le mouvement
du ponmon se trouve empéché 4 ce niveau et que le son de
percussion qui correspond au bord inférieur de cet organe
reste invariable pendant les deux temps de la respiralion.
— Dans quelques cas d’emphyséme pulnonaire intense,
ott la limite intérieure du poumon atieint la huitiéme cote
par exemple, on ne constate en général qu'un trés faible
déplacement du bord inférieur de cet organe, parfois méme
aucun déplacement, lors de I'inspiration. Ici la percussion
montre d’une manidre évidente que les alvéoles de la por-
tion inférieure du poumon ont perdu leur expansibilité.

Pour déterminer la limite supéricure du poumon, on fixe
la limite supérieure de la sonorité pulmonaire pendant I'ex-
piration; si le sommet du poumon est expansible, la sono-
rité s'éléve d'environ un centimétre au-dessus de cette
limite par I'inspiration; sielle est le siége d’une induration
caséeuse, comme il arrive si fréquemment, on note déji
lors de I'expiration un abaissement de la limite supérieure
de la sonorité (Seilz), ct pendant I'inspiration elle s’¢léve &
peine ou pas du tout. Si en cas de solidification intense le
son est en méme temps obscurci, en d’autres termes si le
parenchyme est privé d’air, le son ne devient pas plus clair
lors de I'inspiration.

On reconnait la mobilit¢ des bords aniéro-inlernes du
poumon par le renforcement du son dans les régions ster-
ll‘ale el cardiaque pendant I'inspiration. Lors d'une inspira-
tion profonde, la plus grande partie du coeur se trouve re-
couverte par les hords internes du poumon convergeant P'un
vers l'autre, de telle sorte que la malité précordiale peut
presque totalement disparaitre.

Sile bord antérieur gauche du poumon prend une exlen-
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sion pathologique (emphyséme pulmonaire), la malit¢ pré-
cordiale se trouve diminuée ou abolie et le son devient fort
et clair dans toute la région du eceur; si ce méme bord a
contracté des adhérences avec la plévre costale, il lui sera
impossible de se dilater et de se déplacer en avant lors de
I'inspiration, et la matité précordiale conserve une étendue
invariable pendant les deux temps de la respiration. Sile
bord antérieur gauche du poumon se ratatine et se rétracte,
la base du ceeur se trouvera direclement en rapport avec la
paroi thoracique dans une plus grande étendue et la pulsa-
tion du cceur deviendra visible et tangible jusque dans le
troisiéme et le quatriéme espace intercostal. — La mobilité
du bord antérieur droit du poumon est mise en évidence par
le plus de clarté du son de percussion sternal pendant I'in-
spiration,

La mobilité des bords postéro-supérieurs et postéro-infé-
rieurs du poumon n’est pas moins facile 4 reconnaitre, vu
’extension de la sonorité thoracique lors de linspiration.

Pathologiquement il peut se produire un retrait de la
limite postéro-supérieure du poumon dd aux mémes causes
que le retrait observé en avant (rétraction du sommet du
poumop); d’autre part les bords postéro-inférieurs arrivent
A s’étendre jusqu’a la onziéme ou la douzieme cote en cas
d’emphyséme pulmonaire.

Lesrapports des différents lobes du pouwmon avec la paroi
thoracique sont les suivants :

Poumon droit (3 lobes). — Le lobe supérieur afteint, a
la face antérieure du thorax, la qualtriéme ou la cinquiéme
cote, latéralement la qualriéme cote, en arriére épine de
Iomoplate; le lobe inférieur sétend depuis I'épine de
Pomoplate jusqu’a la dixiéme cdte en arriére; latéralement
de la sixiéme & la huitiéme cote. Le lobe moyen, situé
entre le lobe supérieur et inférieur, s’étend latéralement de
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la quatriéme 4 la sixiéme cote et forme en avant le bord
inférieur du poumon droit.

Poumon gauche (2 lobes). — Le lobe supérieur s’étend,
a la face antérieure du thorax jusqu’a la sixiéme céte, sur
la ligne mamillaire (en dedans de laquelle est situé le coeur);
i la face latérale du thorax il atteint la quatriéme céte; au-
dessous de cette derniére et au-dessous de I'épine de 'omo-
plate en arriére est situé le lobe inférieur.

2° Son de percussion des différentes régions
du thorax.

Le son de percussion est clair, grave et non tympanique
a la face antérieure du thorax @ droite jusque dans le cin-
quiéme espace intercostal; la sonorité est la plus grande
depuis la clavicule jusqu’d la quatriéme cote; la clavicule
elle-méme donne un son presque aussi clair que la région
sus-claviculaire; le son est un peu moins clair an sommet
méme du poumon, vu le petit volume de celui-ci, et dans le
cinquiéme espace intercostal, & cause du voisinage du foie,

Dans le voisinage de I'insertion des deux premiéres cbtes au
sternum (& droite aussi bien qu’a gauche,,mais plus souvent &
droite), le son est d’ordinaire plus obscur que dans la région
sous-claviculaire par exemple. Ce fait ne peut pas étre du 4 une
autre cause qu’a I'amincissement du poumen dans le voisinage

de son bord; il en résulte qu'une moindre quantité d’air entre
en vibration.

Au niveau dusternum le son est clair, grave et non lym-
panique. La percussion du manche du sternum engendre
un son un peu moins clair que la percussion du corps de
cel 0s, mais au moins aussi clair que celui que I’on obtient
par exemple au nivean du sommet pulmonaire. Le fait que
le manche du sternum donne un son clair a la percussion,
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quoiqu’il ne recouvre que la trachée, 'esophage, des vais-
seaux, etc., et point de tissu pulmonaire, ne peut s’expli-
quer fque par sa faculté d’entrer en vibration avec une éner-
gie suffisaute pour communiquer son ébranlement aux
portions de parenchyme pulmonaire situces dans son voisi-
nage. Le méme raisonnement s’appliquc a la pariie infé-
rieure du sternum, mais & ce niveau de méme (u’au ni-
veau de I'appendice xyphoide, le son de percussion est un
peu moins intense et moins clair, vu la proximité du ven-
tricule droit du cceur et du lobe gauche du foie.

On peut du reste diminuer dans une certaine mesure la faculté
vibratoire du sternum, en faisant appuyer fortement par un aide
les deux mains de part et d’autre de cel os, et de sa proximité
pendant que 'on pratique la percussion (Mazonn); dans ces con-
ditions, le son se trouve notablement obscurci dans les parties
du sternum derriére lesquelles n’existe point de lame de tissu
pulmonaire.

Du coté gauche le son de percussion est fort et clair de-
puis le sommet du poumon jusqu’au bord supérieur de la
quatriéme cote, el obscurci & partir de cc point jusqu’au
cinquiéme espace intercostal, dans toute I’étendue de la ré-
gion précordiale jusqu’au point ou Ion percoit le choc de
la pointe. Au niveau de la sixiéme cdte commence le son
tympanique élevé qui caractérise d’ordinaire la région sto-
macale et qui plus bas passe sans transition au son tympa-
nique intestinal. La région ou I’on observe ce son tympa-
nique élevé est limitée en bas par le bord méme du thorax
et en haut par une courbe arciforme, dont la concavité re-

.garde enbas; elle présente & peu prés la forme d'une demi-
lune. Cetle région a été particuliérement étudiée par
Traube : d’aprés les résultats qu’il a obtenus elle commence
au-dessous du cinquiéme et du sixiéme cartilage costal,
s’étend jusqu’au rebord des fausses cotes et le long dc celui-
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¢i en arriére jusqu’a Pextrémité antéricure de la neuvieme
ou de la dixiéme cote; sa plus grande largeur mesure 8 &
9 centimélres. A chaque inspiration cet espace est rétréei
(physiologiquement) par le déplacement en bas du poumon;
sapartie supérieure rend alors le son pulmonal; en cas de
rétraction du poumon gauche et par suite du bord interne
antérieur de ce poumon, le diaphragme occupe une position
plus élevée et attire également en hant 'estomac, d’ou ré-
sulte un agrandissement de Vespace semi-lunaire. Si, aw
contraire, le diaphragme est abaissé, par exemple en cas
d’emphyséme vésiculaire du poumon ou d’hypertrophie trés-
considérable du ventricule gauche, l'espace semi-lunaire
subit un rétrécissement; ce rétrécissement acquiert une
imporlance diagnostique réelle quand il s’agit de distinguer
I'un de Pautre un épanchement pleural et une pneumonie
4 gauche. Dans le premier cas 'espace semi-lunaire est for-
tement rétréci, attendu que le diaphragme, et avec lui Ies-
tomac et les intestins sc trouvent violemment refoulés en
has; si I’épanchement est trés-considérable, cet espace dis-
parait totalemeut, tandis qu’il persiste en cas d’infiltration
pneumonique du cdté gauche, & moins quele poumon hé-
patisé ne subisse une augmentation de volume suffisante
pour refouler le diaphragme ; mais ce [ait, observé une fois
seulement par Traube, est extrémement rare. De faibles
épanchements limités au cul-de-sac postérieur gauche de la
plévre ne peuvent naturellement modifier en rien les di-
mensions de Pespace semi-lunaire.

Souvent la résorption de 'exsudat pleurétique est signalée
par 'apparition, 4 la place du son mat qui existait dans Ves-
pace semi-lunaire, d’un son tympanique obscur.

A la partie inférieure du thorax ¢ droile et en avant, le
son est mat depuis la sixiéme cote jusqu’au rebord des
fansses cotes; mais il est possible que déja dans le voisinage
decerehord il présente un timbre plus ou moins nettement
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tympanique, notamment chez les enfants, vu la proximité
des intestins. A.gauche, dans la région symétrigue, le son,
comme nous l'avons déja dit, est tympanique, grice 4 la
présence del’eslomac.

A la face postérieure du thorax le son pulmonal s’étend
des deux cotés jusqu’a la dixiéme cdte; mais il est moins fort
qu'en avant, a cause de I'épaisse couche musculaire du dos
et de la résistance plus grande des cotes. Il est le moins ac-
centué dans les régions sus et sous-épineuse et dansla
partie inférieure du thorax. L’altitude inégale du corps,
Fasymétrie des épaules, souvent encore le développement
plus considérable de la musculature dorsale 4 droite sont
autant de condilions physiologiques qui peuvent créer a
priori des différences dansle son de percussion ; en général
on peul les éliminer en faisant prendre an malade une po-
sition bien égale pendant qu’on pratique la percussion, no—
tamment en lui faisanl croiser les bras et légéremeut pen-
cherle corps en avant ; dans ces conditions les deux moitiés
du thorax se trouvent également larges en arriére et les
muscles du dos sont également tendus des deux cotés.

Dans la région lutérale droite du thorax le son est fort et
clair jusqu’a la septiéme cole; a partir de la seplicme cote
on trouve la matité hépatique. Dans la région latirale gauche
la sonorité pulmonaire s'étend jusqu’ala neuviéme cote;
de la a la ouziéme cote le son est obscurci par la présence
a ce niveau de Ia rate; & partir de la onziéme cole on re-
trouve le son tympanique de I’estomac qui alors passe sans
irgnsition au son tympanique de I'intestin,

Sensations taetiles qui aceompagnent Ia percussion.

Sensation de résistance.

Plus I'état d’agrégation d'un corps est solide, plus est
grande la résistance que I’on éprouve quand on exerce unc
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pression sur lui ou qu'on le percute; c’est ainsi que I'on
éprouve une sensation de résistance plus considérable a la
plante du pied, en montant un escalier de pierre qu’en
montant un escalier de bois; la percussion d’un corps com-
plétement mou, tel que la ouate, le duvet, etc., n’offre
presque pas de résistance, tandis qu’on en rencontre une
trés-notable en percutantun corps dur, du bois, de la pierre.
Les mémes différences s’observent & la percussion d’un
poumon aéré ou d'un poumonimperméable induré, extraits
du thorax, ou de tout autre organe solide (foie, rate,
ceeur, ete.) enlevé du corps. Mais la sensation de résistance
dépend non-seulement de I’état d’agrégation, mais encore
de Pépaisseur du corps solide; la percussion de la rate ex-
traite du corps procure une sensation de résistance moindre
que le foie, vu son peu d’épaisseur; le lobe gauche du foie
qui est mince offre une résistance plus faible que le lobe
droit qui est plus épais. On retrouve les mémes phéno-
ménes sur le corps méme, en percutant le poumon, le foie,
la rate, le cceur, cte., dans les conditions normales. Mais
les différences que I'on trouve en pareil cas sont moins mar-
quées que celles obtenues par la percussion immédiate
des organes enlevés du corps, attendu que la cage thora-
cique par elle-méme présente déja une certaine résis-
tance.

La sensation de résistance que procure la percussion du
poumon peut élre ou augmentée ou diminuce; le premier
de ces phénoménes est trés-fréquent, le second est rare au
contraire,

La résistance se trouve exagérée en divers points du
thorax, malgré Pintégrité du parenchyme pulmonaire, par
certains obstacles qu’offrent & la percussion la structure du
thorax et le développement des parties. Citons ici la solidité
extréme Qu squelette, T'étroitesse des espaces intercostaux,
la convexilé considégable des cétes, I'épaisseur du panni-
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cule adipeux (notamment au niveau de la mamelle chez les
femmes).

Les conditions pathologiques qui tendent a augmenter
la résistance sont coustituées par 'tmperméabilité a l'air
du parenchyme pulmonaire, quelle soit due a une infil-
tration, & un ratatinement, a la compression par du lijuide
ou par une tumeur dans la cavité pleurale, ou a foute antre
cause; en d'autres termes, ce sont les mémes conditions
qui assourdissent le son de percussion. Ea couséquence
’accroissement de la sensation de résistance et la maltité
s’accompagnent forcément et offrent la méme signification
diagnostique : dimidution de la faculté vibraloire du milieu
sous-jacent.

Toutes choses égales dailleurs, 'intensité de la résistance
s’accroit au fur et & mesure que diminue la quantité d’air
intrapulmonaire, quoiqu’il 0’y ait point de proportionnalité;
le poumon totalement imperméable et hépatisé offre donc
une résistance plus grande que s’il a subi une solidification
moins considérable sous 'influence d’une autre cause; un
exsudat pleurétique trés-intense présente de méme une
résistance a la percussion plus notable qu'un poumon hépa-
tisé, et cette résistance est bien plus intense encore s'il
s’agit de tumeurs solides de la plévre.

Pour bien apprécier la sensation de plus grande résis-
tance, il vaut mieux se servir de la percussion digitale et
du plessimétre digital que du marteau de percussion; les
raisons en sauten! aux yeux, quoique I'on ait prétendu pré-
cisément le contraire. On peut s’en assurer déja dans les
conditions normales par la percussion comparative du pou-
mon et du foie; les différences fines que peut donner la
sensation de résistance ne sont jamais appréciables par la
percussion au moyen du marteau.

On olserve rarement une diminution de la résistance au
doigt. Cependant on I'a rencentrée dans queljues exewples
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d’augmentation de volnme du poumon par suite d’emphy-
sémec et dans quelques cas de pneumothorax. Dans le pre-
mier cas il est possible qu’elle soit due & I'élargissement
des espaces intercostaux qui est une conséquence d’un em-
physéme pulmonaire intense. Mais le signe en question,
abstraction faite de son peu d'importauce en diagnostic,
perd encore de sa valeur de détail en présence d’une ma-
ladie qui d’ordinaire affcete les deux cotés de la poitrine &
la fois ctenléve ainsi tout moyen de comparaison; dans le
second cas (pneumothorax) amoindrissement de la résis-
tance au doigt est dii & ce que I'air coutenu dans la cavilé
pleurale entre seul en vibration; or cetle couche d’air offre
nécessairement une moindre résistance & la percussion que
le tissu pulimonaire.

Souvent en percutant la poitrine, dans le pneumothorax,
on a une sensation d’ondulation difficile & définir; on ne
rencontre ce phénomeéne que dans les parlies supérieures
du thorax du coté malade, au niveau de la région ou le gaz
se trouve épanché; il n’existe point dans les parties infé-
rieures, au niveau de I'épanchement liguide qui survient
dans la pluralité des cas, I'existence du pyopneumothorax
4tant pour ainsi dire la régle. Dans ces derniers poinits au
contraire la sensation de résistance est augmeniée.

Piorry, le premier, a attiré I'attention sur 1'accroissement de
la résistance qui accompagne tout son plus o moins obscur. Les
différents degrés de résistance appréciables a la percussion d’or-
ganes différents de consistance et de dimensions, tels que le foie,
Ia rate etle coeur, ont servi de prétexte  une assimilation de ces
pher}omen?s tactiles aux propriétés acoustiques du son de per-
cussion;; ¢ est ainsi que I'on est arrivé a parler d'un son hépa-
ng:lte;usrpﬁlclgéls,b;::;dl;qu_e-, mais ct’as'dés‘igr?ationS, fIUi ne repo-

physique, ont été rejetées depuis longtemps.
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Phonométrie.

On désigne par ce terme une nouvelle méthode d’exploration
des organes thoraciques et abdominaux, découverte par Baas;
elle consiste & placer a la surface du thorax ou de I'abdomnen un
diapason en vibration, qui permet de reconnaitre, d’aprés le
degré d’intensité du son rendu, si au-dessous de la région que
’on examine se tronve situé un organe susceplible de renforcer
les vibrations du diapason ou non, ¢’est-a-dire perméahle ou non
a I’air. Le but de la phonométrie est done semblable & celui de
la percussion. Quant & la technique de cette méthode, elle con-
siste 4 faire vibrer avec une intensité moyenne un diapaspn don-
nant le [a normal ou un ton un peu moins élevé, et & en appli-
quer la tige perpendiculairement sur le thorax, soit directement
soit en interposant un plessimétre; on le maintient dans cette
position pendant quelques secondes. Pour faire un examen com-
paratif des diverses régions du thorax, on communique au dia-
pason des vibrations toujours de méme intensité, avant de I'ap-
pliquer de nouveau; autrement les résultats n’offriraient aucune
valeur. lci, comme dans la percussion, on n’arrive pas sans
exercice a faice vibrer le diapason toujours avec une égale force
et 4 saisir les différences d’intensité du son obtenu. Si I'on ex-
plore par ce procédé le thorax normal, on trouve partout en
dedans des limites dupowmon, un son fort, et au niveau desor-
ganes solides un son faible; oreille saisit presque aussi facile-
ment les différences de résonnauce du diapason que les diffé-
rences du son donné par la percussion. En revanche, des recher-
ches personnelles multiples m’out démontré quil n’est pas
possible de placer la phonométrie sur le méme rang que la
percussion, sous le rapport de I'exactitude ct de la sureté des
résultats, quand il s’agit de la délimitation des organes aérés et
non aérés, soit dans les conditions normales, soit dans les con-
ditions pathologiques les plus variées; j’ai invariablement trouvé
Ia figure obtenue par la résonnance du diapason plus petitc que
fa figure donnée par la matité : pour le foie, le coeur et la rate;
méme conclusion pour la comparaison des résultats donnés par
la phonométrie et la percussion dans I’examen de l'induration
pulmonaire & tous ses degrés (en cas de phthisie, par excmple),
des cavernes pulmonaires, de la pneumonie, des épanchements
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pleurétiques, de lemphyséme pulmonaire, des dilatations du-
ceeur droit, des tumeurs du foie, de Tascite, etc. — De plus,
d’aprés la nature méme de la phonométrie, elle ne peu?in_diquer
que la présence ou Iabsence de l'air (ou encore l_a diminution
de la quantité d’air) dans les organes par Iintensilé ou la fai-
blesse de la résonnance, c’est-d-dire les états qui, & la percus-
sion, engendrent le son fort et le son mat (ou encore le son
obscur) ; mais elle ne donne aucune indication au sujet dela
distribution de Tair, la tension du parenchyme pulmonaire, la
présence de cavernes dans les poumons, en un mot sur toutes les
conditions physiques si variées que peut présenter I'appareil
respiratoire, et dont on aequicrt la eonnaissance par I'élévation
ou la gravité du son de percussion, par le son tympanique et le
changement de hauteur de ce son a Pouverture et & Ja fermeture
de la bouche, par le bruit de pot félé et le son amphorique. —
La sensation de plus grande résistance par laquelle les organes
privés d’air se reconnaissent immédiatement & la percussion,
n’est que faiblement marquée si on emploie la méthode phono-
métrique. — Je considére la phonométrie comme peu avanta-
geuse dans Pexploration de 'abdomen, hormis quand il s’agit de
déterminer les limites du foie et de la rate. Par la phonométrie,
le thorax et l'abdomen ne donnent presque pas de différence
appréciable a l'ouie, tandis que les différences du son de per-
cussion sont si caractéristiques! Méme quand il s’agit de recon-
naitre les conditions pathologiques trés-grossiéres de I'abdomen,
par exemple une ascite volumineuse, la phonoinétrie est loin de
donner des résultats aussi cxacts que la percussion. Cest pour
ces diverses raisons que la phonométrie ne pourra jamais pré-
tendre 4 entrer dans la pratique.



AUSCULTATION DES POUMONS

Historique.

La connaissance de quelques-uns des phénoménes de Pauscul-
tation date d’Hippocrate; tel est le phénoméne bien connu du
bruit de succussion (succussion hippocralique) (1) que l'on ob-
serve dans le pyopneumothorax. Mais Hippocrate a en outre
connu le bruit de frottement (2) de la pleurésie et une foule de
bamuits catarrhaux; c’est ce qui ressort d'une maniére évidente
non-seulement de la description des caractéres mémes des
bruits, mais encore de celle des maladies oli ces bruits ont été
observés.

Mais plus tard ces notions tomhérent duns un oubli presque
complet, et ce n’est qu’d de grands intervalles que 'on trouve
dans de rares écrivains des fraces obscures de lauscultation,
mais sans indication de quelque signe précis.

(f) Erepog pév Tdg yeipas Exérw. 20 3¢ Tov Z;yaou aely
bzodeabor, € wg 0z6TEpoy v e mhevpéa 16 mdfog Popen (un aide lui
tient les bras et vous, le secouant par les épaules, vous écoutez de quel
cdté le bruit se fait entendre).

2) S tpifen td mvebpe oiov paglas. ... (unbruit comme
de cuir sc fait entendre 4 la respiration.)

Citons encore cet autre passage relatif & la présence de liquide dans
la poitrine : zolrw &v voigs, 67e 0b wlov, dhhd Udwp éati, zui Fv mok-
dov ypovov wpeGiywy 10 0bs duoualn wphs Té wheupt, éoTiv Eoewbev olov
1po'<pog (par cela vous reconnaitrez que c'est non du pus, mais de l'eau;
et si, appliquant l'oreille contre la poitrine, vous écoutez pendant long-
temps, ¢’est comme un bruit & Pintérieur).

Dans plusieurs passages d'Hippocrate il est fait mention des bruits
catarrhoux (Kichenmeister a publié A Dresde un recueil trés-complet
de tous les passages d’Hippocrate qui se rapportent a I'auscultation et
&u diagnostic plhysique).

GUTTMANN. 10
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C'est 4 Laénnec (né en 1781, mort en 1826) que revient la
gloire d’avoir réellement découvert lauscultation et presque
tous les signes qui peuvent servir dans le diagnoslic des mala-
dies du poumon et du ceeur. Cette découverte fut faite en 1816,
le premier stéthoscope dont se servit Laganec d propos d'une
maladie du ceeur, oit il se proposait d’entendre plus distinete-
ment le choc de cet organe, consistait en un papier roulé, Des
observations continuées pendant trois ans a I’hdpital Necker lui
firent connaitre presque tous les phénoménes d’anscultation qu'il
a publiés dans son ouvrage intitulé : « Traité de I'auscultation
médiate et des maladies des pownous et du coeur », et qui date
de Pannée 1819, — Skoda a soumis & une critique sévére les
théorics données par Laénnec sur l'auscultation; il a cherché 4
ramener chacun des phénoménes qui en dépendent a sa cause
physique et a ici, comme dans la percussion, introduit des ré-
formes utiles. Maint phénoméne d’auscultation qui faisait partie
de la théorie de Laénnec a été éliminé par lui, et daufre part
il a établi une classification de ces phénoménes fondée sur des
principes physiques et universellement adoptée de nos jours,

Entre autres signes dont 'auscultation s’est enrichie aprés
Laénnec, nous mentionnerons le bruit de frottement de la plévre
(Reynaud) et le bruit de frottement du péricarde (Collin); il fau-
drait y ajouter I'explication exacte des bruits vasculaires et une
foule d’autres phénoménes qui se rapportent 4 'auscultation du
«ceeur et de Pabdomen (voyez les chapitres qui s’y rapportent).

Méthodes d’Auscultation.

On distingue Pauscultation immédiate, qui se pratique par
Tapplication directe de I'oreille sur la poitrine, et I'auscul-
tation médiate qui se pratique par I'inlermédiaire du sté-
thoscope.

'1°‘ L’auscultation immédiate, par Poreille appliquée im-
.m?dlatement sur la poitrine, a Iavantage sur I'emploi du
stéthoscope de faire entendre avec plus de force les bruits

qui se produisent pendant la respiration et sur une plus
large surface 4 la fois; quand il s’agi

. t de praliquer un
-examen rapide, notamment 4 la face po B i

stérieure du thorax


http://rap.de
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chez des malades gravement atteints et qui ne peuvent se
tenir longtemps assis dans leur lit, I'auscultalion Immédiate
est de beaucoup préférable.

Cependant elle présenter un grand nombre d’inconvé-
nients; telle est I'incommodité qui peut résulter pour le
malade el le médecin de la conformation méme du thorax,
sans compter les sources d’erreur qui sont nombreuses. —
Ainsi il est parfois trés-difficile, pour ne pas dire impos-
sible, d’appliquer l'oreille dans certaines régions dont
I'exploration est précisément d’une trés-haute importance,
entre autres dans les régions sus-claviculaires, surtout
quand elles se présentent sous forme d’une excavation pro-
fonde, et cela arrive souvent. De méme l'auscultation im-
médiate est loin d’étre aisée dans les régions sus-épineuses
dont 'examen est non moins important.

Quand les malades sont alités depuis trés-longtemps, la mé-
thode en question peut étre pénible et pour I'explorateur et pour
le malade; elle est peu engageante pour le médecin, si le malade
ne soigne pas bien sa peau, s’il transpire abondamment, etc.

De plus I'auscultation n’est pas exempte de sources d’er-
reur; souvent 'oreille per¢oit des bruits élrangers résultank
du frottement des cheveux dans le voisinage de loreille,
contre le thorax du malade, notammnent pendant le mouve~
ment inspiratoire et & un moindre degré a l'expiration;
comme ces bruits peuvent ressembler d’une maniére ab-
solue aux rales crépitants qui se passent dans le poumon,
Perreur est possible ici. Quand la région qui est le siége
de bruits anormaux est trés-restreinte, ou quand des bruits
variés se produisent dans un petit espace, il est évident que
lauscultation immédiate devient insuffisante.

L’auscultation doit se faire sur le thorax nu, ou sur le thorax
recouvert de la chemise, si I'on yest forcé par une pudeur
féminine exagérée; dans ce casil faut que la chemise soit ap-.
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pliquée bien également sur la peau; méme avec toutes ces pré-
cautions des Dbruits de froltement étrangers pcuvent encore se
produire et troubler lcs phénoménes d’auscullation; mais par
Pexercice on arrive A reconnaitre ces bruits accessoires et 4 les
distinguer nettement des bruits respiratoires propres. Des per-
sonnes exercées entendent méme & travers les habits les bruits
normaux et anormaux de la respiration; ccpendant on ne doit
jamais se contenter d’une auscultation aussi superficielle, sur-
tout quand il sagit, dans un premier examen, de reconnaitre
exactement la nature de la maladie.

20 Auscultation médiate par le stéthoscope. Le stétho-
scope est un instrument si répandu qu’il est facile d’en
connaitre les diverses variétés qui sont en usage. Un bon
stéthoscope doit présenter & son exlrémité thoracique un
diamétre pas trop petit, son extrémité auriculaire doit pré-
senler une légére concavilé pour bien s’adapter  Voreille.
Les stéthoscopes dont la plaque anriculaire est plate sont
incommodes et ceux dont 'extrémité est convexe se dépla-
cent si facilement que, par leur frottement contre Poreille,
ils donnent naissance & des bruits accessoires qui en ren-
dent P'usage impossible.

En appliquant l'orcille contre le stéthoscope il faut éviter
d’exercer une pression sur le thorax; cette pression est trés-in-
commode déja pour des personnes bien portantes; & plus forte
raison les malades, notamment s’ils sont amaigris, doivent-ils en
ressentir de la douleur et méme de la géne respiratoire. Pour
eviter cette pression, il est bon de tenir entre les doigts I'estré-
mité app]lquée sur le thorax; 'explorateur sc trouve ainsi
méme d’apprécier par lui-méme si le poids de sa téte ne pése
pas trop lourdement sur le thorax du malade et I’on évite en-
core un autre écueil, qui consiste 4 ne pas appliquer exactement
sur le thorax toute la circonférence de Pextrémité inférieure du
stethosc‘ope, faute que T'on voit souvent commettre dans les
cours d'auscultation par la précipitation des dléves. Quand les
doigts ont fixé le stéthoscope de la maniére que nous avons dit
et restent invariahles dans cette situation, il n’y a pas & craindre
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que des bruits étrangers prennent naissance pendant les mouve-
ments respiratoires du thorax.

P. Niemeyer a recommandé un stéthoscope qui ne contient
pas de canal central et qui est constitué par un cylindre plein
en bois, présentant des extrémités arrondies dc maniére a s’ap-
pliquer facilement dans Voreille et sur le thorax. La construction
de cet akouoxylon est fondée sur ce principe qu'un corps solide
(ici c’est un cylindre plein en hois de sapin) conduit mieux les
ondes sonores que l'air, ¢’est-d-dire que la colonne aérienne qui
doit entrer en vibration dans le stéthoscope ordinaire. Sans
entrer dans des raisonnements théoriques et ne me fondant que
sur des recherches personnelles trés-nombreuses entreprises au
moyen de ce stéthoscope et sur la comparaison des résultats
donnés par lui avec ceux que fournit le stéthoscope ordinaire,
il m’est impossible de reconnaitre la supériorité de I'akouoxylou
de Niemeyer sur ce dernier. Un grand nomnbre de phénoménes
d’auscultation, entre autres le tintement métallique et les tons
du ceeur, ne semblent transmis par ’akouoxylon avec presque
autant de netteté que par le stéthoscope ordinaire, mais jamais
avec plus de force; au contraire, la plupart des bruits respira-
toires et cardiaques sont affaiblis par ce moyen.

La modification apportée par Quincke i la forme extérieure
du stéthoscope de P. Niemeyer (concavité de 'embout auricu-
laire et convexité de I’extrémité inférieure) en fait un appareil
plus mamiable, sans le rendre aussi utile dans la pratique que
le stéthoscope ordinaire.

En Amérique on fait grand usage du stéthoscope a4 deux
branches auriculaires; sa forme la plus simple est celle d’un
entonnoir d’oll partent deux tubes eu caoutchouc munis & leur
extrémité d’'un embout pour l'oreille. Ce stéthoscope, comme je
m’en suis assuré maintes fois, renforce les sons. Ce méme instru-
ment ou un autre plus simple encore, qui consiste en un petit
entonnoir auquel est adapté un tube en caoutchouc muni d’un
embout pour une seule oreille, peut servir & pratiquer I'auscul-
tation sur soi-méme. On emploie aussi i ce dernier usage le
stéthoscope de Konig, qui est constitué par une capsule de
laiton recouverte d’'une membrane en caoutchouc et munie d’un
tube en caoutchouc; ma propre expérience m’a appris qu'a
l'aide de cet appareil les tons du cceur surtout arrivent a Uoreille
avec une grande neiteté, plus grande que les bruits respira-
tores, '

10.
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Enfin un grand nombre de phénoménes acoustiques, soit
lauscultation, soit & la percussion du thorax peuvent 8tre ren-
forcés par Vemploi des résonateurs de Helmhollz; ce sont des
tuyaux cylindriques ou des sphéres en verre, en fer-blanc ou
en carton, dont chacun vibre a I'unisson d’un ton donné; par
I'une de leurs ouvertures on les place sur le thorax, a autre
ouverture, on applique Doreille, quand il s’agit d’ausculler les
bruits ou tons pulmonaires et cardiaques; ou ercore on tient
I'une des ouvertures devant la bouche du malade quand on se
propose de mieux entendre les bruits de percussion, par exem-
ple le son tympanique et le son amphorique. P Niemeyer a
spécialement recommande Pemploi de ces résonateurs pour dé-
terminer la tonalité des sons & timbre métallique. Gerhardt et
apreés lui Eichhorst et H. Jacobson ont analysé les phénoménes
de percussion et d’auscultation an moyen de résonateurs mis 3
I'unissou de 19 tons; ils ont montré par ce moyen que tous les
sons de percussion et d’auscultation peuvent étre décomposés
en sons simples et qu’un résonateur donné peut & tel point ren-
forcer I'un des sons simples (tons), qui concourent & la formation
des sons complexes des riles i timbre métallique par exemple,
que lui seul devient perceptible 4 I'oreille; en un mot des sons
ou des tons dont Poreille ou le stéthoscope n’étaient plus ca-

pables de révéler des traces peuvent ainsi devenir perceptibles
dans certaines conditions.

L’auscultation du poumon a pour but :

L. De déterminer les phénoménes sonores qui se produi-
sent aux deux temps de la respiration. Ces phénoménes se
divisent en lrois groupes :

a. Bruits respiratoires purs;

b. Réles déterminés pendant la respiration par la pré-
sence de liquides dans les bronches ou dans le parenchyme
pulmonaire ;

¢. Bruits de frottement dus au frottement des deux feuil-
lets de la plévre transformés en surfaces rugueuses.

I L’étude des phénoménes sonores

! fournis par la toun
et par la voix.
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Bruits rcspiratoires purs.

Ce titre, pris dans son sens le plus resireint, ne com-
prend que les phénoménes sonores que nous fait découvrir
I’examen du thorax; pris dans un sens plus large, il offre
de plus & notre étude les bruits engendrés par la respira-
tion dans le nez et dans la houcle, ainsi que dans le larynx.
Les bruits qui prennent naissance dans le nez et dans la
houche, cette derniére étant ouverte, lors du passage du
courant aérien, troublent considérablement I'exploration
des bruits respiratoires, surtout quand la respiralion est
génée, C’est pourquoi 'on fait respirer le malade par le
nez, la bouche fermée; en outre il faut s’exercer a hien
recounaitre les bruits qui se produisent dans le nez et dans
Iarriére-gorge pour étre 4 méme de bien les distinguer
des bruits pulmonaires, dans I'auscultation du thorax, au
cas ot ils viendraient & s’y méler. Les bruits laryugiens
ne troublent point P'auscultation du thorax, car si la mu-
queuse du larynx est intacte et que I'entrée de l'air par cet
organe n’est point génée, ces bruits ne se font entendre
qu’en des points déterminés du thorax que nous désigne-
rons plus loin (p. 184).

Les bruits respiratoires qui se produisent dans les pou-
mons, soit & I'état physiologique, soit 4 Iétat pathologique,
peuvent étre divisés, d’aprés Skoda, en trois groupes :

1° Respiration vésiculaire.

2° Respiration bronchique.

3° Bruits respiratoires indéterminés (unbestimmdt).

Respiration vésiculaire.

Pour bien se représenter le caractére de la respiration
vésicalaire, il suffit de humer I'air entre les lévres, I'orifice
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buccal élant réiréci; on obtient ainsi un murmure presque
absolument analogue au murmure vésiculaire. — Ce der-
nier est ainsi nommé parce qu’il se produit dans les vési-
cules du poumon; en effet il prend naissance au moment
ot le courant aérien pénétre dans les alvéoles.

Le mode de production du murmure vésiculaire n’est pas en-
core parfaitement déterminé. Il parait bien certain cependant que
Vexpansion des alvéoles n’est pas la cause de ce murmure,
comme la plupart des auteurs I’admettent encore de nos jours;
en d’autres ternes il ne se produit pas dans les alvéoles mémes;
du reste le gonflement dc balies en caoutchouc par I'air se fait
sans bruit. Baas a fait des expériences variées a I'aide d’un frag-
ment de canne de Provence, laquelle est, conime on le sait, cons-
tituée par unc foule de petits canaux extrémement fins et de méme
calibre, pouvant représenter les plus fines ramifications de Parhre

-bronchique; & Pextrémité du roseau était adaptéc hermétique-
ment une vessie mince en caoutchouc représentant les alvéoles;
Iinsufflation de cette vessic par I'intermédiaire du roseau n'en-
gendrait aucune espéce dc bruit, méme quand on appliquait sur
ta vessie un {il déterminant un rétrécissement lors du gonflement.
Cependant il est difficile de s’expliquer la production du murmure
vésiculaire autrement que par Pexistence d’un-obstacle au cou-
rant aérien, au moment de son passage des plus fines divisions
bronchiques dans les alvéoles. Pour P, Niemeyer cet obstacle est
constitué par un rétrécissement, siégcant au point ol les bron-
chioles les plus fines se terminent en débouchant dans les in-
fundibulums et dans les alvéoles, qui se dilatent en forme den-
tonnoir ; de la résulterait une oscillation de la vcine fluide et par
conséquent un bruit. D'aprés cette théorie la paroi des voies
acriennes ne prend aucune part & la production du bruit vésicu-
laire ; en d’autres termes il n’existe point de [rottement du cou-
rant d’air contre elles. (Cela peut étre vrai pour les parois unies
des plus fines ramifications bronchiques, a 1’élat normal, mais

nullement pour la muqueuse bronchique tumséfice. )
On reconnait dans celte thé

¢ orie une tentative pour expliquer
la formation des bruits respirat, p £,

les b oires par le méme mécanisime que
celle des bruits circulatoires que nous étudierons plus loin; c’est

toujours une oscillation du courant aérien dans P'un des cas, du
) .
couraal sanguin dans Pautre, résultant d’un rétrécissement du
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conduit aérien d’une part, sanguin d’autre part. Mais il n’est pas
possible de fournir méme approximativement une démonstration
directe de Vexistence de ce mécanisme pour la production du mur-
mure vésiculaire, quoiqu’il explique trés-bien d’ailleurs le bruit
respiraloire laryngé (voyez p. 185) ainsi que tous les bruits pro-
duits dans les voies aériennes par les sténoses pathologiques.

Le murmure vésiculaire s’entend & I'inspiration seule-
ment, en général pendant toute sa durée, mais quand I'in-
spiration est superficielle, uniquement 4 sa fin. L'intensité
(et la netteté) du murmure vésiculaire dépendent, dans la
plupart des cas, de I'énergie de la respiration; mais cette
intensité n’en est pas moins trés-variable selon les indi-
vidus, malgré un poumon également bien développé et une
énergie respiratoire égale; ces différences nont auncune
signification diagnostique.

Quand le poumon est sain, on entend le murmure vési-
culaire dans toute I'étendue du thorax, mais mieux dans les
régions de faible épaisseur, c’est--dire a sa face antérieure,
notamment dans la région sous-claviculaire, et dans les
parties latérales, un pen moins bien dansle dos et aux hords
du poumon, ol cet organe s’amincit. Si I'inspiration est
assez forte, on entend le murmure vésiculaire partout avec
une telle netteté, que non-seulement il est perceptible dans
les régions derriére lesquelles est situé le poumon, mais-
encore au dela par transmission, par exemple dans la région
du foie. '

Quant aux caractéres de la respiration vésiculaire, on dis-
tingue la respiration vésiculaire douce et la respiration vési-
culaire rude; tant que la muqueuse des voies respiratoires
est intacte, le murmure vésiculaire est doux; en cas de
catharre de la muqueuse bronchique et de gonflement de
cette derniére, la respiration devient hypervésiculaire et
rude, parce que des bruits résultant du frottementdu courant
dair contre la muqueuse tuméfiée viennent s’y méler. On
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peut entendre la respiration vésiculaire rude dans une élen-
due plus ou moins grande et méme dans toute I'étendue
du thorax, selon le degré d’extension du catarrhe. La dé-
couverte d’'un murmure vésiculaire rude, localis¢ & une
faible portion du poumon, est souvent d’une grande impor-
tance diagnostique, quand il s’agit de rechercher la cause
d’un catarrhe bronchique. L’expérience a montré que les
catarrhes du sommet do poumon par exemple sont rare-
ment primitifs, mais généralement d’origine secondaire,
consécultifsa l'induration caséeuse commencante du sommet,
Une respiration hypervésiculaire limitée 2 un ou aux deus
sommets du poumon permet donc de soupconner I'existence
d’un calarrhe phthisique secondaire, dans le cas o il per-
siste a plusienrs examens consécutifs ; au contraire si elle est
étendue a tout un poumon ou aux deux poumons a la fois,
elle peut étre le résultat ou d’un catarrhe bronchique simple
primitif ou hien d’un calarrhe secondaire di a toute espéce
de maladie du parenchymec pulmonaire et des voies aériennes.

La respiration hypervésiculaire peut exister isolément ou
combinée & d’autres bruils respiratoires, aux rales que nous
étudierons plus loin.

La respiration hypervésiculaire peut également se présen-
ter dans les conditions normales ; ellc est constante chez les
enfants au-dessous de 12 ans et pour ce molif a encore recu
le nom de respiration puérile. Sa cause réside probablement
dans la plus facile transmission du son a travers un thorax
moins épais et dans I'élasticité plus grande du poumon chez
les enfants, laquelle offre une résistance plus considérable
la dl‘lata'tion inspiratoire (1) et entraine par conséquent unc
vespiration plus éncrgique. Aprés la douzieme année de la

(1) P. Niemeyer explique la respirati éri i
) emey ) L piration puérile par le rétrécissement
de linfundibulum dont Je diamétre chez les enfants n'est que le tiers

de ce quil est chez les adultes (Rossi e i
courant aérien, en o ossignol); dés lors D'oscillation du

forte. nfundibulum dans les alvéoles, est plus
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vie, la respiration puérile passe insensiblement a la respi
ration vésiculaire plus douce des adultes.

Une modification particuliére de la respiration vésiculaire
<’est l'inspiration saccadée.

L’inspiration se fait ici en plusieurs tenips; on peut I'im’
ter en humant plusieurs fois de suite et & de courts inter
valles de l'air entre les lévres. Cette respiration saccadé
s’entend parfois dans une grande étendue du thorax che
des personnes qui inspirent trés-lentement on inégalemen
de telle sorte que l'air pénétre dans telle portion du pou
mon avant de pénétrer dans telle autre. Celte respiratic
entrecoupée de cause toute physiologique disparait dés q1
le poumon est uniformément dilaté par une inspiration r:
pide et prolonde.

Il faut bien distinguer de cette variété d’inspiration sa
cadée la respiration vésiculaire entrecoupée (ui appar:
pathologiquement a 'un des sommets du poumon, et pz
fois aux deux sommets, et qui d’ordinaire y est limité
Si par exemple les alvéoles du sommet pulmonaire sont
partie infiltrés et que de plus les plus fines ramificatio
bronchiques s’y trouvent quelque peu rétrécies par le go
flement de leur muqueuse, I'accés de I'air dans ceite pc
tion du pounon devient plus difficile et la dilatation -
fait quelques instauts plus tard_que dans les portions
parenchyme pulmonaire interposées, restées perméab
a lair; linspiration est donc saccadée a ce niveau; ce
altération de rhythme disparait en général pour quelq
gemps aprés plusieurs inspirations profondes ou par
accés de toux, mais pour reparaitre ensuite. Au point
vue physique, I'inspiration saccadée signific simpleme
qu'il y a un obstaele & I'entrée de l'air dans le parencly
pulmonaire; cet obstacle peut n’étre que temporaire, dz
d’autres cas il est permanent; dans ces derniers on 1
trouvera la respiration saccadée a chaque exainen et
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sera en droit d’admettre 'existence d’un catarrhe des som-
mets du poumon. D’ordinaire en pareil cas cette altération
du rhythme respiratoire est accompagnée d’autres phéno-
ménes d’auscultation qui confirment le diagnostic (expira-
tion prolongée, peul-étre déja des rales).

Une autre modification de la respiration normale, ¢’est
le murmure vésiculaire dit systolique, souvent appréciable
aux bords du poumon dans le voisinage du coeur. En effet
I'espace vide qui résulte de la diminution de volume du
ceeur lors de Ja systole est aussitét envahi par le tissu pul-
monaire qui se dilate par larrivée de I'air dans les alvéoles;
c’est 4 ce phénoméne qu’est di le bruit humé dont nous
venons de parler. (Ce bruit, d’ordinaire de courte durée,
mais parfois assez intense, devient une cause d’erreur-dans
I’examen du ceeur, si on ne le connait pas; il peut méme
simuler certains bruits du cceur.)

La seale conclusion diagnostique qu-on ait a tirer de la
présence de la respiration vésiculaire, ¢’est que partout ov
on I'entend, le parenchyme pulmonaire estaccessiblea I'air;
mais 1l ne s’ensuit pas que la portion de poumon qui donae
lieu & ce phénoméne soit précisément dans des conditions
lui permettant de recevoir la quantité d’air normale. Sou-
vent la perméabilité d’une portion de poumon se trouve
diminuée par des causes varides, sans que Lon cesse
d’entendre un murmure vésiculaire assez intense; il suffit .
que dans I'épaisseur du parenchyme infiltré persistent des
parties accessibles & I'air; du reste, au point ou I'on aus-
culte on peul trés-hien percevoir la respiration vésiculaire
de portions voisines du poumon perméables a l'air. Mais
danf Lyous.leS cas de ce genre, oit ils’agit d’une diminution
de,.l aéralion ’du_ parenchyme pulmonaire, le diagnostic est
facilité par Iexistence soit de Phénomeénes de percussion

(matité), soil par celle Caulres phénoménes d’auscultation,
notamment des rales a pelites bulles,
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Si les alvéoles pulmonaires deviennent totalement imp:
méables & l'air dans une étendue plus ou moins grande,
respiration disparait dans toute la région correspondant
et alors on n'entend plus aucun bruit a l'inspiration, ou bi
le bruit respiratiore normal est remplacé par un bruit i
distinct (indéterminé), ou par la respiration bronchique ¢
nous étudierons plus loin.

La respiration véBiculaire disparait dans une ghan
étendue du thorax ou mémne dans toute une moitié de celt
ci, et en méme temps fout bruil disparail a Iinspiratio
-quand le poumon est totalement comprimé par du ligui
ou del'air contenu dans la cavité pleurale, ou bien est dever
atélectasique pour toute autre cause; le murmure vésiculai
disparait également, mais dans de moindres proportion
en cas de compression du poumon par des tumeurs média
tines, par un exsudat considérable dans le péricarde, par uy
hypertrophie notable du ceeur, etc, etc.; la respiration vés
culaire disparait des deux cotés en cas d’emphyséme vés
culaire trés-intense; enfin elle disparait, mais pour ét
remplacée par d’autres bruits, en cas d’infiltration con
pléte des alvéoles pulmonaires.

Les mémes causes, agissant avec une intensité moindr
provoquent un simple affuiblissement du murmure vésic
laire, dans une étendue variable du thorax;on peut en di
autant des rétrécissements notables du larynx et de la tr
chée et de l'obstruction de bronches volumineuses; da
ce dernier cas l'effet n’est que passager.

L’obstacle au passage de Iair, outre les rétrécissements dus
des membranes croupales, & des tumeurs, & des adhérences ¢
catricielles (syphilitiques), etc., peut dans quelques cas isol
provenir d’un rétrécissement inspiratoire de la glotte; ce dernt
est di soit & un spasme des muscles constricteurs de la glot
— jen ai vu deux exemples, — soit & une paralysie double d
dilatateurs de la glotte. -— En cas d’obstruction des hronch

GUTTMANN . . 11
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par du mucus le murmure vésiculaire ne s’affaiblit que dans desré.
gions trés-limitées, et ce n’est que dans quelques rares cas quel
respiration vésiculaire disparait dans toute une moitié du thorax,

L’affaiblissement de la respiration vésiculaire dans tous
ses degrés jusqu’a 'abolition compléte, reconnait donc des
causes trés-variées et ne permel que la conclusion générale
suivante, c’est qu’il y a géne ou méme obstacle complet a
Y’accés de l'air dans les alvéoles, en d’autres termes que le
parenchyme pulmonaire est imperméable & air.

Dans ceux des états pathologiques énumérés ol le murmure
vésiculaire a disparu d'une maniére compléte, par exemple sous
Tinfluence de la comipression du poumon par un épanchement
pleurétique ou un pneumothorax, ou encore dans I'emphyséme
pulmonaire intense, on n’entend ou absolument rien a Iinspi-
vation, ou un souffle doux extrémement faible et vague quise
produit dans les bronches.

Dans une autre série de cas caractérisés par une infiltration
compléte des alvéoles pulmonaires la respiration pulmonaire dis-
parait et se trouve remplacée par la respiration hronchique eten
général par des riles, si toutcfois les bronches qui arrivent au
parenchyme infiliré ne sont pas obstruées par des sécrétions.

Plus le murmure vésiculaire est faible, moins il est net, et par
gradations il passe au bruit respiratoire indéterminé.

Bruit expiratoire.

PendantUexpiration on n’entend 4 Pauscultation du thorax
normal quun bruit faible el moelleux, indélerminé et com-
parable g un souffle trés-doux, qui ne présente plus aucun
des caracte:-res du bruit de respiration vésiculaire, humé.
Il se [)I‘Odullt a la sortie de air des bronches et en’général
esl:[)(isdl;if:a;r;speu %l‘u.s courte que le bruit d’inspiration.

condi i it d’expi
ration subit des altéraggﬁz gllhgh(ﬁlg ll: 7 i d‘expl'-l
u de caractére, 1
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devient prolongé ou rude. Trés-souvent, on pourrait méme
dire presque foujours, les deux modifications se produisent
simultanément et sous I'action de la méme cause.

Lexpiration prolongée est tantdt étroilement localisée,
tantdt étendue a4 une grande partie du thorax; elle peut
exister sans altération de timbre du murmure respiratoire,
ou elle est accompagnée de bruits accessoires. Elle indique
invariablement qu’il y a un obstacle & la sortie de I'air. Ainsi
on la rencontre dans les catarrhes bronchiques intenses
accompagnés de rétrécissement des bronches par tuméfac-
fion de leur muqueuse; elle peut se présenter dans la plus
grande partie du thorax, notamment en cas d’emphyséme
vésiculaire du poumon compliqué de catarrhe chromique
diffus. L’expiration prolongée, quand elle est circonscrite,
est due trés-souvent au catarrhe brorchique qui accom-
pagne les indurations du parenchyme pulmonaire. Limitée
a un ou aux deux sommets du poumon, I'expiration pro-
longée peut étre I'un des premiers signes d’un catarrhe au
‘début, et en pareil cas présente souvent la valeur séméio-
tique d’'une affection caséeuse commencante; alors elle se
présente combinée & d'autres phénoménes d’auscultation,
justifiant la conclusion précédente, tels que des rales secs
ou humides.

La rudesse du bruit d’expiration nait, comme la prolon-
gation de ce bruit, de la géne qu’éprouve le courant d’air
a sa sortie, c’est-a-dire du frottement de la veine aérienne
contre la muqueuse tuméfide, et par conséquent constitue
comme elle un signe de catarrhe bronchique. L’expiration
rude change insensiblement de caractére, et s’accompagne
alers de bruits accessoires, notamment de rales secs ou de
ronflements, de sifflements et de sibilanccs; ces bruits
peuvent étre assez intenses pour couvrir absolument le
bruit expiratoire propre.
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Respiration bromchigue

(laryngée, trachéale).

A Pauscultation du larynx on entend, tant & I'inspiration
qu'a lexpiration un bruit fort, rude, soufflant, auquel ré-
pond le mienx la consonne i ou le ¢k allemand. On imite
le mieux ce bruit en prononcant la consonne /i pendant
Pexpiration, sans accompagnement de voyelle, ou en expi-
rant doucement 4 travers un tube, un stéthoscope par
exemple. Le bruit laryngien se (ransmet a la trachée et aux
deux hronches principales, mais avec une intensité déerois-
sante; dans la trachée il est aussi intcnse que dans le la-
ryux et presque également fort pendant I'inspiration el
I'expiration. Au niveau de la bifurcation de la trachée,
enire les deux omoplates, dans la région de la quatriéme
verlébre dorsale, le bruit laryngien est déja notablement
aflaibli et seulement appréciable & Pexpiration; il est en
général plus marqué 4 droite de la colonne vertébrale qu'a
gauche, parce que la bronche droite présente un plus
grand diamétre que la bronche gauche et se trouve plus
rapprochée de la paroi thoracique que celte derniére, au
niveau de la colonne vertébrale. De la bifurcation de la
trachée, le son trachéal se transmet plus loin du coté des
bronches, de sorte quon I'entend parfois dans toute la

région Inter-scapulaire et méme dans les régions sus-
€pineuses,

Lippe a recherché les limites de Ia respiration hronchique sur

333;;3(1'“(1“5 hien portants. 1 a constamment trouvé la limite
laﬁ.esﬁil;:iioaglb?lvealq de l,a' septiéme vertébre cervicale; de Ia
B G onchique s'étendait vers les régions inférieures,
Seulé’;‘émggﬁel‘alement !es deuﬂx colés de la poitrine ; quatre fois
rivait pre s b.o.ma‘t_au ©0té droit. La liniite inférieure ar-

presque aussi invariablement soit au niveay de la deuxiéme
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ou de la quatriéme vertébre dorsale, soit plus bas au niveau de
la quatriéme ou de la sixiéme vertébre dorsale, ravement plus
bas encore.

En dehors des régions que nous venons d'indiquer on
n’entend jamais, dans toute I'étendue du thorax normal, de
la respiration bronchique, bien que le bruit laryngien se
transmette jusqu’aux bronches de moyen calibre, fait qu’ont
révélé certaines observations pathologiques: il est évident
qua ce niveau il ne peut plus se transmelire au thorax,
grics 4 la mauvaise conductibilité du parenchyme pulmo-
naire.

La respiration bronchique — désignation collective des
bruits que Yon entend physiologiquement au niveau du la-
rynx et de la trachée el dans certaines conditions patholo-
giques au niveau de toutes les bronches d’assez fort calibre
— prend naissance dans le larynz oi elle est déterminée par
Poscillation imprimée aw courant aérien lors de son pas-
sage a travers le rétrécissement gloltique, a Uinspiration et
d lexpiration. A ce niveau le courant aérien rencontrant.
une sténose a son entrée et 4 sa sortie, est ébranlé et pro-
duit un son.

Pathologiquement, la respiration bronchique peut étre
entendue dans toutes les parties du thorax, tant pendant
Vinspiration, que pendant I’expiration; mais en général
elle est plus forte pendant I'expiration, rarement pendant
I'inspiration.

Le caractére de la respiration bronchique pathologique
est semblable au bruit laryngien dansles cas ou elle est bien
prononcée, c’est-d-dire elle présente a peu prés la méme
hauteur et le méme timbre que lui, en tant qu’il est pos-
sible de parler de ces qualités du son, quand il s’agit d’un
bruit. Mais souvent la respiration bronchique n’arrive pas
a ce caractére de netteté que nous venons d’indiquer, tout
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en étant trés-forte; on peut trouver tous les degrés qui
forment le passage de la respiration bronchique & des
bruits respiratoires indéterminés, qu’on a appelés bruils de
respiration bronchique indéterminés ou bruils se rappro-
chant de la respiration bronchique. Souvent 'on confond
ces bruits i caractére bronchique indéterminé avec la
respiration vésiculaire rude ou avec I’expiration rude ef
prolongée; pour faire la distinction il n’y a pas d'autre
signe caractéristique que celui que nous avons indiqué au
début de ce chapitre, en disant que la consonne h ou ch
répond le mieux a la respiration bronchique; mais I'exer-
cice seul permettra de porter un diagnostic str dans
les cas ot le bruit présente un certain degré d’indétermi-

nation. ’
Larespiration bronchique présente encore deux caractéres
pathologiques ; elle est rude ou moélleuse, aigué ou grave.
Elle prend de la rudesse du moment que la muqueuse tra-
chéale ou bronchique est tuméfiée, et par suite la lumiére des
bronches rétrécie. Ainsi on peut déja entendre & distance
un souffle trachéal trés-rude quand la trachée est com-
primée par des tumeurs strumeuses d’'un volume considé-
rable ou rétrécie par quelque autre cause, telle que le croup
des enfants, la diphthérie du larynx et de la trachée, etc.
— On éprouve plus de difficultés a expliquer le caractere
d’acuité ou de gravité de la respiration bronchique : au point
de vue du diagnostic la différence de hauteur est dénuée de
toute ‘lmpOI.'tance, d’autant plus que chez le méme malade
?I:‘O;i"r:z;?:f:la ?gclﬁ)l;r ((lle la respiration bronchique sans
présente le Ptfopcissug me be'il e ph’y ‘51ques‘ ('lue
la respiration bronchi uzr lt ; }?Cal. al - qutensne d'e
ralion bronchique estq ress lPeb—v%nable : tantot.}a L
larynx méme, tantdt el];e q[ue ey Lo qu’a‘u r.uveal’l L
arrive de loin 3 oreills gs ’tres—falble et on dirait qu e}le
e I'observateur; ahstraction faite
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de I'énergie de la respiration, ces différences dépendent
avant tout de la nature du processus morbide qui déter~
mine la production -de la respiration brenchique et de
‘quelques autres facteurs dont nous allons nous occuper
maintenant.

Conditions pathologiques nécessaires a4 la production
de la respiration bronchique.

La respiration bronchique s'observe dans les cas de ca-
vernes pulmonaires et d’imperméabilité du parenchyme pul-
monaire, dans les conditions suivantes :

1° Dans les cavernes pulmonaires : quand elles seont
situées superficiellement, formées par des parois rigides et
assez volumineuses pour communiquer avec une bronche
de fort calibre, dont I'air est en conlact a la fois avec celui
contenu dans la caverne et celui de la trachée. L’absence
de 'unc quelconque de ces conditions empéche la produc-
tion de la respiration bronchique ou bien lui enléve toute
sa netteté; si la caverne est située profondément ef recou-
verte de tissu pulmonaire normal, la respiration bronchique
caverneuse se trouve totalement couverte par la respiration
vésiculaire du tissu aéré; si la caverne est superficielle,
mais entourée de tissu accessible & 'air, les.vibrations so-
nores de la respiration bronchique se trouvent pour la plus
grande partie dispersées par le parenchyme aéré, mauvais

-conducteur du son. Si la cavité est trop petite pour commu-
niquer avec une bronche de fort calibre, les ébranlements du
bruit de respiration bronchique transmis a l’oreille par son
intermédiaire sont trop faibles pour étre entendus; si enfin
la bronche qui conduit dans la caverne est obstruée par des
caillots muqueux, la production de la respiration bronchi-
fque est empéchée par I'obstacle que présente la bronche
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obstruée au passage du courant aérien; mais elle apparait
immédiatement aprés qu'un accés de toux suivi d’expecto-
ration a rétabli la libre communication. L'intensité de la
\respiration bronchique en cas d’excavations‘pulmf)naires
dépend, toutes choses égales d’ailleurs, de§ dimensions de
la caverne, du diamétre de la bronche qui sy abouche et
de Pénergie de la respiration. .

20 La respiration bronchique s’observe dans des portions
du poumon partiellement ou folalement imperméab‘lqs’d
Uair, quelle que soit la cause de cetle imperpléablllte:
infiltration ou compression des cetlules pulmonaires.

L'infiltration compléte est le résultat de I'hépatisation
pneumonicque; aussi en pareil cas la respiration bronchique
est-elle beaucoup plus forte que dans les solidifications du
poumon dues 4 une autre cause. Mais pour que la produc-
duction de la respiration bronchique dans un fragment de
poumon hépalisé soil possible, il faut que ce dernier se
trouve dans les mémes conditions physiques que celles que
nous avons indiquées pour les cavernes pulmonaires. Plus
Ja portion de poumon hépalisée sera volumineuse, plus
elle contiendra de tuyaux bronchiques, et plus la respiration
bronchique sera intense. Comme la pneumonie atteint de
préférence le lobe inférieur du poumon, on percoit le
plus souvent la respiration bronchique en arriére et cn
bas; si tout le lobe en question se trouve hépalisé, on I'en-
tend jusqu'au-dessus de la parlie moyenne de I'omoplate
elle offre alors son maximum Q’intensité au niveau de la
bifurcation de 1a trachée (région ot on la pergoit déja dans
les conditions normales). La respiration bronchique dis-
parai’l g Nouveau dans la pneumonie, au début du stade
de resE)lullon, c’est-a-dire quand les alvéoles redeviennent
accessibles a air. Bien entendu, comme I’hépatisation
n’existe Jamals' au méme degré dans toutes les parties du
poumon affecté et que la résolution ne débute pas partout
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en méme temps, il se peut qu’a tel endroit on entende la
respiration bronchique avec une trés-grande nctteté, tandis
qu’a tel autre endroit la respiration est faible et indistinc-
tement bronchique ou vésiculaire. L'intensité de la respi-
ration bronchique d'une part, sa disparition d’autre part
constituent, a coté des phénoménes de percussion et d’aus-
cultation concomitants, des signes qui permettent de juger
de la période ou est arrivé le processus anatomique mor-
bide dans les poumons.

Dans les indurations du tissu pulmonaire dues & une
autre cause, par exemple & un processus caséeux, a de
la pneumonie chronique interstitielle suivie de dilatations
des bronches, etc., il peut arriver que dans 1'épaisseur du
parenchyme solidifié soient restés des ilots de tissu aéré; il
en résulte une respiration bronchique souvent aussi iutense
qu'en cas d’hépatisation pneumonique. Souvent la respira-
tion bronchique n’est pas nette, couverte quelle est par
des rales. Aprés des accés de toux répétés, notamment s’ils
sont accompagnés d’expectoration, larespiration bronchique
peut faire son apparition. Mais s’il reste dans I’épaisseur du
tissu induré une portion considérable de parenchyme aéré,
la respiralion peut méme étre vésiculaire. Quelle que soit
la cause de linduration pulmonaire, les conditions requises
pour la production de la respiration bronchique sont tou-
jours les mémes que dans I'hépatisation pneumonique, que
nous avons simplement prise comme modéle de solidifi-
cation compléte.

En outre la respiration bronchique peut encore se pré-
senter dans toutes les circonstances qui entrainent I'imper-
méabilité du poumon par compression. Cette condition est le
plus souvent et le plus complétement réalisée par I'épanche-
ment pleurétique, plus rarement par le pneumothorax, etaun
moindre degré par les exsudats considérables du péricarde,
les anévrysmes volumineux de Vaorte, les hypertrophics no-

11.
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tables du coeur, les tumeurs de la cavité pleurale, lestumenrs
ahdominales qui refoulent le diaphragme. — Maisen cas d’é-
panchement pleurétique, larespiration bronchique ne se pré-
sente que dans la minorité des cas, et cela quand I'exsudat
est de moyenne intensité, ¢’cs!~a-dire suffisant pour com-
primer les cellules pulimonaires et les petites bronches, mais
non suffisant pour comprimer les grosses bronches; les exsu-
dats faibles ne peuvent produire de respiration bronchique,
parce qu’en général ils ne déterminent pas la compression
(imperméabilité) du poumon, mais une simple rétraction
(diminution de la quantité d’air) de cet organe; les épanche-
ments trés-volumineux d’autre part aménent la compression
des grosses bronches, de telle maniére qu'une faible parlie
seulement des vibrations laryngées se trouvent transmisesau
poumon. De plus on ne percoit jamais la respiration bron-
chique 4 la face antérieure du thorax, en cas d’épanchement
pleurétique, parce que le poumon se trouve violemment
écarté de la paroi antérieure de la poitrine par le liquide in-
terposé et que les ondes sonores, en traversant la couche
liguide, s’affaiblissent au point de disparaitre. Mais ala paroi
postérieure du thorax, contre laquelle le poumon comprimé
est appliqué avec force, notamment dans la région inter-sca-
pulaire, on entend assezsouvent une respiration bronchique,
qui a pour point de départ la trachée. — Plus rarcment que
le§ épanchements liquides, les épanchements gazeux de la
plev1je compriment assez le poumon pour déterminer la pro-
duction de la respiration bronchique; en général, dans ces
sorles de cas, on ne percoit aucun brait respiratoire ou
simplement un byujt d’expiration doux et indéterminé,

accompagné quelquefois d’un éc] o -
amphorique, p. 201.) cho métallique. (Voyez Son

Les autres causes de co
ci-dessus n’ameénent
compléte d’une porti

mpression du poumon énumdérées
que rarement une imperméabilité
on du tissu pulmonaire et par suite



RESPIRATION BRONCHIQUE. 19

sont rarement assez efficaces pour produire une respiration
bronchique bien nette.

Cause physique de la respiration bronchique
pathologique.

Laénnec expliquait 1a production de la respiration bron-
chique de la maniére suivante: dans le poumon sain les
bruits respiratoires qui prennent naissance dans les bronches
se mélent d’une maniére si intime au bruit vésiculaire, qui a
pour lieu d’origine les alvéoles pulmonaires, qu’il ne peut
plus étre entendu isolément. Mais s1 le tissu pulmonaire
devient impermeéable a I'air, soit par compression, soit par
infiltration, ou sous I'influence de quelque autre cause, et
quainsi le murmure vésiculaire disparaisse, la respiration
bronchique persiste seule et avec un caractére de netteté
d’autart plus marqué que le tissu pulmonaire induré est un
meilleur conducteur du son.

Cette explication est suffisante pour la plupart des cas ot
I'on observe la respiration bronchique; elle ne péche qu’en
un point. La respiration bronchique ne se produit pas dans
toutes les bronches, mais seulement dans celles qui présen-
lent un calibre considérable; en d’autres termes elle nait
dans le larynx et est transmise & ces derniéres. Si cette
transmission se faisait jusque dans les bronches de moindre
diamétre, la respiration bronchique devrait s’entendre mal-
gré V'existence du murmure vésiculaire, ou du moins dans
les cas ot ce dernier serait affaibli ou aboli, comme par

-exemple dans I'emphyséme vésiculaire intense du poumon.
Mais ici, malgré la disparition des derniéres traces di
murmure vésiculaire, on n’observe jamais la respiration
bronehique. Au contraire, la deuxiéme partie de la propo-
sition de Laénnec, celle d’aprés laquelle le tissu pulinonaire
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induré devienl meilleur conducteur du son et permet ala
respiralion bronchique de se faire’entendre, doit étre main-
tenue contre les ohjections de Skoda (voyez p. 193), car
elle se fonde sur des observations cliniques indisculables,
Il est en effet d’observation journaliére que les tons du
ceeur et des vaisseaux deviennent plus perceptibles & I'aus-
cullation des parois thoraciques & travers nn tissu pulmo-
naire induré; en cas d’augmentation considérable de la
densité du sommet pulmonaire gauche, les tons de Iariére
pulmonaire arrivent & I'oreille renforcés; si ¢’est le sommet
droit qui esl induré, on entend mieux les tons de Iarlére
sous-claviére ; de méme les tons de 1’aorte abdominale sen-
tendent mieux en cas de tuméfaction du foie ou de tumeurs
situées dans son voisinage que dans les conditions ordi-
naires. La raison de la meilleure conductibilité pour le son
du lissu pulmonaire vide d’air se trouve dans sa consistance
homogéne, landis que le lissu perméable & I'air présente
une slruclure inégale, o1 les couches d’air alvéolaire alter-
nenl avec la trame solide du parenchyme pulmonaire; or
un son qui est obligé de traverser des milicux de consistance
variable s’affaiblit forcément et finalement s’éleint.

En modifiaut la théorie de La
pourrait dire que si le
tion bronchique qu’au

énnec d’aprés ce qui précédq on
poumon est sain on n-entend la respira-
¢ niveau du larynx, de la trachée et de la
bifurcation des hronches, qui est trés-rapprochée de la_paroi
thoracique. Mais, a partir du point ot les hronches pénétrent
dans les poumons, 1a respiration bronchique disparait; car lout

€1 reconnaissant comme un fajt indiscutable que les vibrations se
transmettent de Jg

nb trachée jusque dans les bronches dun calibre
assez considérable,

: : : peut-étre méme dans les bronches plus fines,
il st impossible d’admetre que ces v N :

‘ibrations parviennent jus-



RESPIRATION BRONCHIQUE. 193

a condition que la portion de tissu induré soit assez volumineuse
pour renfermer une bronche de diamétre considérable, ou puis-
sent se propager les vibrations trachéales.

Skoda a cherché a réfuter la théoric de Laénnec relative 4 la
meilleure conductibilité pour le son du tissu pulmonaire induré,
comme étant la cause de la respiration bronchique, pour luisub-
stituer la théorie de la consonnance dont nous nous occuperous
plus loin.

Les objections de Skoda sont fondées sur de nombreuses expé-
riences, d’aprés lesquelles le parenchyme pulmonaire aéré con-
duirait mieux le son que le parenchyme imperméable ou induré.
Nous ne meutionnerons ici que 'expérience la plus simple; elle
consiste 2 appliquer un stéthoscope d’une part sur un poumon de
structure normale, extrait du thorax, d'autre part sur un pou-
mon hépatisé, puis & parler & travers le stéthoscope, tandis
qu'une autre personne ausculte au moyen d’un stéthoscope la
voix transmise, pour en reconnaitre le degré de force. Ces essais
comparatifs ont démontré & Skoda (ue le son se transmet un peu
plus loin & travers le poumon aéré qu'a travers le poumon hé-
patisc.

Choinowsky est arrivé a des résultats diammétralement opposés.
Dans ses expériences il élimina tout d’abord la source d’erreur
provenant de I'intensité variable de la voix lumaine et lui sub-
stitua le bruit régulier d'une montre ordinaire, écartée le plus
possible de Doreille de Pobservateur et entourée ‘de mauvais
conducteurs du son, pour exclure la possibilité d'une transmis-
sion du Dbruit de tictac de la montre par I'air. Le bruit de la
niontre se trouve transmis avec uu peu plus de force par le pou-
mon hépatisé que par le poumon normal.

Skoda prétend en outre que pour provoquer un bruit respira-
toire aussi intense que celui que I'on ohserve en cas d'induration
du tissu pulmonaire, il est nécessaire qu’il se produise un cou-
rant d’air énergique; mais un courant pareil ne peut exister, at-
tendu qu’un tissu hépatisé ne peut se dilater lors de I'inspira-
tion, ni se contracter lors de I'expiration, le volume du poumon
hépatis¢ ne changeant plus. Mais Choinowsky a opposé¢ avec
raison & cette argumentation qu'un courant d'air cxiste nécessai-
rement dans les bronches, méme quand le tissu pulmonaire est
totalement hépatisé, attendu que la deusité de l'air dans les
hronches varie pendant la respiration, est moindre dans I'inspira-
tion, plus grande dans I’expiration, en admettant toutefois que
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la colonne aérienne des bronclies communique librement avee
Pair de la trachée. Or, dés que des molécules aériennes sont sou-
mises 4 une pression inégale dans deux réservoirs qui commy.
niquent ensemble, elles s’écoulent constamment du réservoir ob
la tension cst la plus fortc vers celui ol elle est moindre; cest
ainsi qud chaque inspiration se produit un courant dair de
retour. Ce qui & mon sens plaide en faveur de I'existence d’'mn
pareil courant d’air, ¢’est ce fait d’expérience que dans un tissy
totalement hépatisé on percoit des rales méme trés-fins, qui évi-
demment ne peuvent avoir d’autre lieu d’origine que les bronches
les plus fines.

De plus Skoda objecte & la théorie de Lagnnec que dans le tissu
hépatiséla respiration bronchique disparait aussitot que la bronche
qui traverse ce tissuse trouve obstruée par un bouchon de mucus,
et reparait également vite, dés que la libre communication est
rétablie par I'éloignement du bouchon muqueux. Si le tissu hé-
patisé, dit Skoda, était un meillear conducteur du son que le
tissu aéré, il serait indifférent que les hronches de la portion de
poumon hépatisée fussent obstruées on non. — Mais la condue-
tibilité du son w’a ricn & voir & ce dernier fait, car la dispari-
tion du bruit respiratoire, lors de Pobstruction d’une bronche,
depend_ simplement de ce que le bruit respiratoﬁe n’est plus
transmis dans la bronche, grice & I'obstacle que lui opposele
houchon obturateur.

De méme il est facile de réfuter objection suivante de Skoda:
que s1 dc§ corps denses conduisent réellement mieux le son, on
d?vralt mieux entendre le hruit respiratoire et la voix en cas
d exsuda_t pleurétique, tandis que c’est Pinverse qui arrive. — 11
i it das o e scapit, s i 1
a4 vl d,a’i:OE re) aEclll(ille“est appliqué lc poumon com-
chique: mais 3 In ’ aﬂ .e.n fnc trés-souvent la respiration bron-
il l)r’u xy I‘espjr:l tgirzm dn'erleure du thorax on ne Hergmt au-
CSauttipmy s i lgaru_ab (.Iu_e le poumon en est violemment
lement affaiblies pa\Z le\ir - agztlonsdrespmatoqu. il fio'nc tel-
parcuchyme pul-nonai passage dans des milieux différents,

; Yook re el liquide, qu'e *orri el
tinctes a Poreille e l’observageur. o7 e IS i

S'koda‘ a cherché a faire e la res
phénomene de consonnance.

La théorie delqy consonn
lgin (voy. p. 243 of suiv.),

piration bronchique un

ance, que nous décrirons en détail plus
& pour base le fait suivant : ¢est que la
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respiration hronchique devient perceptible ou est renforcée par la
présence de cavernes ou de bronches dans le tissu pulonaire
nduré, parce que Tair contenu dans ces cavernes ou ces bron-
ches entre en consonnance avec les vibrations venant de la tra-
cliée; cette consounance n'est possible qu'd la condition que
I’air soit renfermé dans des espaces clos, limités par des parois
solides (c’est-a-dire par le parencbyme indur¢ du poumon) qui
réfléchissent les vibrations qui y arrivent.

Cette théorie n’a quune valeur restreinte; ellc ue s’applique
qu'aux cas o la respiration bronchique est accompagnée d’un
écho métallique (son amphorique des grandes excavations pul-
monaires) ou bien de rales i timbre métallique; ce n'est pas-la
respiration bronchique, mais le tintement métallique qui Uac-
compagne ou caractérise les rales, qui constitue le phénoméne
de consonnance. Skoda a établi sa théoric de la consonnance
wiiquement pour ainsi dire parce que, selon lui, elle est seule
susceptible d’cxpliquer ce fait que parfois la respiration bron-
chique s’étend avec plus de force au niveau du thorax qu’am
niveau dela trachée. D’autres observateurs, et je suisdu nombre,
n’ont pas confirmé ce fait, qui en tout cas constitue une haute
rareté (voyez p. 245).

Une modification particuliére de la respiration bronchi-
que, c’est le

Bruit respiratoire 4 métamorphose.

(Metamorphosirendes Athmungsgerdusch) (1).

Daprés Seitz, qui 'a décrit le premier, il offre les carac-
téres suivants: il ne se présente qu'a Vinspiralion; il débute
par un bruit rude d’ordinaire, bien distinct du murmure vési-
culaire rude, et que on peut imiter en rapprochant la lan-

(1) Ce terme, dont nous n'avons pas d’équivalent exact en frangais,
désigne un phénomeénc respiratoire qui, d’aprés la deseription donnée
ci-dessous, offre une grande analogie avec le souffle voilé dc Lagnnec
et semble méme, dans un grand nombre de cas, se confondreJavec le
bruit de soupape. (Note du traducteur.)
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gue du palais comme pour prononcer la consonne allemande
G el aspirant ensuite avec force (la respiration offre souvent
ce caractére dans les sténoses des ramifications bronchiques,
par exemple dans le catarrhe bronchique diffus qui survient
chez les personnes emphysémateuses agées). Ce bruit respi-
ratoire rude ne persiste que pendant environ le tiers de la
durée de I'inspiration, puis disparait subitement pour éire
remplacé, pendant le reste de Iinspiration, soit par une
respiration bronchique accompagnée quelquefois d'un écho
métallique, soit par des rales simples.

Seitz n’a observé la respiration 4 métamorphose que dans
le cas de cavernes occupant surtout le lobe supérieur du
poumon; par suite il la considére comme un phénoméne
cavitaire. La cause physique du bruit d’inspiration rude qui
marque le début de ce bruit respiratoire particulier réside
probablement dans le passage du courant d’air d’une bron-
che dans la caverne par un orifice éfroil relalivement aux
dimensions de cette derniére, et souvent encore rétréei da-
vanlage par du mucus; cette rudesse exagérée disparait au
moment ou l'orifice de communication de la bronche avec
la caverne se dilate par un effort d'inspiration énergique, et
4 sa place on observe la respiration bronchique ou les
rales engendrés par le liquide contenu dans la caverne.

,Daﬂs quelfp}es cas rares le « bruit de rétrécissement » rude

wapparait qu’a l_a f.m de Vinspiration, tandis quau déhut on

FO‘ ¢oit c!t.e la respiration bronchique; cela tient 4 ce que, pendant

a Pl%mlere partie de Vacte inspiratoire, I'air watteint pas en-

‘t:i%l;f n?:_verlu;«e de communication de la brouche avec I'excava-

» Mals seulement & la fin de Vinsnirat ; X

du poamon o ; l'inspiration, quand Vexpansion

IP ) m est plus compléte.
€ hruit respiratoire 3 h ) )
dordinaire Quagd(}tmm ¢ metamorphose ne se présente pas
A respiration est tranquille, mais quand celle-

ci est renforcée : > :

carzrcct(éié G::«fn (jll’[ offre pas toujours non plus avec préci-
! “he que nous avon ] o

out autre bruit respiratoi s décrit, mais, comme

re, se fait entendre avec plus ou moins
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de netteté. Du reste c’est un phénoméne en somme peun fréquent
dans les cas d’excavation pulmonaire et il ne se présente pas &
Pohservation & chaque examen que 'on fait du malade; il est va-
righle comme la respiration bronchique, les riles, etc.; mais
fuand on I'a observé une fois chez un malade, on peut lc re-
trouver & des examens ultérieurs, pourvu que ceux-ci soient suf-
fisamment prolongés et répétés.

A m’en tenir rigoureusement 3 Ia définition que Seitz a donnée
de ce bruit respiratoire, je puis dire que je I'ai observé rare-
ment; bien plus souvent on entend an niveau des cavernes qui
siégent dans le lobe supérieur du poumon un bruit respiratoire
analogue au hruit & métamorphose, mais ne lui resscmblant
qu’en tant qu’ii déhute par un bruit rude, bref et sibilant, suivi
de rales et de bruits indéterminés; du moment que l'on donne
a ce phénoméne le nom de bruit respiratoire i métamorphose
pour cette simple raison que l’acte inspiratoire est composé de
deux bruits successifs, il est évident que le cercle de production
de ce bruit particulier s’en trouve singuliérement étendu.

De méme que le bruit respiratoire & métamorphoses, les va-
riétés de bruits respiratoires établies par Laénnec sous les noms
de : 1° respiration soufflante, 2° souffle wvoilé, 3° respiration
caverneuse, ue sont que des modifications de la respiration
bronchique; les variétés désignées 1 et 3 ne sont autre chose
que de la respiratoin bronchique trés-forte, la variété 2 indique
un bruit respiratoire indéterminé au début de Iinspiration,
prenant ensuite subitement le caractére hronchique; cette modi-
fication du hruit respiratoire est due probablement 4 ce que la
bronche, qui communique avec la caverne, se trouve obstruée
au début de Pinspiration, puis se trouve dégagée subitement
et offre un libre passage 3 l'air. « Le souffle voilé » de Laénnec
est donc du 4 la méme cause que le bruit respiratoire & méta-
morphoses et du reste fait une impression analogue sur I'organe
auditif.

Dans la catégorie des bruits respiraloires bronchiques
rentre encore la respiration amphorique :



198 RESPIRATION AMPHORIQUE.

Respiration amphorigque

(Bruit respiratoire a écho métallique).

Sous le nom de respiration amphorique on désigne une
vari¢té de respiration bronchique — ou pl'us r.aremem un
bruit respiratoire indéterminé —a timbre metal!lque ou suivi
d’un écho métallique (bruit respiratoire métall?que). Lares-
piration amphorique a ¢1¢ ainsi appelée parce qu’elle estcom-
plétement analogue au bruit que Pon produit en soufflant
dans une cruche (amphore) ou dans une bouteille. !illleest
perceplible tantdt 4 I'inspiration, tantot é-l’explra.hon, o
bien pendant les deux temps de la respiration, mais en gé-
néral elle est plus forte pendant I'expiration. Le caractére
fondamental de 1a respiration amphorique est, comme nous
Pavons dit, celui de la respiration bronchique, attendn
que les conditions physiques qui communiguent au son
le caractére amphorique favorisent de méme, et cela au
supréme degré, les phénoménes de respiration bronchique.
Ce nest que dans des circonstances spéciales sur les-
quelles nous reviendrons, p. 201, qu'un bruit respiratoire
indélerminé est capable de s’accompagner d’un écho
amphorique.

L'analogie que présente la respiration amphorique avec
son obtenu en soufflant dans une cruche fait comprendre
alsément que celte variété e bruit respiratoire ne prend
naissance que dans les grandes cavernes pulmonaires et

dans les accumulations d’air dgpg la cavité plewrale, et
cela sous les conditions Suivantes :

1° Les cavernes pulmonaires doivent présenter au moins
le volume du poing et atre limitées par des parois solides
et homogeénes ; elleg doivent communiquer librement avec

le
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une grosse bronche et enfin étre situées superficielle-
ment.

La premiére condition est nécessaire, attendu que les
grandes cavernes seules, quand elles sont formées de parois
homogénes, sont capables de réfléchir les ondes sonores;
produites par le courant d’air respiratoire, assez uniformé-
ment pour leur communiquer un timbre musical. Comme
cependant la respiration amphorique fait souvent défaut,
malgré I'existence de ces conditions, et qu'on n’entend alors
que la respiration bronchique, il faut, pour expliquer I'écho
amphorique, faireintervenir unautrefacteur, la consonnance.
En effet, Ia caverne pleine dair constitue une caisse de
résonnance qui renforce le bruit respiratoire et lui commu-
niyueun timbre enréfléchissant également les ondes sonores,
de méme que la cruche dans laquelle on souffle (ou dans
laquelle on parle).

La deuxiéme condition, qui se rapporte 4 la libre com-
munication de l'air de la caverne avec I'air de la bronche
qui y aboutit, se comprend d’elle-méme; car quand la
bronche est obstruée, tout bruit respiratoire disparait ou
devient indistinct, pour se rétablir avec la méme netteté
aprés quelques accés de toux, suptout s’ils sont suivis
d’expectoration. — La troisiéme condition, c’est-a-dire la
situation superficielle de la caverne, est remplie en général
quand il s’agit de cavernes volumineuscs.

La présence de liquide avec lair dans I'cxcavation
n’exerce aucune influence sur la netteté de la respiration
amphorique. Cest ce dont il est facile de se convaincre en
soufflant soit dans une cruche vide, soit dans une cruche
renfermant une certaine quantité d’eau. Seulement il ne
faut pas que le liquide soit assez abondant pour occuper un
volume notablement plus.grand que lair; car en pareil cas
il-arrive souvent que tout bruit respiratoire est masqué par
les nombreux rales qui se produisent; la consonnance né-
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cessaire & a production de I’écho amphorique ne peut exis-
ter dés lors,

Comme les cavernes siégent de préférence dans le lohe
supérieur du poumon, il s’ensuit que la respiration am-
phorique a pour lieu d’élection la partie supérieure du tho-
rax; de plus, c’est en avant qu’elle s’entend le mieux, car
les conditions de conductibilité y sont le plus favorables,
(cependanl je ’ai observée a la face postérieure du thorax
en cas de cavernes bronchectasiques volumineuses).

L’écho métallique cst loujours trés-clair et trés-aigu et sa hau-
teur comme tou peut souvent étre déterminée exactement. Sou-
veut il est composé de plusieurs sons musicaux, constitués par
exemple par les sons harmoniques aigus du son principal; on
éprouve alors exactement 'impression que fait le passage du
vent sur les cordes d’une harpe éolicnne. — Il se peut que
I’écho ampliorique qui accompagne le bruit respiratoire se pré-
sente pur de tout mélange de bruits étrangers, quand accidei-
tellement une caverne ne renferme pas de liquide ou n’en ren-
ferme que peu, ou quand le malade respire assez faiblement
pour que le liquide contenu dans la caverne ne soit point ébranlé
par le courant aéricn; dans d’autres cas, et c’est le grand nom-
bre, la respiration amphorique est accompagnée de rales clairs
ouméme § timbre métallique (voyez p. 222 et suiv.).

Dans les régions du thorax ou Ion percoit la respiration am-
phorique, le son de percussion préscnte souvent aussi le carac-

tére métallique ou du moins il est tympanique avec accompa-
guement de hruit de pot f&lé.

2° La respiration amphorique s'observe encore dans le
prewmothorax, mais a la condition que le poumon ngsoil
pas totalement comprimé par le gaz, C'est-d-dire que’l'air
Pux\isg encore pénétrer dans son parenchyme.

ﬁsiutllésplfle;]tsn:iiznlerg conditi'on n’est réalisée que si la
Ohare, qui a donné passage 4 1%air du poumon

dans In cavité pleurale, se f ge du po
occlusion a lieu dang la,ma- il relallvement vite; cetle
Jorité des cas; il est plus rare
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que la fistule reste perméable dans tout son trajet jusqu’a
la bronche el établisse ainsi une libre communication enire
Iair pleural et la colonne aérienne des bronches et de la
trachée. Si la fistule bronchique est close et si 'air peut
renfrer dans le poumon non encore complélement cown-
primé, on observe dans les parties correspondantes du
thorax, généralement en arriére, au niveau des points ot
est appliqué le poumon, un bruit respiratoire, tndélerminé
d’ordinaire (plus rarement bronchique) et accompagné
d’une résonnance ou d’un écho métallique.

Le son amphorique ne peut s’expliquer ici que par la
propagation a la plévre des ébranlements qu’éprouve l'air
a son entrée dans les poumons, c’est-a-dire par la trans-
mission du bruit respiratoire  travers le parenchyme pul-
monaire jusque dans la cavité pleurale, par l'inlermédiaire
d’une bronche superficielle; les vibrations du bruit respi-
ratoire donnent naissance a des vibrations consonnantes de
Vair contenu dans la plévre, et de 1a résulte le son métal-
lique; ce dernier est ordinairement affaibli et comme
éloigné, et n’apparait que par places isolées, tandis qu’en
d’autres points c’est & peine si on le percoit encore vague-
ment.

Dans des cas rares on voit survenir la respiration amphorique
en labsence d’excavations et avec tous les symptomes de la
dyspnée. Dans ce cas le son métallique prend naissance dans le
pharynx, pendant les inspirations profondes, la bouche étant
ouverte, et arrive a étre perceptible par propagation dans une
partie plus ou moins grande de la région thoracique supérieure,
notamment entre les omoplates. Parfois il disparait aussitét que
la bouche est close. — Dans des cas rares la respiration ampho-
rique se présente, d’aprés Friedreich, méme saus.dyspnée, dans
la région interscapulaire, chez des vieillards; je n’al point eu
Voccasion d’observer aucun fait de ce geure,
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Bruit respiratoire indéterminé (unbestimmt).

Dans une foule de cas le bruit respiratoire ne présente
le caractére ni du murmure vésiculaire, ni de la respirs-
tion bronchique ; Skoda lui a donné le nom de bruit respi-
ratoire indélerminé (unbestimmt). Dans le sens rigoureus
du mot, il faudrait ranger daus cette catégorie tous les
bruits intermédiaires entre le murmure vésiculaire et la
respiration bronclique; c¢’est pourquoi tout bruit respira-
toire dont le caractére se rapproche soit du murmure
vésiculaire, soit de la respiration bronchique, est désigné
sous le nom de respiration vésiculaire indéterminée, bron-
chique indéterminée, etc.; le nom de bruit respiratoire
réellement indéterminé ne s’applique qu’a ceux qui n'of-
frent plus de trace d’un caractére précis. A mesure que
Voreille de Iobservateur acquiert plus de finesse par la
pratique, il distinguera mieux les bruits de transition du
murmure vésiculaire a la respiration bronchique, et pour
hfl le champ des bruits respiratoires indéterminés sera
I:Cdu{t d’autant. Seuls les bruifs transitoires constituent un
€cueil pour les commencants; mais les bruits réellement

mdéte'rmmés sont aussi caractéristiques pour une oreille
exercee que le murmure vési

4 culaire pur ou la respiration
bronchlque pure. ¥ ;

Comm ; e ]
A come lez bruits respiratoires indéterminds ne peuvent
pareés a aucun bruit matéri 3 :
i atériel ¢ 05~
sible de les décrire onnu, il est imp

faire une ids A g Uexercice seul on arrivera 4 s'en

d’un homme ?’z})]g? On consulte par exemple la poitrine
e ; 3 : :

I'ment. Dans les rég; en Vengageant a respirer superficiel

musculaire, te]l ¢810ns recouvertes d’une épaisse couche

2, letles que leg régions sus-épineuses et sous-
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épineuses, on ne percevra point de murmure vésiculaire,
mais un bruit respiratoire indélerminé; la raison en est
qua une inspiration superficielle le courant aérien ne
pénétre qu'avec une faible intensité dans les alvéoles et
que le murmure vésiculaire ne se produit que faiblement
ou pas du tout, et que dans son passage & travers la couche
musculaire épaisse de la région dorsale il perd son carac-
tére propre. Nous avons choisi les régions sus et sous-
épineuses simplement d titre d’exemple; nais le bruit
rvespiratoire indéterminé, dd i une propagation difficile,
s’observe encore en d’autres points du thorax ou la muscu-
lature est trés-forte, a la condition toutefois que les sujets
en observation respirent trés-superficiellement; c’est ce
que I'on voit trés-souvent précisément chez les personnes
qui ont les poumons trés-développés. Si I'on engage ces
personnes & faire une inspiration profonde, le bruit respi-
ratoire, d’indéterminé qu'il éiait, devient aussitot vésicu-
laire. Si l'on fait varier par degrés la force ou la faiblesse
de la respiration, il est facile d'observer toutes les transi-
tions du murmure vésiculaire au bruit respiratoire indé-
terminé. On peut s’exercer encore dans l'étude de ces
bruits de transition en auscultant le bruit respiratoire en
un point éloigné de son lieu d’origine, en éloignant par
exemple le stéthoscope de plus en plus des bords du pou-
mon vers la région hépatique; plus on se rapproche du
rebord des fausses cotes a droite, plus le bruit respira-
toire devient indistinct ou indéterminé.

Le bruit respiratoire indéterminé se présente dans une
foule d’états pathologiques, soit d’une maniére persis-
tante, soit d’'une facon passagére, et sur une étendue plus
ou moins grande du thorax.

Ces causes peuvent étre rangées sous trois chefs :

1° Expansion insuffisante des alvéoles pulmonaires; elle
peut étre due a la perle d’élagticité des alvéoles pulmo-



204 BRUIT RESPIRATOIRE INDETERMINE.

naires, ce qui explique la fréquence du bruit respiratoire
indéterminé dans I'emphyséme vésiculaire des poumons;
ou bien elle résulte de infiltration des alvéoles (par un
exsudat liquide ou plastique), ou bien de la compression
ou de la rétraction du poumon.

Dans tous ces cas la quantité d’air qui pénétre dans les
alvéoles est trop faible pour donner naissance au murmure
vésiculaire, du moins si I'inspiration reste superficielle. La
respiration vésiculaire s’affaiblit davantage encore guand
elle se propage & travers une couche liquide (épanchement
pleurétique). (est 1a la cause la plus fréquente de difficile
transmission du murmure vésiculaire. La compression du
poumon par un pneumo-thorax ou par des tumeurs agit de
la méine facon.

2° Obstruction par dw mucus d’une grosse bronche o
de plusieurs petites bronches qui aboutissent & une portion
de poumon nfiltrée. En pareil cas une trés-petite quantité
d’air seulement trouve aceés dans la partie infiltrée, el par
conséquent le bruit respiratoire devient indéterminé. Ces
sortes de cas sont d'une fréquence extréme a la suite de
I'infiltration du parenchyme pulmonaire qui accompagne
conslamment les catarrhes bronchiques. Si les bronches
se trouvent débarrassées des houchons de mueus par I'ex-
pector.alion, lors d’un acces de toux, ou si ces bouchons
sont_snmgleme"m déplacés par I'effort de 1a toux, les bruits
e e s e . e
chique, selon N Ie ou la respl.ratlon ron-
ot e Patrrot e p renc hyme pulmonaire renferme

35 Eufin tout bray ‘ren‘erme? plus. '

TTTONT 557 W respiratoire devient indéterminé du

QUi est couvert par des bruits gecessoires de quel-
de fréquence du bruit respiratoire
les cas od une certaine quantité de
dans les bronches, les alvéoles et les

indéterming dans tous
liguide s'est amagsée



BRUIT RESPIRATOIRE INDETERMINE. 205

cavernes, et qui mise en mouvement par le passage des
courants d’air iuspiratoire et expiratoire engendre une
foule de rdles. Selon la plus ou moins grande étendue on
se produisent ces riles, le bruit respiratoire indélerminé
peut étre entendu dans des régions limitées ou dans une
grande’ partie du therax. Ici encore I’expectoration et les
acces de toux, en diminuant Iintensité des riles, peuveut
déterminer la réapparition du bruit respiratoire propre-
ment dit; ce dernier est vésiculaire ou brouchique, selon
le degré de perméabilité & lair du parenchyme pulmo-
naire; dans d’autres cas il reste indéterminé inalgré la
moindre intensité et le nombre réduit des rales. Dans un
grand nombre de.cas le bruit respiratoire indéterminé,
quelle qu'en soit la cause dans le cas particulier, devient
vésiculaire ou bronchique aussitdt que le malade fait une
inspiration profonde (vésiculaire par exemple dans I'em-
physéme pulmonaire, bronchique dans UDinfiltration -du
parenchyme). Ce n'est quen cas d’épanchement pleuré-
tique trés-volumineux que le bruit respiratoire indéter-
miné ne redevient pas vésiculaire par une inspiration pro-
fonde. b
11 est souvent possible d’établir, avec un degré de certi-
tude suffisant, lesquelles des causes que nous venons d’exa
miner en général, agissent dans le cas particulier pour don-
ner naissance au bruit respiratoire indéterminé. Souvent
toufes ces causes agissent A la fois; ainsi daus un tissu pulmo-
naire infiltré avec catarrhe intense des bronches qui y abou-
tissent, le bruit respiratoire indéterminé est do tant a la
faible expansibilité du parenchyme induré qu’a la diminu-
tion de I'air qui y arrive (par suite de la tuméfaction catar-
rhale de ]a muqueuse bronchique), et enfin qu’a ’abondance
des rales qui couvrent le bruit respiratoire. Dans d’autres
cas, par exemple dans I'emphyséme pulmonaire intense

non compliqué de catarrhe des bronches, ou bien dans l'a-
GUTTMANN. 12
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télectasie compléte du parenchyme due & la compressian
par un exsudat pleurétique, une ;eu{e cause peut agir p,our
la production du bruit respiratoire indéterminé, c’est l'ex.
pansibilité insuffisante des alvéoles..Ges.quglqu'es exgxnpl?s
font bien voir déja que le bruit respiratoire mdeter‘mmé '
point de signification diagnostique générale. 'Ijand'ls que le
murmure vésiculaire et la respiration bronchique permel-
tent de conclure directement, dans le premier cas  la per-
méabilité, dans le second cas & 'imperméabilité du poumon,
le bruit respiratoire indéterminé par lui-méme ne do.nne
aucun renseignement sur I’état du parenchymé pulmonairg;
car il peut exister, que ce dernier renferme ou ne reufeyme
pas d’air ; pour acquérir des notions sur sa cause.phySIqlle
dans chaque cas particulier, il est nécessaire d’avoir recours
aux autres phénoménes d’auscultation. Par lu-méme le
bruit respiratoire indéterminé ne fournit de COH‘Cll.I‘SIOIl
diagnostique que s’il est parfaitement localisé. Ainsi sl s¢
monire avec persistance 4 'un des sommets du poumen,
tandis qu'a T'autre sommet on n’entend que le murmure
vésiculaire, il est I'indice d'une induration commencanie,
Cest-a-dire d’une diminution de ]a perméabilité & lair du
Sommet correspondant. Il est rare néanmoins d’ebserver le
bruit respiratoire bronchique indéterminé localisé au som-

met sans qu'on le trouve accompagné de bruits étrangers
(riles fins),

Rales.

Lorsque leg oTganes respiratoires sont parfailement in-
tacts, on ne 'pf:rgoi.t dans toute I'étendye du thorax que le
;Trlll(ig:;lrlrr:i V.es.;lctllau:e Pur a Vinspiration et un murmure
g ne'a lexplratlon; Ce murmure n’est accompﬂg“‘é

aucun bryjt accessoire, parce ] 3 voies

’ que fa muqueuse des voie
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aériennes est partout unie et ne sécréte pas plus de liquide
qu’il n’en faut pour I'humecter. Mais dés que la muqueuse
aérienne devient rugueuse, dés qu’en l'un de ses points.
la sécrétion des liquides devient exagérée, il se produit
des bruits accessoires que 1'on désigne sous le nom de
riles.

Leur mode de production dans les grandes et les petites
bronches, dans les bronchioles et les alvéoles pulmonaires,
differe nécessairement. Dans les bronches de fort calibre de
méme que dans les excavations pulmonaires, les liquides
amassés se couvrent de bulles par le passage du courant
d’air (tant 2 Iinspiration qu’a I'expiration); ces bulles
éclatent avec bruit, exactement comme les hulles qui pren-
nent naissance daas un liquide savonneux ou mousseux, ou
dans un liquide en fermentation, ou enfin dans un liquide
que l'on secoue vivement, etc. La simple propulsion des.
sécrétions liquides par le courant aérien (dans d’étroites li-
mites bien enteandu) engendre également des rales sans qu’il
y ait production de bulles; enfin des rales peuvent prendre
naissance sans qu’il y ait de liquides dans les bronches,
quand par exemple la muqueuse tuméfiée fait des plis qui
subissent un mouvement de va-et-vient sous l'influence du
passage de D’air, qui flottent en un mot. Dans les bron-
chioles fines, de méme que dans les alvéoles pulmonaires,
le courant aérien ne présente plus qu’une intensité insuf-
fisante pour soulever les produits liquides sous forme de
bulles, et du reste ’espace y est trop rétréci pour permettre
a ce phénoméne de prendre ‘naissance ; les rales sont pro-
bablement dus ici & ce que, lors de Ia dilatation inspira-
toire des bronchioles ét des cellules pulmonaires, leurs pa-
rois s’écartent du centenu liquide pour livrer passage &
Idir. Au contraire, lors de Iaffaissement expiratoire des
cellules pulmonaires, la condition précédente de production
des rales cesse d’exister, et en effet 2 ce moment on ne
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percoit souvent plus de rales & Pauscultation. Parl'out ol
ces riles sont perceptibles, il faut qu’un courant d’air com-
primé traverse les produits liquides contenus dans les al-
véoles pulmonaires et les bronches les plus fines.

L’analogie avec certains phénoménes physiques, puis des
observations physiologiques et pathologiques que nous men
tionnerons pius loin, mettent hors de doute que les riles
qui prennent naissance dans les Dbronchioles et les cellules
pulmonaires, contenant des sécrétions liguides, ne sont pas
dus & la formation et 4 la rupture de bulles, mais & l‘a sé-
paration violente quaméne le courant d'air entre les parois vis-
queuses et leur contenu; cn effet on obtient des bl‘}nts ana-
logues en détachant une de autre les faces palmaires visiquenses
de deux doigts, ou en détachant la langue appliquée au palais
ou enfin en insufflant les alvéoles pulmonaires affaissées, dont
les parois sont venues au contact, sur le cadayre (Wintrich). Le
bruit engendré dans ce dernier cas est tout & fait analogue & un
rile que 'on observe sur le vivant, le rale crépitant que nous
étudierons plus loin; il en découle une conclusion importante
au point de vue du diagnostic : ¢’est que les rdles qui prenpcnt
naissance dans les alvéoles pulmonaires et dans les ranuﬁpa—
tions bronchiques les plus fines ne dépendent pas nécessaire-
ment de la présence de liquides dans ces conduits, mais pew-
vent se produire parfois sans qwil sy trowve une trace de

liqqide, par le simple écartement des parois alvéolaires appli-
quées les unes contre les autres.

D’aprés leur caractére, ¢’est-a-dire d’apres l’impression
qils font sur Porgane auditif, on a divisé les rales en bt
mides et secs. eg rales humides prennent naissance st le

produ:'t de la sécrétion des Bronches est fluide, les riles
secs s'il est visqueny,

3 {ies ;“(iles humides sont comparables
ulles formées dans un ligujg ; Z ition;
d’autres fois ils soy quide au début de Iébullition;

U parfaitement semblaly] bruit que

: ] ‘ ables au bruit ¢

laor(;é(;l;gef:t en froissant deg cheveux entre les doigts ou &
pitation du ge} projeté sur la plaque incandescente

a Pexplosion des
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d’un poéle. Mais les caractéres acoustiques de ces riles
peuvent présenter des nuanees si peu tranchées, un méme
rale peut offrir des variatious telles qu'il n'est pas possible
de trouver pour chaque variété un bruit correspondant et
suffisamnent déterminé dans la vie ordinaire.

Il est rare que le caractére d’un rale permette de juger
de 1a nature méme du liquide dans I'intimité duquel il se
produit, ¢’est-a-dire de reconnaitre avec quelque précision
si ce liquide est plutdt séreux, muqueux, purulent ou hé-
morrhagique; de pareils renseignements ne sont donnés
ordinairement que par la notion exacle de la nature méme
du processus morbide local. En revanclie il est souvent pos-
sible de reconnaitre avec un grand degré de certitude si
les rales ont pour lieu d’origine les grosses bronches, les
moyennes ou les plus fines, ou bien des cavernes pnlmo-
naires; mais ce diagnostic ne devient possible que par la
connaissance de quelques qualités particuliéres des rales
que nous allons passer en revue maintenant.

{° MOMENT D’APPARITION ET DUREE DES RALES.

Tous les riles s’entendent soit pendant I'inspiration seule,
soit plus rarement pendant I'expiration seule, soit eufin
pendant linspiration et 'expiration. En général ils appa-
raissent vers la fin de I'inspiration et au début de Dexpi-
ration, quand le liquide qui les engendre siége dans les
bronches fines; mais si la masse de liquide est considérable
et s’accumnule jusque dans les grosses bronches, si de plus
la respiration est suffisamment énergique, on percoit les
rales dés le début de linspiration et jusqu’d sa fin. D’or-
dinaire alors on les entend égalementa D'expiration, mais
moins abondants et moins forts qu’a l'inspiration.

Si les rales se font entendre pendant toute la durce de
12.
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U'inspiration et de I'expiration sans interruption ou avecdes
interruptions trés-courtes, on leur donne le nom de rdlss
continus. Pareil fait ne peut exister que si les bronches
renferment une {rés-grande quantité de liquide ou si la
sortie du courant d’air expiratoire éprouve des difficultés
considérables; c’est ainsi qu’on I'observe fréquemment dans
la bronchite dilfuse. Pour que ces riles continus puissent
se produire, il estindispensable que la respiration s'accom-
plisse avec une grande énergie; ils ne sont pas continus i
chaque examen, mais d’une maniére temporaire sculement;
apres des accés de toux suivis d’expectoration de mucus,
les riles cessent d’étre continus pendant un certain temps.

Parfois encore on percoit des rales pendant la pause respire-
loire. 1ls ont été décrits tout récemment par Baas sous le nom de
réles post-expiratoires, comme se produisant dans les caverngs;
ils ont pour caractére spéeial de prolonger les rales de Vexpi-
ration pgr}(lant la période de repos complet de la cage thora-
cique. J'ai assez souvent ohservé ces riles post-expiratoires en
cas de Lcavernes vofumineuses, renfermant une grande quantité
de liquide; je crois qu'il est possibie d’expliquer leur production
en admeltant que le liquide mis en mouvement par le passage
du, courant afrien n’arrive pas immédiatement au repos, mais
quune certaine agitation persiste encore aprés coup au moins
gans 1c!ue]ques parties de la masse fluide. Pareil fait se passe
dgn:érieﬁael:- (ti[ﬁ esallg(sm]; (1:0uve1'te .d’écum‘c et de bulles; il est‘falfile

ules conlinuent 4 éclater quoique I'agitation

> .

%i;se;‘;‘gfom‘.‘ Pas permanente. En dehors des grosses excava:
S naires, je n’ai pas en ; A o

ratoires. ’ p core ohservé de rales post-expi

29 ABONDANCE DES RALES.
Les riles sont o

ehles Ghpend de lu nomb‘reux ou rares. I’abondance des
bronches oy les qlz:,"];lanhte de liquide renfermé dans les
, alvéoles pulmona; :
tions des poumons; ¢l Pl monaires, ou dans les excata

le dépend en outre de la situation plus
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ou moins superficielle de la portion de poumon atleinte,
¢’est-a-dire de la facilité plus ou moinsgrande qui en résulte
peur le bruit occasionné par les bulles en éclatant, d’ar-
river 4 Doreille de Pobservateur; elle dépend enfin de
Pénergie plus ou moins grande de I'agitation que le courant
d’air communique au. liguide. On congoit qu’une des pre-
miéres conditions pour la production de nombreux rales,
c’est que la portion de poumon malade soit constamment
en libre communication avec les bronches qui y aboutis-
sent; si cette communication est momeuntanément inter-
rompue par la présence d’un bouchon de inucus dans les
bronches, il ne sera plus possible de percevoir des rales (ou
du moins des rales quelque peu nombreux), malgré la pré-
sence d’un liquide trés-abondant. Quand les rhonchus sont
trés-abondants et persistants, onles appelle gargouillements,
4 cause de I'impression particuliére qu’ils font sur 'organe
auditif. Ces sortes de riles se présentent surfout au niveau
des cavernes pulmonaires volumineuses, renfermant beau-
coup de liquide, ou encore en I'absence de cavernes, quand
les petites bronches contiennent une grande quantité de
liquide.

Moins il ya de liquides dans les voies respiratoires, moins.
les réles sont abondants, et plus I'effort d’inspiration devra
étre considérable pour en déterminer la production. Ils sont
parfois si rares que 'on entend 4 peine se former et éclater
quelques bulles isolées durant I'inspiration; parfois on ne
percoit aucun rile pendant plusieurs mouvements respi-
ratoires consécutifs, ou bienil est nécessaire de faire tousser
le malade pour en entendre quelques-uns. Quand les réles
sont peu abondants, ils disparaissent parfois d’une maniére
compléte aprés quelques inspirations profondes (on observe
ce fait pendant les exercices pratiques par exemple). Si les
riles sont extrémement rares, c¢’est-a-dire résultent de
Pexplosion d’'une ou de deux bulles seulement, ou bien qu’ils
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n’apparaissent qu’isolément dans les inspirations profondes,
il n’est pas dit qu'ils résultent nécessairement de la présence
de liquides dans les bronches ou les alvéoles; ils peuvent
étre le résultat du déplissement rapide et violenl de la
muqueuse des peliles bronches ou des parois alvéolaires
(voyez p. 210). Ainsi l'on peut enlendre chez des indi-
vidus parfailement sains quelques ralesisolés se produisant
pendant une inspiration profonde soit au sommel, soil au
bord inférieur, soit méme dans d’aulres régions du pov-
mon; ¢’esl comme une ou deux bulles que 'on enlend écla-
ter, el dans les inspirations suivantes on n’entend plus rien.
Ces riles ne se distinguent en rien des rales peu abondants
que T'on observe dans le calarrhe des sommets au débul;
mais la connaissance de lenr mode de produclion présente
une imporlance considérable, précisément parce que I'on
éprouve toujours de la tendance a rapporler 4 un catarrhe

des sommets les moindres lraces de rales perceptibles 4
leur niveau.

3°FORCE (nelieté, inteusilé) DES RALES.

La force ou Iinlensité des riles est (rés-variable et subil
m.éme des modifications chez le méme individu. Elle esl
d’autant plus considérable quily a plus de liquide dans les
brfmches, que larespiration esl plus énergique, que le dia-
metre des bronches est plus grand el enfin que la portion
de Poumon qui contient ces derniéres est plus rapprochée
des parois thoraciques. Plys le liquide est abondant plus
sont nombreuses les buljes quengendre le passage du, cou-

rant d’air; le§bruils isolés engendrés par les bulles s’ajou-
tent et leur résullanle, c’est-

: a-dire le rile, est d’autant plus
éclatante, 3 i X
nte. Les rales sont en outre renforcés par Uénergie
lles produites par le courant
ches sont plus nombreuses et

r(?s.piratoire, parce que les by
d’air dans le liquide des bron
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souvent plus volumineuses. C’est 12 aussi la raison principale
pourquoi les rles qui prennent naissance dans les grosses
bronches sont plus intenses que ceux qui naissent dans les
petites bronches. Ainsi les riles qui se prodursent dans
le larynx, dans lg trachée ou dans les grosses bronches
sont en général déja perceptibles & distance (quand « cela
bout dans la poitrine », comme disent les profanes), sans
que les voies respiratoires renferment précisément une
trés-grande quantité de liquide,. tandis que des riles qui
prennent naissance dans les bronches fines ne sont enten-
dus que rarement et trés-faiblement alors a quelque dis-
tance de la paroi thoracique. Quant aux riles qui se pro-
duisent dans les cavernes pulmonaires, lors méme quon les
entend avec force au moyen du stéthoscope, ils ne sont
jamais aussi faciles & percevoir a distance que ceux qui se
passent dans les grosses bronches.

Les rales enfin s’entendent sur le thorax avec d’autant
plus de netteté que leur lien d'origine est plus vapproché de
I’endroit que I'on ausculte. Ils sont toujours transmis a une
certaine distance, mais les riles forts se propagent plus
loin que les rales faibles; donc de ce qu’a un point donné
on entend des rales, il ne faut pas en conclure que c’cst
précisément & ce niveau qu’ils prennent naissance. Du reste
avec un peu d’exercice Ioreille saisit d’ordinaire trés-facile-
ment si les rales ont pour siége la région située immédiate-
ment au-dessous de la région que l'on explore, ou si ce sont
des riles transmis ayant leur source soit dans les régions
voisines, soit dans les parties profondes du poumon; les
riles fransmis sont toujours rares, parcc que les bruits
engendrés par certaines bulles ne se propagent pas éga-
lement loin ; celles qui éclatent avec plus de force donnent
lien & un bruit perceptible 4 une plus grande distance du
lien d’origine, mais les bruits transmis sont toujours plus
faibles et plus sourds conformément aux lois qui régissent
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tous les phénoménes sonores. Sil’on entend des riles d'in-
tensité a peu prés la méme dans une certaine étendue, c’est
qu'il s’en produil dans toute la région sous-jacente; si l'on
percoit des rales dans des régions opposées du thorax, 4
droite et & gauche par exemple, ¢’est que les deux ‘poumons
en sont la source, car il n’y a point de propagation des
bruits de riles d'an poumon & lautre, sauf dans le cas ob
les rhonchus sont excessivement abondants el intenses &
leur foyer de produnction.

4° Les rales font sur Ioreille une impression trés-diffé-
reute selon I grosseur des bulles qui éclatent.

Le volume des bulles dépend de la masse de liquide, de
I’énergie du courant respiratoire et tout particuliérement’
du diamétre des bronches. ’

Dapres le volume des bulles qui leur donnent naissance,
on divise les riles en rdles & bulles fines ct rdles i grosses
bulles; le passage des uns aux autres ou leur mélange est
désigné sous le nom de rdles @ bulles Moyennes.

Les rales & bulles fines prennent naissance principalement
dans les petites bronches ou les bronchioles, les rdles &
grosses bulles dans les grosses bronches seulement. Bien
en‘tendu les grosses bronches peuvent donner également
naissance & des rales a bulles fines. Si des rales a petites et
a grosses bulles sont mélangés — et Poreille en fait facile-
ment la distinction, — on les appelle rdles i bulles inégales;
Stau contraires toules les bulles paraissent égales i I'oreille,

ce qui n’arrive que pour les plus fi G
& bulles égales, P ines, on les appelle rdies

D 3 .
Parmi les rdles & buljes fines on distingue une variété

I’a';'CUIii"re, dont le lieu d’origine se trouve dans les vésicules
ﬁ,ég?ggﬁs (‘:t les firl?;émités des bronches. Comme les
& i ]p umon presentent de trés-faibles dimensions

de plus tous un egal diamétre, il s’ensuit que
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les bulles qui y prennent naissance sont et trés-fines et
égales; on se trouve done ici en présence de rdles ¢ bulles
fines et égales, que 'on a aussi appelés rdles crépitants (Laén-
nec), parce qu'ils font sur Uoreille la méme impression que
des cheveux froissés entre les doigts, ou encore rdles vési-
culaires (Skoda). D’ordinaire on ne les entend qu'a la fin
de inspiration, rarement au débul de I’expiration.

Dans tous les cas ou l'on pergoit des riles crépitants, les
vésicules pulmonaires sont encore accessibles & l'air, el la
seule conclusion qui puisse en résulter au sujet de I'état
physique du parenchyme pulmonaire, ¢’est que les alvéoles
renferment 4 la fois de P'air et du liquide. Ce fait apparait
de la maniére la plus caractéristique au preinier etau troi-
siéme stade de la pneumonie, de telle sorte que le rale cré-

pitant 4 bulles égales est presque pathognomonique pour
celte maladie dans les stades indiqués.

1l est nécessaire de faire la distinction entre Ic rale crépitant 4
bulles égales et le rale crépitant & bulles inégales. Le rile cré-
pitant & bulles inégales différe du premier, parce qu'a coté des
nombreuses bulles fines égales on enlend d’autres plus grosses.
Au point de vue du diagnostic cette distinction est trés-impor-
tante, attendu que le véritable rile crépitant de Laéunec, & bulles
égales, prend naissance dans un parenchyme encore perinéahle
a l'air, et que le rile & bulles inégales est souvent engendré
dans un parenchyme vide d’air, c’est-d-dire non plus dans les
alvéoles pulmonaires, mais dans les plus fines bronches, dans les
bronchioles terminales.

Le rale crépitant dela pneumonie, s’iln’est pas affaibliou aboli
momentanément par Pebstruction d’une des grosses bronches
qui aboutissent au tissu induré, persiste jusqu’a ce que les vési-
cules pulmonaires soient pleines de liquide et que l'air 0’y ait
plus accés, et il rcparait aussitét que commence la résorption
de Texsudat plastique contenu dans les alvéoles, ¢’est-a-dire dés
que Fair peut y arriver de nouveaw. D’ordinaire le vile cré-
pitant w'est pas modifié par les accés de toux, car ces dernicrs
sont lmpuissants & expulser le contenu des alvéoles.
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Dans Yeedéme pulmonaire il se fail également un exsudat
dans les alvéoles pulimonaires, mais il n’est pas fibrineux
comme dans la pneumonie; il est de nature séreuse; jci
encore I'air vient se mélanger & du liquide dans les vésicules,
et les conditions du rale crépitant se trouvent également
réalisées; seulement d’ordinaire il n’est pas aussi net que
dans les stades dela pneumonie indiqués ci-dessus, attendu
que dans I'cedéme pulmonaire les bronches renferment éga-
lement du liquide et que les riles 4 bulles inégales qui en
résultent se mélent au rile crépitant engendré dans les vé-
sicules; dés lors I'impression collective que font sur Poreille
ces divers rales ne peut plus étre celle que donne le rile
crépitant & bulles ¢gales de la pneumonie. On peut encore
observer un rale crépitant fin @ bulles inégales, perceptible
¢i et 1a dans la poitrine, dans tous les états catarrhaux des
plus fins ramuscules bronchiques, qui accompagnent les
diverses maladies du poumon j ce rile d’ordinaire passager.
persiste parfois un temps plus ou moins long.

Le rale crépitant se présente quelquefois dans des pou-
mous qui ont été atélectasiques, qui par exemple ont été
“comprimés longtemps par un exsudat pleurétique ; il s'ob-
serve encore dans les portions du parenchyme pulmonaire
situées au-dessus de l'exsudat et en voie de rétraclion;en
pareil cas il peut étre di au moins en partie au catarrhe
des bronchioles terminales qui souvent accompagne les épan-
chements pleurétiques; cependant on rencontre des cas ot
le rale crépitant apparait, sans qu’il y ait de traces de liquide
dans les brouchioles, sous I'influence pure et simple du dé-
plissement des alvéoles pulmonaires dont les parois étaient
accolées (voyez p. 208).

II faut ici se tenir particuliérement en garde contre les rdles
crépitants arlificiels qui peavent quelquefois devenir une source
d’erreur. Aiusi chiez les individus dont la face antérieure de l2
noitrine est fortement velue, chaque inspiration engendre, par
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les mouvements communiqués aux poils et leur frottement contre
le ~téthoscope, un bruit parfaitement analogue au rile crépitant;
ce bruit peut étre assez fort pour empécher dupprécier a leur
juste valeur les bruits respiratoires. On peut %Il] amener la dispa-
rition compléte, en humectant les poils de 4 poitrine avec de
'eau, car alors ils s'appliquent exactement sur la paroi thora-
cique.

Les rdles & bulles moyennes, qui servent a désigner,
comme nous 1’avons vu déja, le passage des rales a bulles
fines aux rales 4 grosses bulles, ou bien le mélange de ces
deux sortes de rales, est engendré dans des bronches de
divers calibres, a ’'exclusion des bronclies les plus fines et
les plus grosses; dans les petites bronches le nombre de
bulles fines I'emporte sur celui des grosses bulles, dans les
grosses broncbes c’est Vinverse.

De méme dans les cavernes pulmonaires qui renferment
beaucoup de liquide les riles sont ordinairement produits
par des bulles moyennes. D’'une maniére générale on peut
dire que les rales a bulles moyenncs se présenlent avec
le plus de fréquence. On pourrait les diviser encore en deux
sous-variétés selon le volume plus ou moins grand que les
bulles moyennes semblent avoir a I'oreille de I’observateur,
mais cette division, qui dépend trop déja de I'appréciation
toute subjeclive de chacun, est sans utilité pratigue.

Les rdles 6 grosses bulles naissent principalement dans
les grosses bronches et la Irachée; dans leur nombre il
faut compter le rile des mourants, perceptible 4 distance.
Avec un peu d’exercice il devient facile de distinguer les
riles & grosses bulles des rales a bulles moyennes; cette
distinction est du reste de peu d’importance au point de vue
du diagnostic; en revanche Voreille saisit immédiatement
ladifiérence entre les rales abulles fines et les rales  grosses
bulles.

Lesralesa moyennes eta grosses bulles, qui sont toujours
GUTTMANN. 13
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plus intenses que les rales fins, sentendent égalemen
bien dans le catarrhe primitif simple des bronches et dayg
le catarrhe secondaire qui survient dans la plupart des
affections du parenchyme pulmonaire, et enfin en cas de
cavernes pulmonaires.

Ils sont simplement un indice de la présence de liquides
dans les voies respiratoires d’un calibre assez notable; mais
ils ne suffisent pas par eux-mémes a faire connaitre sile
parenchyme pulmonaire est perméable ou imperinéable 4
Pair, 4 moins que l'on ne tienne compte du caractére des
bruits respiratoires et d’une propriété spéciale des riles la
sonorité od la non-sonorité.

C’est pour cette raison que Skoda a donné 4 tous ies riles que
nous venons d’étudicr le nom collectif de 1dles indétermings,
par analogie avec le bruit respiratoire indéterminé, qui est éga-
lement incapable de donner un renseignement direct sur 1'étatde
l'a¢ration du parenchyme pulmonaire. Cependant les persomes
exercées distinguent, grice & certaines qualités particuliéres des
riles & bulles inégales, si clles ont & faire & un catarrhe primitif
ou a un catarrhe secondaire accompagnant quelque induration
du poumon. Il est impossible de poser des régles générales sur
un sujet dont la connaissance est plutét une affaire d’expérience;
on peut tout au plus indiquer quelques grosses différences entre
les rales du catarrhe primitif et ceux du catarrhe secondaire,
Dans le catarrhe bronchique simple les rales se font entendre
dans une grande partie d’'un ou méme des deux poumons, avec
uite rudesse variable selon les régions; ils sont a bulles inégales
et d’ordinaire sont accompagnés des rales sccs que nous étudie-
rons plusloin (p. 225 et suiv.); de plus, & ces rales s'ajoutenten
général une inspiration vésiculaire rude et le frémissement bron-
chique si caractéristique en pareil cas. Ce que nous venons de
dire s’applique également au catarrhe bronchique qui accom-
pagne I'emphyséme vésiculaire. Les rales, au contraire, qui sont
dus a un catarrhe compliquant une induration pulmonaire, sont
ln:n}tes a des régions moins ¢tendues, ct souvent trés-circon-
scrites; ils sont en général & hulles beaucoup plus fines, attendu
que le catarrhe siége dordinaire eu pareil cas dans les fines
bronches; ils sont moins souveut accompagnés de rales secs et
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trés-rarement perceptibles a la surface du thorax. sous forme de
frémissement hronchique, et alors ce dernier est trés-faible.

5. RALES SONORES ET NON SONORES (privés de timbre).

On appelle rales sonores des rhonchus quisc rapprochent
du son musical, tandis que les riles non-sonores ne font
sur notre oreille que I'impression d'un bruit. De plus les
riles sonores paraissent clairs el aigus a 'oreille de I'ob-
servateur et sont doués d’une netteté plus ou moins grande,
landis que les riles non sonores paraissent sourds et graves,
daus les cas ou ces deux sortes de rales s’offrent & nous
avec un caractére bien tranché, il est extrémement facile
de les distinguer; ce n’est que dans les nuances transi-
toires, que l'on désigne du nom de rales presque sonores
d’une part, & peine sonores d’autre part, qu’il reste de la
marge a I'appréciation personnelle de chaque observateur.
Tous les rales & bulles fines, moyennes ou grosses peuvent
devenir sonores dans certaines conditions que nous étudie-
rons ci-dessous; il n’en est pas ainsi du rile 4 bulles fines
égales, c’est-a-dire du rale crépitant. — Les rdles sonores
ne prennent naissance que dans le tissu pulmonaire imper-
méable ow dans les cavernes du poumon, et par conséquent
présentent la méme significalion diagnostique que la respi-
tion bronchique; les riles au contrairc qui se produijsent
dans un parenchyme aéré sont toujours privés de sonorité.
— La cause de la sonorité des rales réside dans la facile
propagation des sons que produisent les diverses bulles en
crevant, & travers le tissu pulmonaire induré, et nullement
dans le phénomene de consonnance invoqué par Skoda (1).
Les rales sonores perdent du reste en général leur timbre,

(1) Skoda conformément & sa théorie, désigne les rdles sonores
(appellation due & Traube) sous le nom de rales consonnants.
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dés qu'ils sont obligés de traverser un lissu aéré; i upe
certaine distance de leur lieu d’origine ils ne présenten
plus alors aucune sonorité. Si pendant I'avscultation oy
cherche & foree d’attention & isoler U'impression audilive
produite par chaque bulle qui éclate, on conslatera que
toutes ne sont pas sonores et qu’au confraire un grand
nombre sont privées de limbre; plus il se produit de hulles
sonores dans une portion de poumon, plos la sonorité s
trouve accentuée a l'auseultation; celte sonorité se trouve
encore accrue en raison du degré d’imperméabilité du tissu
pulmonaire, de la situation superficielle du tissu induré et
du volume des bulles qui erévent. Cependant il ne faudrait
pas croire que 'on pergoive des rles sonores dans tous les
cas d’induration pulmonaire;il arrive souvent en pareil cas
que la sonorité fasse totalement défaut. C'est ce que l'on
observe ordinairement quand la région solidifiée est peu
volumineuse ou si dans son épaisseur est resté du lissu
aéré.

Mais souvenl I'induration est marquée par les phéno-
ménes physiques les plus aceentués, la matité, la respira-
tion bronchique, et cependant les rales peuvent ne pas étre
sonores, tandis qu’a une époque ultérieurc ils le devien-
nent; ces modifieations ne sont pas toujours faciles & expli-
quer. Les rales sonores présentent le timbre le plus clair
quand ils prennent naissance dans une caverne superfi-
cielle entourée de toutes parts de tissu induré. Si au con-
traire le tissu environnant est aéré, il arrive souvent que
les riles caverneux soienl dénués de sonorité.

. 1l ressort de ce que nous venons de dire que si d’une part les
ra{es sonores indiqueat toujours, et sans aucune exception, la
présence dans le parenchyme pulmonaire d’indurations ou de
cavernes, les rales non sonores ne prouvent absolument rien
contre l’gxislence de ces lésions. Le diagnostic de l'induration
pulmonaire, en ahsence de sonorité des riles, se fonde donc
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en partie sur les résultats de la percussion (matité) et en partie
sur ceux de l'auscultation (respiration bronchiyue). Partout olt
Pon entend des rales sonores la respiration peut étre ou bron-
chique, ou amphorique, ou encore indéterminée, mais jamais,
bien entendu, elle ne saurait étre vesiculaire.

Les rales non-somores rentrent dans la catégorie des
rales indéterminés, comme nous Pavons dit déja, attendu
qu’ils ne donnent aucune indication dirccte sur Pétat du
parenchyme pulmonaire. Cependant ils peuvent offrir un
caractére qui ne rappelle plus en rien le bruit de hulles qui
crévent; tels sont les bruits de craquement et de pélillement.
Ces sortes de rales qui forment la transition aux rales secs
prennent naissance en cas de tuméfaction considérable de
la muqueuse bronchique, cette derniére n’élant recouverte
que de produits de sécrétions rares ou visqueux. Ces riles
s’observent trés-souvent dans les catarrhes bronchiques qui
accompagnent les indurations chroniques des pouwons, et
de plus dans les catarrhes primitifs.

Comme les sommets du poumon constitucut le siége
d’élection dé¢ ces indurations, c’cst 4 leur niveau que I'on
entend le plus souvent les bruits de craquement et de pé-
tillement; le eraquement est le plus fréquent des deux.
Seulement lec craquement ou le pétillement ne se pro-
duisent que si les rhonchus sont rares; en méme temps
Uoreille les percoit comme des bruils engendrés dans son
voisinage immédiat ou du moins daus des portions de pou-
mon trés-superficielles. Chez le méme malade on les
enfend toujours pendant un certain temps, mais ils dispa-
raissent quand la sécrétion de mucus dans les bronches
augmenle. kin général leurs caractéres sont variables
comme ceux e tous les autres rales luinides.
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Rales a timbre métallique..

Les rales qui présentent le caractére de sonerité le plus
pur sont les rales a timbre métallique. .

Ils sont caractérisés par un son vraiment musical, trés.
-clair et dont la tonalité peut trés-bien étre déterminge,
Souvenl toutes les bulles soulevées dans les liquides que
traverse le courant d’air engendrent en éclatant un son mé-
tallique, d’autres fois quelques-unes seulement présentent
franchement le timbre métallique, tandis que les autres
sont moins nettement sonores; dans une autre série de cas
les rales, surtout s’ils sont trés-peu nombreux, font exacte:
ment I'impression de gouttes d’eau qui tombent, accompi-
gnées dans leur chute d’une résonnance amphorique des
plus belles.

On peut comparer les rales a timbre métallique, notam-
ment s’ils sont pen abondants, au son que produisent des
gouttes d’eau en tombant a la surface d’un liquide renfermé

dans un vase métallique, par exemple dans le récipien!
d’une cafetiére,

Laénuec désignait sous le nom de tintement metallique, e
phénoméne sonore qui résuite de Pexplosion de bulles isoléss
(dans les grandes cavernes pulmonaires et dans la cavité pnes
mothoracique renfermant un peu de liquide) et que l'on a com-
paré au son produit par la chute de gouttes d’eaun & la surface
d'un liquide renfermé dans une cavité close. Cependant il -gst
hors de doute que la véritable cause de ce phénoméne ne coi-
siste pas dans la cliute de gouttes d’eau, d’autant plus qu'une
goutte isolée ne tombe pas, mais glisse le long des pardis
,(]?’335); ce tiniement métallique est le résultat de Vexplosion
d'une bulle liquide unique, dont le son se trouve renforcé par la
résonnance de la cavité aérienne (voyez p. 223).

Les rales & timbre métallique prennent naissance exclu-
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sivement dans les grandes excavations, du volume d’un
poing au moins, limitées par des parois de consistance
uniforme el situées irés-superficiellement. En d'autres
termes ce sonl précisément les conditions que nous
avons signaléss déja pour la production de la respiration
amphorique; néanmoins il n’est pas nécessaire ici, comme
pour la respiration amphorique, que la caverne commu-
nique librement avee la bronche qui y aboutit ct que celle-
ci établissc & son tour une libre communication entre I'air
de la cavité et celui de la trachée. Ln elfet, méme dans les
cas rares du reste ou la bronche en question se trouve
complétement obstruéc par des caillots fibrineux — ce
qu’indique P'absence de bruit respiratoire, — on peut ob-
server des rales a timbre métallique pendant un accés de
toux; et cela parce que sous 'influence de la toux le liquide
cavitaire se trouve ébranlé en méme temps que I'air. — Gest
avec raison que I'on considére les rales mélalliques comnme
un véritable phénomeéne de consonnance, par opposition avec
les rales sonores simples qui ne doivent leur timbre caracté-
ristique qu’a la meilleure conductibilité du tissu induré pour
leson. Parmi les nombreuses bulles sonores que I’on observe
dans les rhionchus, il en est fort peu qui offrent Ie timbre
métallique : ce sont précisément celles dont Ia tonalité ré-
pond au ton propre de la cavité aéricnne, qui par conséquent
sont susceptibles d’étre renforcés par elle comme par une
caisse de résonnance (voyez Bronchophonie, p. 246). On
peut encore notablement renforcer lc son métallique d’un
rile par Pemploi d’un résonnateur correspondant a ce son
(voyez p. 174). Souvent il est possible de reconnaitre dans
ce méme son métallique plusieurs sons en rapport harmo-
nique (son fondamental et sons harmoniques élevés).
Partout ou I'on entend des rales métalliques, on entend
aussi une respiration amphorique, c’est-a-dire accompa-
gnée d’un écho métallique, & moins que I¢ bruit respira-
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toire se trouve aboli ourendu indéterminé par une obstryp.
tion passagére de la bronche principale; en pareil cas lgs
rales a timbre métallique ne s’entendent pas pendantl;
respiration, mais seulement pendant la toux. Du regte
on désigne la respiration amphorique de méme que les
riles & timbre métallique sous le nom collectif de phéno-
meénes métalliques, et comme ils présentent comme liey
d’origine presque exclusif les cavernes du poumon, on les
appelle encore phénomencs cavitaires.

Bruit de¢ fiuctuation thoracigue dans le

pyopacumothorax.

Le bruit de flot que Uon entend dans la cavité plewrale
condenant @ la fois du liguide et de I'air, quand on secoue
la poitrine du malade, constitue une variété particuliére de
rales & timbre métallique ; ¢’est le bruit de succussion hippe-
cratique déja mentionné (p. 169). Si I'on secoue une cruche
partiellement remplie d’eau, on peut se faire une idée trés-
exacte de ce bruit & résonnance métallique. Dans un grand
nombre de cas ce bruit est faible et perceptible seulement
4 l'auscultation immédiate ou au moyen du stéthoscope;
quelquefois on I’entend a distance.

Ainsi, j'ai observé un individu, atteint de pyopneumothora!gfl
gauche, qui pouvait faire entendre d’un bout & l'autre d'une
grande salle le bruit de succussion, en se soulevant vivement sur
la pointe des picds et se laissant ensuite retomber avec rapidité.

Si un pneumothorax tend a guérir par la formation d’un
exsudat pleurétique, qui en s’accroissant refoule graduel-
lement Pair, le bruit de succussion ne se produit plus. It
fait également défaut dans le pyopneumothorax enkysté,
surtout s'il offre un faible volume. De méme il ne se pré-
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sente pas dans tous les cas de pyopneutnothorax libre; il
semble n’étre possible qua la condition que 'exsudat soit
de consislance trés-fluide (séreuse), c’est-a-dire entre faci-
lement en mouvement par la succussion.

On peut encore observer le hruit de succussion dans les ca-
vernes pulmonaires, a la condition qu’elles présentent au moins
le volume du poing et renferment un liquide aboundant et {rés-
mobile. Comme celte derniére circonstance se {rouve rarement
réalisée duns les cavernes phthisiques et bronchectasiques, on
congoit que le bruit de succussion constitue ici I'exception. Les
cavernes gangréneuses renferment, il est vrai, un liquide trés-
séreux, mais acquiérent rarement un volume suffisant. pour con-
stituer une bonne caisse de résonnance et donner naissance au
bruit de fluctuation thoracique

Rales sces (1)

On désigne par ce nom les rales qui ne font plus sur
'oreille 'impression de bulles qui éclatent ou de liquides
déplacés, et on les compare au bruit que fuit une roue
en tournant, & la erépitation qu'engendre la marche sur
de la neige gelée, au pétillement du bois qui brule, etc.
Mais outre que ces comparaisons n’expriment qu’une ana-
logie, mais ne donnent point de désignation exacte des
riles en question, il y aurait encore bien d’autres com-
paraisons 4 lrouver sans épuiser toute la variélé de ces
bruits; avec 'exercice on arrivera facileinent a différencier
les riles secs des rales humides. Les rales llumides passent

(1, Priscdans son sens le plus rigonreux, Ja dénomination de rdles secs
renfecrme une contradiction, utlendu gqne des riles nc peuvent se pro-
duire qu'a la condition que les bronches renferment du liquide, tout rare
et visqueux que soit cc dernier. J'ai néanmoins conservé celte expres-
sion, parce quclle sc trouve profondénient cnraciuce dans la terminologic
des riles; mais j'en ai séparé un groupc de bruits qui ue font plus an-
cunementl'impression de rales et que je désigne sous lc nom de bruits secs. -

13.
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graduellement aux rales secs; les bruits de craquemey
et de pétillement décrits (p. 221) représentent précisémen
de pareilles transitions, et I'on pourrait presque caractériser
par eux les rles secs.

La conclusion générale qui découle de la présence des
riles secs pour le diagnostic de 1'état de la muqueuse bron-
chique et de sa sécrétion, est la suivante : Gest quil ya
gonflement de la muqueuse bronchique, el que sa séeréfion
est rare et lrés-visqueuse.

De ces réles secs il faut soigneusement distinguer les
bruils secs, qui n’offrent plus en rien le caractére de riles;
ce sont les bruils de ronflement, de sifflement et de sibi-
lance, qui font exactement sur 'oreille I'impression dési-
gnée par ces termes (par exemple ronflement d'une corde
de basse, etc.), et dés lors sont faciles & reconnaitre. Tous
ces bruits prennent naissance par le frottement du courant
d’air contre la muqueuse tuméfiée, couverte ou non d'un
produit de sécrétion liquide, en -d’autres termes lors du
passage de ce courant aérien dans des bronches rétrécies;
les bruiis de ronflement (riles ronflants) prennent naissance
dans les grosses el les moyennes bronches, les bruits de
sibilance el de sifflement (rales sibilants) dans les petiles
bronches el les bronchioles. Ces divers bruits sont surtout
bien accentués dans le catarrhe diffus aigu ou chronique
des bronches, que cet état soit primitif ou qu’il vienne
compliquer quelque maladie du parenchyme pulmonairt
(surtout I'emphyséme pulmonaire); ils s’étendent d'ordi-
naire & une portion assez grande de la surface thoracique,
soit d’un cté, soit des deux cotés a la fois; quelquefois on
les entend dans toute I’étendue du thorax; leur intensité
est tres-variable, selon le degré de gonflement de la mu-
queuse bronchique et le calibre des bronches atteintes de
catarrhe. Lés bruils de ronflement engendrés dans les
grosses bronches sont ceux qui présentent le plus grand

oS
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degré d’intensité. Selon que les grosses ou les pefites
bronches sont plus fortement atteintes, les bruits domi-
nants sont ou le ronflement ou bien le sifflement et la
sibilance; souvent on entend tous ces bruits simultané-
ment, soit dans la méme région, soit dans les régions
diverses du thorax. Ils sout toujeurs plus forts que les
riles humides, et on les pergoit déja a une ccrtaine
distance du malade, & I'inspiration et a Iexpiration; ce
sont comme des soupirs, des plaintes ou des sifflements.
Comme par suite de la diminution de D’élasticité pulmo-
naire quia lieu en pareil cas, I’expiration offre souvent uhe
plus grande durée que I'inspiration, les ronflements, siffle-
ments et sibilances expiratoires présentent également une
durée plus longue que les mémes bruits 4 Vinspiration. Si
les bronches renferment encore des liquides d’une certaine
fluidité; on percoit en méme temps des riles humides;
comune “pareil fait se présentc surtout dauns les bronches
d’un assez fort calibre, on entend en méme temps que le
ronflement des rales a grosses bulles ou & bulles moyennes;
{e sifflement et la sibilance ne sont pas au contraire accom-
pagnés de rales humides dans la najorité des cas. A coté
du ronflement, du sifflement et de la sibilance on peuten-
core percevoir le bruit respiratoire, et ce dernier est alors,
si le parenchyme pulmonaire est aéré, ou bien vésiculaire,
ou bien nul, comme il arrive dans 'emphyséme pilmo-
naire par exemple ; d’autres fois il est masqué par l'inten-
sité des bruits de ronflement, de sifflement et de sibilance,
ou bien il ne se manifeste plus que comme bruit respira-
toire indéterminé. — Tous ces bruits de rouflement, de
sifflement et de sibilance, que 'on désigne en un mot sous
le nom de bruits caterrhaux, peuvent graduellement
prendre le caractére sonore dans des régions isolées, du
moment qu'a leur niveau le parenchyme pulmonaire se
trouve complétement induré, mais il n’en reste pas moins
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difficile de conclure a 'induration du tissu pulmonsire e
existence seule du timbre sonore que peuvent présenter s
bruits secs, attendu que ces rhonchus, plus que tous les
antres rales, offrent, méme quand le parenchyme du pou-
mon est’accessible a l'air, un caractére qui tend a I
rapprocher des sons musicaux; c’est ce qu'indiquent suff-
samment les termes de sifflement, de eri plaintif, etc. Pour
se convaincre de la réalité de ce caractére presque musical
des bruits catarrhaux secs, il suffit d’ausculter la poitrine
dans quelques cas d’emphyséme hien accentué accompagné
de catarrhe sec. Tous ces bruits, notamment le ronfiement,
sont perceptibles & la palpation de la parei thoracique sous
fornie d’un frémissement (voyez p. 105); mais ils peuvent
disparaitre passagérement ou méme pour un temps assez
long et ne plus étre perceptibles alors ni a la palpation, nia
I'auscultation, ou du moins s’affaiblir, aussitot que le ma-
lade a expectoré une partie du mucus toujours rare el vis-
queus dans ces sortes de cas.

Dans quelques cas isolés, le ronflement et la sibilance. sont
bornés & 'un des sommets du poumon. Au point de vue du dia-
gnostic leur signification est ici évidemment la méme que celle
des rales humides.

De toutes les affections aigués du poumon, la tuberculose mi
liaire aigué est celle ott le catarrhe bronchique concomitant s
trouve le plus souvent et de préférence accompagné de bruits
secs.

Un grand nombre des riles humides el secs dont nous avons
giéc‘rit les caractéres parliculiers peuvent coexister chez le méme
individu. La pneumonie en offre un exemple trés-simple; dans
une p{‘emlérq portion de poumon encore perméable on entend
dps rales crépitants (i bulles fines égales), dans upe antre por-
tion totalement hépatisée les rales sont 4 bulles inégales et so-
nores, dans une troisiéme région enfin ngn infilirée, el qui est
simplement le siége d'unt catarrhe bronchique, les ralcs sont dé
pourvus de‘ sonorité ou hien ce sont des rales ronflanls ou sibi-
lants. Pareil fait s'observe dans presque toutes les maladies du
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poumon et des bronches. Les diverses espéccs de rales se trans
formentles unes dans les autres en passant par les intermédiaires
les plus variés, non-seulement & diverses périodes de la maladie
locale, mais dans Pintervalle de quelques minulcs, aprés un aceés
de toux, par exemplc. De méme, les diffévents rales peuvent étre
observés i eoté des bruits respiratoires les plus variés : la res-
piration vésiculaire peut étre accompagnée, la ol elle s'eutend,
de toutes les sortes de ralcs, al’exception des rilcs sonores et de
ceux atimbre métallique; & coté du bruit respiratoire indéterminé,
tous les rales, sans exception, peuvent étre pergus; la respiration
bronchique n’en exclut qu'un, c’est le vrai rale crépitant.

Bruit de frottement de Ia plévre.

Il présente & lauscultation les mémes caracléres que
nous avons déja déerits au sujet de la palpation (p. 102);
tantot c’est comme un frolement doux, tantot c’est un grat-
tement, un raclement, un craquement, elc.; quaud il pré-
senle ces derniers caractéres, et c’est le cas le plus fréquent,
il est saccadé, c’est-a-dire composé de plusieurs craque-
ments successifs d’intensité variable; tantdt il ne s’entend
qu’a la fin de linspiration et au début de I’expiration, tantot,
notamment si la respiration est énergique, il est percep-
tible pendant la plus grande parlie des deux temps de la
respiration. De plus il est possible d’ordinaire, mais pas
toujours, de juger de I'inlensité que doit présenter le bruit
de frotlement & 'auscultation par celle qu’il présente a la
palpalion. Dans d'autres cas on ne percoit au toucher que
les phases les plus énergiques du bruit de frottement, tandis
qu’a Pauscultation on percoit encore les phases ot ce bruit
est plus faible; aussi est-il souvent plus prolongé a I'auscul-
tation qu’au toucher, — Dans Certains cas le bruit de frotte-
ment est si faible dans toutes ses phases qu on ne le pergoit
plus au toucher, mais & l'auscultation seulemeut, notam-
ment quand il est trés-doux et non saccadé.
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Quand le bruit de frottement est nettement accentud, ses ca.
ractéres sont déjd au loucher si saillants, quil est impossible
de le confondre avec aucun des autres broits que 'on peut per-
_cevoir au niveau du thorax, tels que les rdles qui, dans le -
tarrhe bronchique diffus, s’étendent souvent & ane grande partie
du thorax (voyez p. 105). En général on ne pourrait guére con-
fondre le bruit de frottement pleurétique qu’avec les rdles per-
ceptibles au toucher, vu leur rareté en présence dcs riles non
perceptibles bien plus nombreux, rareté qui a permis d’ériger
en signe & peu prés pathognomonique la propriété qu'ofire
presque constamment le bruit de frottement de se traduire au
toucher par une vibration de la paroi thoracique. On ne peul
songer a la possibilité d’une confusion que dans les cas ot le
bruit de frotlement n’est pas appréciable & la main & cause de
sa faiblesse et ol par conséquent I'auscultation seule peut tran-
cher la question, ou bien dans les cas trés-rares ot les rales se
trouvent exactcment circonscrits comme le bruit de frottement
(ici la palpation suffit déja & établir la distinction; voyez p. 106);
enfin pareille confusion parait possible encore quand les riles
et Ie bruit de frottement existent simultanément. Mais dans tous
les cas de ce genre 'auscultation permet immédiatement de faire
la distinction. 4 Pauscultation les rdles se distinguent du bruit
de frottement par I'impression qu’ils font sur Poreille; cest ou
bien l'impression de bulles qui éclatent, ou bien celle d’un bruil
sec de ronflcment, de sifflement ou de sibilance, et la tous les
modific de diverses maniéres dans la force, le nombre et le vo-
lume des bulles; le bruit de froltement au contraire ne présente
enrien aucune des propriétés acoustiques des « rales humides
et secs » et n’est en aucune facon modifié par la toux. De plus
les bruits de frottement se trouvent guelquefois renforcés par la
pression du stéthoscope, attendu que par ce moyen les deux
faces rugueuses de la plévre se trouvent rapprochées et quc le
frottement se trouve augmenté a Pinspiration; dans les mémes
conditions les rales ne subissent aucun renforcement.

Les bruits de frottement peuvent étre combinds auz riles
secs ou humides les plus variés, dés qu’il existe un catarrhe
bronchique diffus; on peut les entendre & c4té du bruit respiras
toire, ou bien ce dernier se trouve complétement masqué par
eux au nivcau des points o saccomplit le frottement pleural.
Dautre part il se peut que, grace au catarrlie bronchique. qui
s1 souvent accompagne la pleurésie, le murmure vésiculaire
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premne un tel caractére de rudesse et de force que le bruit de
frottement ne s’entende que trés-difficilement ; ¢’est ce qui arrive
surtout quand le bruit de frottement est doux et qu’au licu de
faire limpression d’un craquemeut il fait cclle d’un frélement,
Mais dans tous ces cas, quelle qu'en soit la variété, on arrive &
distinguer le bruit de frottement pleurétique des rdles qui exis-
tent en méme temps, en auscultant a diverses reprises, notam-
ment si I'on fait tousser le malade ou si on lui fait fairc aiterna-
tivement des inspirations superficielles et profondes.

Si le bruit de frottement pleurétique s’entend dans la région
du cceur, on peut le confondre avec le bruit de frottement péri-
cardique. La suspension de la respiration permet de faire im-
médiatement la distinction : le bruit de frottement péricardique
persiste, tandis que le bruit de frottement pleurétiquc disparait.

11 est raye d’observer le bruit de frottement pleurétique
au début de la pleurésie, attendu que d’une part les exsu-
dats inflammatoires de la plévre présentent rarement & cette
période un degré de rugosité suffisant pour engendrer un
frottement lors du mouvement de va-et-vient des deux
feuillets de la plévre, et que d’autre part le malade respire
trés-superficiellement pour éviter les douleurs qui d’ordi-
daire accompagnent les pleurésies. Le bruit de frottement
ne s’entend pas davantage quand 1’épanchement est formé
et écarte les deux feuillets de la plevre. I1 n’apparait que
plus tard, au début de la période de résorption, et, selon la
rapidité de sa marche, s’entend successivement dans des
points variables du thorax et dans une étendue plus ou
moins considérable. Mais on ne I'observe pas dans toutes
fes pleurésies, parce que l'exsudat pleurétique n’est pas
toujours fibrineux; dans certains cas au contraire il est sé-
reux. Pour la méme raison on ne pergoit jamais de bruit de
frottement dans les transsudations de la plévre. D'un autre
coté, on observe le bruit de frottement méme daus les cas
de pleurésie ou il ne se forme point d’épanchement, dans
fes pleurésies séches, mais seulement par places circons-
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crites,généralement au niveau des points douloureux; d'or.
dinaire il présente alors le caraclére de {rélement, dé frotte.
ment doux.

Si en parcil cas les bruits de frottement font défaut, le dip
gnostic dc la pleurésie circonscrite se fonde sur la douleur locale
spontanée, qui se révéle & chaque inspiration ou sous I'influence
d’une pression exercée dans la région correspondante, phéno-
méue (ui se trouve encore corroboré par les données anamnes-
tiques. [Dans des cas isolés la douleur pleurélique ne siége pas
du cété malade, mais da c6té sain; ce fait trouve peut-éire son
explication dans I'existence de certaines anastomoses qui se pré.
sentent parfois cntre lcs nerfs intercoslaux des deux cotés (Ger-
hardt, Huss).]

Enfin il peut cncore arriver ci et la que des bruits de frolfe-
ment prennent naissance sous 'influence d’une tout autre cause,
soit par suite d'excroissanccs cartilagineuses, sur la”plévre viscé-
rale ou la plévre pariétale, soit par I'existence d’aspérités dime
aulre naturc. Ainsi Jirgensen a observé dans un cas de tuber-
culose miliaire aigué un bruit de frélement trés-doux étendu
une grande partie du thorax et qui résultait du frottement du
feuillet parictal de la plévre sur le feuillet viscéral soulevé par
un nombre considérable de tubercules parsemés A la surface du
poumon, comme I'a montré Iautopsie. Déja pandant la vie le
bruit de froltement en question faisait sur Poreille Iimpression
du glissement conire une surface lisse d’une foule de saillies
fines. .

Auscaltation de Ia toux.

On utilise la toux des malades tantot commme un moyen
auxiliaire de l'auscultation, tantot comme une source de
renseignements pour l'auscultation direcle, Elle constilue
un auxiliaire de lauseullation pour plusieurs raisons :

'1°Aprés plusieurs accés de toux, les inspirations de-
viennent plus profondes et les bruits respiratoires qui en
résullent plus intenses.

2° Si les bronches sont obstruées par des mucosités, un
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acces de toux, surtout quand il est suivi d’expectoration,
suffit souvent a les en débarrasser et & rétablir la communi-
cation entre les bronches et le parenchyme pulmonaire; &
ce moment le bruit respiratoire qui avait disparu momen-
tanément ou qui élait indéterminé redevient plus net. \insi
dans un parenchyme pulmonaire induré ou dans des ca-
vernes on ne voit apparaitre la vespiration bronchique
qu’aprés des efforts de toux; il en est de méme du murure
vésiculaire dans le tissu pulmonaire aéré.

3° Ce n'est souvent que sous I'influence de la toux que
les rales devienneut manifestes, ou du moins ils sont ren-
forcés, parce que Peffort qu’elle nécessite ébranle le liquide
qui se trouve dans les excavalions pulinonaires ou daus les
broucles, et par conséquent détermine dans leur masse une
agilation plus énergique que la simple respiration, ou bien
les rassemble dans des espaces plus circonscrits; il en ré-
sulte une production de rales plus abondants. Ce~ rales
s’entendent déja rés-nettement pendant I'aceis de toux
aiusi que daus Vinspiration profonde qui le suit. Parfuis les
riles saffaiblissent en certains points et sc renforcent en
d’autres par la toux, lors méme que celle-ci ne provoque
point d’expecloration; cela tient évidemment & un déplace-
ment des produils liquides. Ce fait de I'affaiblissemnent do~
riles dans une région, du renforcement dans une autre,
s'observe surtout dans le calarrhe diffus des bronches.

4° Les rales métalliques acquiérent régulierement leur
timbre parliculier par la toux, s'ils ne le présentent pas a
la simple respiration.

Enfin on ausculte la toux directement, parce que dans le
parenchyme pulmonaire induré et dans les cavernes elle
donne licu 4 des phénoménes sonores particuliers; elle est
.trar.lsmise avec force par le parenchyme imperméable, du
moins avec plus de force que par I¢ parenchyme aéré, et
au niveau de cavernes pulmonaires volumineuses super-
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ficielles, elle est de plus accompagnée d’un écho wnpho-
rique. 1l suffit donc d’ausculter la toux pour savoif siay
niveau de la région auscultée existe un tissu aéré ou im-
perméable, ou bien des cavernes.

La raison du renforcement de la toux en cas d’'induration
ou d’excavation du tissu pulmonaire réside dans la meilleurs
conductibilité pour le son du parenchyme imperméable.

Il nous rcste & parler dela foux en tant que sympiome des
maladies de Papparcil respiratoire et d’en montrer 'imporiance
au point de vue du diagnostic.

La toux est due & Youverture subite et violente de la glotte
par le courant cxpiratoire. On peut la produire: volontairement
par le méme mécanisme; sa production est indépendante de la
volonté et a licu par voie réflexe chaque fois que les lerminai-
sons des nerfs sensitifs de la muqueuse se trouvent soumises i
une irritation anormale en un point quelconque des voies
aériennes, depuis I'entrée du larynx jusqu’aux alvéoles, Cestla
muguecusce laryngée et trachéale, jusqu'a la hifurcation de la
trachée, qui est le plus sensible aux causes d’irritation; on peut
provoquer artificiellement la toux chez les animaux en excitant
un point quelconque de cette muqueuse au moyen d’un slimu-
lant (Nothnagel); la muqueuse bronchique au contraire est
beaucoup moins impressionnable. Cette maniére de voir est du
reste conforme & un grand nombre d’observations pathologiques;
telle est par exemple la toux violente qui prend naissance quand
un corps étranger a pénétré dans le larynx : si, malgré les
efforts dc toux les plus énergiques, le corps étranger .n'est pas
rejeté, mais au contraire pénétre dans une hronche, les accés
de toux diminuent et parfois cessent complétement. En général
tout accés de toux est précédé d’une sensation de chalouille-
ment dans le larynx, méme quand action irritante n‘a pas son
si¢ge dans cet organe, mais dans les bronches. Cette scnsation
de chatouillement provoque la toux, & moins (u’on ne parvienne
a en triompher 3 force de volonté,

Abstraction faite de la pénétration de corps étrangers dans le
larynx, les causes d'irritation nécessaires a la production de la
toux, en cas de; maladies de I'appareil respiratoire, résident
(‘lans ]a'tumcfacuon catarrhale de la muqueuse respir:itoire ou
a la présence dans les voies aériennes de liquides tels que du
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mucus, des exsudats inflammatoires du sang extravasé, du pus,
du sérum sanguin; il semble, dans certains cas, que la simple
hyperémie pulmonaire, sans altération d’aucune sorte de la mu-
queuse hronchique, puisse provoquer la toux. Comme la plupart
des affections des voies respiratoires sout accompagnées, au
moins temporairement, d*un eatarrhe de la muqueuse bronchique,
on loealisé ou diffus, on concoit aisément (ue ces maladies soicnt
accompagnées de toux, soit pendant toute la durce, soit d eer-
taines périodes du processus morbide. La toux constitne dés lors
un symptome d’une grande valeur dans une foule de maladies,
notamment dans les phthisies au début, car, & défaut d’autres
signes, elle suffit souvent & appeler lattention du médecin sur
les poumons.

11 est trés-rare que la toux manque dans une affection pulmo-
naire, soit pendant un eertain temps, soit pendant la majeure
partie de son évolution. Ce fait s’explique par la faible irrita-
bilité des rameaux nerveux sensitifs de la muqueuse bronchique.
Déja daus les conditions physiologiques cette irritabilité est plus
faible & I'état de sommeil qu’a I’état de veille; de plus, elle se
trouve amoindrie dans certains états pathologiques, grice i la
perturbation et & Daffaiblissement de lactivité seusorielle ou
bien sous I'influenee du eollapsus ou de affaiblissement général
du malade. Méme en I'absenee de ces conditions particuliéres
une maladie des organes respiratoires peut suivre sa marche
sans étre aceompagnée de toux; ce sont précisément ces sortes
de faits que nous avons qualifiés de trés-rares quelques lignes
plus haut. Du reste il n’est point question ici d'un manque ab-
solu de la toux; seulement elle est trés-insignifiante et n’apparait
qu’d de longs intervalles, de sorte qu’elle n’a pas attiré I'atten-
tion du malade (1).

Quant & la fréquence de la toux, cette dernidre ne se pro-
duit qu’d des intervalles irréguliers, tantét de peu de durée,
tantét plus longs; souvent les accés de toux sont bien plus
rapprochés,. soit le soir (nolamment dans les catarrhes
simples des bronches), soit le matin peu aprés le réveil (dans

(1) Favoue que je n'ai pas encore observé une absence totale de la
toux dans ies affections pulmonaires. A un examen plus approfondi du
malzde on finit toujours par obtenir de sa part une réponse affirma-
tive, méme si l'existence de la toux a été d’abord nide d'une fagon
absolue. Un grand nombre de malades qui n’offrent que de trés-légers
accés de foux ne s’imaginent pas quils toussent.
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le processus phthisique par exemnple). En général la fs-
quence de la toux est proportionnelle & 'intensité et 4 V'exten-
sion du catarrhe des hronehes; elle eroit lors des exacerhations
de celui-ci, décroit lors de la rémission. Ainsi, dans T'emphy.
séme et dans quelques autres maladies pulmonaires, les
malades tousseut peu en été, ear le catarrhe bronchique se.
eondaire dont ils souffrent perd de son iuteusité a celte s
son, tandis qu’en hiver il offre une recrudescence qui entraine
également une recrudeseence de Ja toux. La dininution et I'ac-
croissement de la toux permeltent en conséquence de juger au
moins d'une maniére approximalive de I'amélioration ou de l'ag
gravation du processus patliologique du poumon, mais a la con-
dition que I'on observe fréquemment le malade.

Ia toux offre plusieurs varictés selon les caractéres particu-
liers quclle préseute, tels que le nombre des aceés, leir infen-
sité, le ton, la sécheress? et Vhumidite.

1° La toux est couslituée par un seul effort expiratore ou par
quelques secousses légéres et de peu de durée. ,

2> Elle se compose d’un plus grand nombre de secousses of
frant une certaine intensité; ou enfin :

3 C'est une succession rapide d’un grand nombre d’efforts ex-
piratoires violents et entrecoupés, séparés par quelques rares et
profondes inspirations, sonores d’ordinaire.

La premiére variété, que 'on désigne eucore sous le nom de
« petite toux » (Hiisteln), sobserve dans 'immense majorité des
cas chez les phithisiques; méme les profanes en couvaissent la
signification; cependant on peul encore la rencoutrer dans quel
ques processus nou phthisiques de I’appareil respiratoire. Du
reste ce n’est pas la seule variété de toux que l'on ohserve dans
la phtlisiz, car souvent clle alterne avec la seconde variété; le
matin notamment, peu aprés le réveil, la toux des phthisiques
est toujours plus intense et plus persistante, attendu qud ce
moment les sécrétions liqnides aceumulées dans les bronches
pendant la nuit irritent la muqueuse jusquau nioment de leur
eompléle expulsion. Souvenlt une toux violente et. de long
d’uree provoque le vomissement, grice i I'éhraulement de
1 estomae dont les nerfs sensitifs finissent par éire soumis 4 uné
excitation anormale.

La deuxitme variété de toux est la plus eommanz et se pré-
sente dans toutes les maladies des organes respiratoires.

La derniére variéts enfin présente son caraetére typique dans
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la maladie des enfints qui doit & ce caractére méne le nom de
toux convulsive (coqueluche). L~s accés présentent parfois nnc
durée de quelques minotes et ne sont iuterrompus que par des
inspirations isolées, sonores ; ils sont pénibles, spasmodiques; la
face devient violemment cyanotique, et & la fin de I'accés on ob-
serve souvent des vomissements. Dans les intervalles, les se-
cousses de toux sont plus légéres et moins prolougées. On observe
parfois encore duns d’autres maladies de appareil respiratoire
des accés de toux spasmdiques, mais ils sont de plus courte
durée et ne préseutent rien de typique. Les trois citégories de
toux se rapportent non-seulement au nombre des s:cousses qui
composent les accés, mais encore & leur intensilé; wmais cctte
derniére est la moins marquée dans la premiére variété de toux
(petite toux) et la plus considérable dans la toux spasmodique ;
la toux est souvent encore trés-inlense, notamment dans les ca-
tarrhes bronchiques secs, quand le mucus est trés-visqueux et
ne peut en conséquence étre rejeté qu'avec de grandes dif-
ficultés,

La toux est humide ou séche selon que le mueus hronchique
se trouve expeacloré ou non. Au début d’une affection des organes
respiratoires, lorsque la muqueusc se trouve simplement hypé-
rémiée et tuméfiée, sans qu’il y ait encore de mucus sécrété, la
toux est toujours séche; elle devient humide plus tard. Un seul
effort de toux ne suffit pas toujours & amzner le mucus daus la
cavité buccale, en général plusieurs secousses de toux sont
nécessaires, et I'expectoration est d’autant plus pénible que le
mucus se trouve amassé plus profondément dans les hronches.

Le fon de la toux est trés-variable et dépend de son intensité
plus ou moius grande et de son caractére d’lumidité ou de sé-
zheresse. Plus la toux est intense, plus elle claire; elle cst d’autant
plus sourde qu’elle est plus faible. — Le catarrhe laryngé et
irachéal est assez souvent caractérisé par une toux claire et
forte (désignée par les laiques sous le nom de toux aboyanie),
1u moment qu’elle est trés-séche. — Quand la toux est séche et
irés-pénible, elle est accompagnée d’une sibilance particuliére,
que le malade lui-méme percoit et qui se produit au niveau de
la glotte, sous TI'influence du passage violent du courant d’air
expiratoire. Quand la toux cst humide, son ton se trouve modifié
par les bruits accessoires engendrés par les liquiles expectorés,
comme 1'apprend I'expérience journaliére.

Ces bréves considérations montrent hien que, abstraction faite
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de Paccés de toux caractéristique de la coqueluche, les carge-
téres de la toux ne permettent jamais de porter un jugement
bien cerfain sur les maladies de Dappareil respiratoire ; tout ay
plus est-il possible d’arriver & un diagnostic de quelques-unes
d’entre elles, si 'on tient compte des renseignements anamnes.
tiques touchant la durée de la toux. Ce diagnostic est le plus
facile dans les toux: chroniques, quand il se borne simplement §
savoir s’il y a phthisie ou non; méme ici on ne s’en tent pas
constater la variété de toux, mais on recherche, ahstraction faite
de Pesxamen minutieux de la poitrine, si le malade présente gy
ne présente pas des signes de phthisic tels quc I'amaigrisse-
ment, etc.

La toux s’observe non-seulement dans les maladies des pou-
mons, mais encore dans les affections de la plévre, la plenrésie
entre autres, mais 4 un faible degré d’intensité en général. Elle
s’cxplique ici en partie par lirritation des nerfs sensitifs de la
plésre, en partie par le catarrhe bronchique modéré qui souvent
complique la pleurésie. — Les maladies du ceeur ne provoquent
la toux qu’en cas ot elles donnent lieu & des catarrhes secon-
daires par stase veineuse.

Auscultation de Ia voix.

Il a déja été question, dans le chapitre relatif 4 la palpa-
tion du thorax, du frémissement vibratoire que communique
la voix aux parois de la poitrine (frémissement pectoral)
(voy. p. 97).

L’auscultation de la voix est utilisée trés-souvent dans le
diagnostic des maladies de I'appareil pulmonaire pour com-
pléter ou corroborer les résultats donnés par I'auscultation
des bruils respiratoires.

Quand P'appareil de la respiration se trouve dans son état
normal, on ne saisit aucune des paroles prononcées par Ia
personne auscultée, soit que 'on applique I’oreille directe-
ment sur le thorax, soit que Pon se serve du stéthoscope;
on ne pergoit qu'un murmure indistinet; ce dernier est
plus marqué dans cette région que dans telle auire, exacte-
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ment comme les vibrations vocales perceptibles au toucher;
nous n’avons donc plus & revenir ici sur les conditions du
renforcement de ces vibrations auditives, conditions déja
énumérécs plus haut au sujet du frémissement pectoral.

Quant aux anomalies pathologiques quc peut présenter la
transmission de la voix aux parois thoraciques, elles sont de
deux sortes : ou bien les vibrations vocales se trouvent
affaiblies et parfois méme disparaissent complétement, ou
bien elles se trouvent renforcées a tel point que ’on percoit
nettement une grande partte des paroles et que I'observa-
teur éprouve exactement la méme impression que si le ma-
lade parlait directement & son oreiile. Le renforcement de
la voix arecu le nom de bronchophonie; d’autres modifica-
tions constituent la voix amphorique (amphorophonie) et la
voix de polichinelle (égophonie).

AFFAIBLISSEMENT DE LA VOIX.

La voix, auscullée au thorax, se trouve affaiblie ou dispa-
rait exactement sous les mémes conditions qui diminuent
ou abolissent le frémissement vocal thoracique, ¢’est-a-dire
lors de la formation d’épanchcments pleurétiques volumi-
neux, du pneumothorax, et 4 un moindre degré par I'accu-
mulation de grandes masses liquides dans les voies aériennes
(voyez p. 98 et suiv.).

RENFORCEMENT DE LA VOIX. BRONCIIOPHONIE.

La bronchophonie s’observe physiologiquement, de méme
que la respiration bronchique, au niveau du larynx et de
plus & la hifurcation de la trachée, mais seulement a droite
de la colonue vertébrale; encore y est-elle assez faible.

Pathologiquement la bronchophonie peut se préscnter
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dans toutes les parties de la surface thoracique ; mais, toutes
choses égales d’ailleurs, elle se présente plus {réquemment
dans les parties supérieures de la poitrine, soit cn avant,
soit en arriére (dans I'espace inter-scapulaire). Quand ly
hronchophonie est intense on la reconnait sans peine et sans
qu’il soit nécessaire d'établir des comparaisons; quand elle
est faible, il est bon d’ausculter par comparaison les parties
symétriques du coté sain du thorax, ou hien toute autre ré-
gion ot le parenchyme pulmonaire présente sa constitution
normale. ’

La bronchophonie est toujours un signe d’imperméabilité .
assez étendue du tissu pulmonaire au niveau du point aus-
culté, ou bien de l'existence d'une caverne volumineuse,
limilée par des parois induyées.

L’état physique dimperméabilité du tissu pulinonaire résume
des conditions pathologiques bien connues; parmi elles Ihé-
patisation pneumonique et I'induration caséeuse (phthisique)
constituent les causes les plus fréquentes de la bronchophonie.
- La bronchophonie est due plus souvent aux excavations phthi-
siques qu'aux cavernes bronchectasiques (les cavernes gangré-
neuses sont trop rarcs pour que nous en parlions & ce propos).

Il résulte de ce qui précéde que la bronchophonieala
méme signification diagnostique que la respiration bronchi-
que, et dans tous les cas ot on I'observe elle est soumise,
Guant a sa production, sa netteté, sa disparition temporaire
et son retour, aux mémes conditions que la respiration
bronchique; en d’aulres termes elle dépend, comme celle-
ci, de I'étendue du tissu hépatisé ¢t du volume dela caverne;
il est nécessaire que ce tissu ou cette caverne renferment

une bronche de fort calibre, laquelle communique libre-
ment avec la trachée (voy. p. 101).

Comme la respiration bronchique et la bronchophonie se pro-
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duisent sous I'influence des mémes causes, on les lrouve toujours
réunies, mais pas toujours également intenses. La présence dans
le tissu pulmoualre induré de masses liquides assez considérables,
Pinfiltration inégale des alvéoles, ou I'existence d’ilots dec paren-
chyme aéré au nnheu du tissu mlpermeable sonl autant de cir-
constauices qui (roublent la netteté de la brouchophouie ou en
empéchent méme la production. De méme que la respiration
bronchique, la bronchophonie est toujours liée au renforcement
du frémissement pecloral; cela se comprend aisénient; cepeu-
dant les nuances fines et les degrés transitoires des ll]OdlﬁCilllOllS
vocales sont bien plus faciles & reconnaitre i auscultation qu'a
la palpatior?. Quand la bronchophonie se trouve limitée i une
surface étroite, la palpation ne donnerait que des renscignements
tout a fait incertains sur la nature du frémissewent vocal, Cest
donc par I'application de Porcille plutt que par l'application de
{a main qu’il faut chercher & découvrir les anomalies de la trans-
mission des vibrations de la voix, sauf en cas d’épanchement
pleurétique volumineux ou dans les maladies des poumons qui
déterminent l'impermcabilité d'une grande étendue de cet or-
gane.

alaénnec faisait une distinction bien tranchée entre deux va-
riétés du renforcement vocal : la pecloriloguie et la broncho-
‘phonie. Sous le nomde pectoriloquie il désignaitle retentissement
vocal intense que 'on percoit souvent & 'auscultation des ca-
vernes trés-volumineuses et superficiclles. — Cependant la pce-
toriloquie ne coustitue aucunement un phénoméne distinet de la
bronchophonie, niais n’est qu'un degré plus inlense de cette
derniére. On peut, si 'on veut, distinguer avec Skoda une bron-
chophonie faible et une bronchophonie forte (correspondant i la
pectoriloquie de Laénnce) sans leur attribucr une signification
diagnostique dislincte, pas plus qu'aux deux variétés de la res-
piration hronchique faible et forte; distinction qui ne répondrait
point & des états physiques bien tranchés de I'appareil pulino-
naire. En effet la bronchophonie forte, bien qu’elle se présente
de préférence au niveau des cavernes, ne s’observe pas exclusi-
vement dans ces conditions; il peut méme arriver qu’elle soit
plus faible ici quau niveau d’un parenchyme pulmonaire sim-
plement infiltré,

On rencontre encore la bronchophonie quand le poumon
se trouve comprimé par un épanchement pleurélique, mais
GUTTMANN. 14
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uniquement dans les régions o le pouwmon - comprimé s
trouve imédiatement appliqué conlre les parois du thoraz,
donc 4 la face postériewre du thorax, entre la colonne ver-
tébrale et I'omoplaie, en cas d’épanchement libre. Dans
toutes les autres parties de la poitrine, ou le poumon se
trouve écarté des parois thoraciques par I'exsudat liquide,
on n’entend plus rien de la voix.

Une condition de la production de la bronchophonie en
cas d’épanchement pleurétique, c’est que les grosses bron-
ches ne participent pas 4 la compression du Ltissu pulmo-
naire, et que les vibralions vocales puissent y pénétrer li-
brement; si ces bronches se trouvent comprimées par

quelque épanchement considérable, la bronchophonie fait
défaut. )

Il est rare que la compression du poumon par une cause
autre quun épanchement liquide soit assez étendue et asse
compléte pour réaliser les conditions nécessaires la production
de la bronchophonie; de méme le pneumothorax ne donne pas
toujours lieu & la hronchophonie; quand cette derniére existe,
elle est le résultat des ménes causes que celles ci-dessus indi-
quées et n’est perceptible qulen arriére sur les cotés de la co-
lonne vertéhrale, oli se trouve refoulé le poumon comprimé par
Pépanchement gazeux; en avant et dans les parties latérales, au
contraire, le retentissement de la voix se trouve affaibli ou aboli,
comme dans les épanchements liquides.

BRONCHOPHONIE AVEC RESONNANCE AMPHORIQUE.
VOIX AMPHORIQUE (1).

Au niveau des cavernes trés-volumineuses, superficielles,
limitées par des parois également denses et communiquant
librement avec une grosse bronche, parfois encore dans le
pneumothorax, la bronchophonie est accompagnée d'un

(1) Le terme d’amphorophonie serait peut étre préférable pour 2
coneision,
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-6cho métallique, de méme que le bruit respiratoire et la
toux (voyez p. 151 et 233). Cependant écho amphorique
n’est jamais ni si fort ni si clair pour le retentissement vocal
-que pour la toux, parce que cette derniére détermine un
ébranlement plus énergique de Tair contenu dans la ca-
verne que la voix, qui chez les mémes malades, ¢puisés par
la consomption, se trouve également trés-affaiblie,

‘La cause de la bronchophonie réside dans la meilleure
-conductibilité des vibrations vocales par le tissu pulimonaire
imperméable ; 3 Vétat normal on ne Yobserve jamais au ni-
veau du thorax, attendu que le parenchyme aéré est constitué
-de milieux de densité et d’épaisseur inégales, c’est-a-dire
d’air et de partics solides formant les parois des bronches;
grice 4 ce défaut d’homogénéité, les ondes sonores se trou-
vent soumises a des réfractions multiples et par suite s’af-
faiblissent considérablement. Du moment que ces condi-
tions défavorables disparaissent et que le tissu pulmonaire,
sous l'influence d'un processus pathologique, se transforme
-en un milieu homogéne, la bronchophonie prend naissance
forcément. Cette théorie, donnée pour la premiére fois par
La&nnec, et déja exposée en détail 4 propos de la respira-
tion bronchique, suffit & expliquer tous les phénoménes de
la bronchophonie d’une maniére satisfaisante.

Skoda a cherché a contester, pour la bronchophonie aussi
bien que pour la respiration bronchique (voyez p. 193), la
théorie de la meilleure conductibilité des vibrations vocales par
un parenchyme induré; nous avons montré plus haut tout ce
que cette critique avait de faux. Cest icile lieu d’exposer en
-détail la théorie de la consonnance, que Skoda a édifiée pour
-expliquer la bronchophonie dans tous les cas ol clle s’observe.
Cet auteur Pexpose de la maniére suivante :

Lorsque la voix s’entend avec autant de force en un poiat
quelconque du thorax qu’en son lieu d’origine (larynx), cela ne
peut tenir qu'a la gqgncentration persistante qu’éprouvent les
~vibrations vocales pendant leur propagation — c’est 4 cc phé-
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noméne de concenlration que sont dues les propriétés du porte-
voix — ou hien & Ja consonnance qui s’éfablit dans le thorax et
qui régénére ou rcnforce les vibrations sonores. Sila voix s'en-
tend sur le thorax avec plus de force qu’au niveau du laryax,
cette augmentation est due nécessairement & la consonnance.

La voix, tclle gqu’elle sort de la bouche, est constituée par les
sons primitifs formés dans le larynx et renforcée par les sons
consonnants dus a I’ébranlement de 'air dans les cavilés dela
bouche el du nez; en effet, en fermant la bouche et le nez, le
timbre de la voix se trouve aussitot altéré. Or de méme que
I'air renfermé dans le pharynx, la bouche et les cavités nasales,
entre en consonnance avce le son laryngé, il est hors de doute
que l'air renfermé dans la trachée et les bronches doit égale-
ment entrer ¢n consonnance avec les vibrations vocales; c’est ce
que démountre ’ébranlement de la trachée lors de I'émission de
la voix. Mais cet ébranlement de la paroi laryngée ne se trans-
met pas aux parois hronchiques, dont la structure non homogéne
n’est pas favorable & une propagation de ce genre, autrcment on
entendrait de la bronchophonie dans toute I'étendue du thorax;
dés lors. Pair seul contenu dans les bronches pent entrer en
consonrance avec la voix, a la condition que cet air se trouve
dans un espace clos (caisse de résonnance des instruments &
corde). Dans les conditions normales, les hronches ne constituent
que des espaces mmparfaitemient clos, vu la structure peu liomo-
géne de leurs parois; tandis que la trachée et ses deux branches
de bifurcation offrent des parois cartilagineuses de structure
uniforme et par suile constituent des cavités. closes favorables i
la consonnance, les tuyaux hronchiques, & mesure qu'ils seu-
foncent dans le parenchyme pulmonaire, perdent peu i peu les
cerceaux cartilagineux complets; ce ne sont bientét plus que
des plaques qui s’amincissent de plus en plus dans les bifarca-
tions bronchigues ultérieurcs et enfin disparaissent complétenfent
dans les bronches fines. Aussi la consonnance de la voix va-
t-clle en saffaiblissant, et 1os vibrations se dispersant dans leur
passage 4 travers le parenchyme pulmomaire et Ja paroi thora-
cique, Warrivent presque plus 4 oreille de Pobservateur. Mais
si les parois des bronches deviennent plus solides, si leur struc-
ture gh.av'leut uniforme par suite de induration et de I'imper-
mcab.lh{e du parenchyme pulmonaire, les tuyaux bronchiques
constituent des cspaces elos, limitds par des parois denses ¢l
rigides, toutes conditions favorables 4 la cdhsonnance de la voit;
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en d’autres termes, air renfermé dans ces tuyaux est ébranlé
par la.voix, les vibrations engendrées se trouvent réfléchies par
les parois rigides et renforcent ainsi les ondes sonores faiblcs &
Torigine. Ce renforcement de la voix serait déjd par lui-méme
une coudition suffisante pour perinetire d’entendre la voix au
niveau du thorax, en dépit des obstacles qui pourraient 1'affaiblir
dans sa transmlssmn mais il est de plus, probable quc le tissu
pu]monan‘e 1mpe1‘meal)le el induré avoisinant les bronches, entre
i son tour en vibration, de la méme maniére que les parois
laryngées, e sortc que la voix arrive & la paroi thoracique sans
avoir subi d’affaiblissement. —

Tout d’abord le fait, d’aprés lequel la voix s’entendrait avee
plus de force sur le thorax qu’au niveau du larynx, sous l'in-
fluence de certaines conditions pathologiques, ce fail, qui sert
de base 4 la théorie de Ja consonnance, se présente dans des.
cas extrémement rares; méme il me parait trés-contestable,.
ainsi qu'a d'autres observateurs; mais lors méme qu’il se pré-
senterait, il ne prouverait nullement que la voix, & son origine-
dans le larynx, serait plus faible qu’au niveau d’une caverne ow
du tissu pulmonaire induré; en effet les ondes sonores dans le-
larynx suiveut une direction descendante et par conséquent mar-
rivent qu’en partie daus le stéthoscope placé perpendiculaire-
ment sur le larynx, ¢’est-d-dire dans une direction opposée ; powr-
apprécier exactement la force de la voix laryngée, il est néces~
saire de I'ausculter daus la bouche néme; on lui trouvera ainsi
une intensité que jamais elle woffre sur le thorax (\\’mlnch)

Quand Skoda affirme que la paroi thoracique offre les mémes.
obstacles au passage de la voix que les parois du larynx, cela
ne peut s’appliqjuer aux cavernes volumineuses trés-superfi-
cielles; or ces derniéres sont seules en cause, du moment qu’il

s’agit de broncliophouie trés-intense, et ici les ondes sonores
arrivent & Dorcille sans affaiblissement, altendu qu’elles se pro—
pagent vers la périphérie du poumon, c¢’est-a-dire ne présentent
pas unc direction opposée a celle du stéthoscope (Wintrich). —
De plus, il n’est pas exact de dire que la vibration laryngée-
vocale ne se trausmet qu'a la colonne d’air hronchique; les.
parois des bronches sout également ébranlées. Mais abstraction.
faite de tous ces fails, la théorie de la consonnauce, en défaut
pliysiquement dans la plupart des cas oa s’entend de la broacho-
phonie, a é1é complétcment rejetée (Wintrich, Schweigger, eic.).
En effet Vair contenu dans un espace clos ne peut entrer em’

1f.
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consonnance quavec des sons présentant la méme longucar
d’onde et par suite la méme hauteur, donc en général avec yp
seul som, le son fondamental, et si ce dernier présente ung
énergie suffisante, avec les sons qui se trouvent dans l'un des
rapporis suivants avec le son fondamental (1 :2:3: 4 e,
c’est-3-dire I'octave, 1a duodécime, la double octave, efe.) — en
d’autres termes avec les sons harmoniques supérieurs.

De plus Skoda est d'avis que les cavités aériennes du poumon
ne sont pas comparables & celles de tuyaux fermés, qni ne peu-
veni entrer en consonnance qu’avec des sons hien déterminds;
il dit en effet que les bronches (et par suite les cavernes pul-
monaires) constituent des « espaces aériens de forme et de strue-
ture variées, 4 embouchure ftrés-diverse, de telle sorte que le
nombre de sons consonnants se trouve nécessairement multiplié,
quc du reste l'échelle diatonique de la voix n’cst pas assez
étendue pour que les sons qui la composent ne puissent, en pé
nétrant dans ces espaces clos de conformation si variée, étre
renforcés individuellement par des sons consonnants ». — Cest
14 une maniére de voir forcée; si toutcfois il existait des cavités
pulmonaires capables de renforcer des tons guelcongques, il ar-
riverait néccssairement que sur lc thorax, par exemple au ni-
veau d’'une caverne pulmonaire, la voix offrit déja 4 la pardle,
et plus nettement encore par la production de sons variés, une
différence d’intcnsité considérable, sclon que le son produit
serait A T'unisson du son propre de la cavité aérienue ou nele
serait pas. Ce n'est pas 1i ce que I'on observe le plus souvent;
c’est seulement cn cas d’excavations pulmonaires trés-volumi-
neuses (mais jamais dans les simples indurations du pournon)
que I'on constate des phénoménes de consonnance pulmonaires;
il s’agit alors de la voix amphorique dont il a 6té question
page 242, analogue en ccla & I'écho amphorique qui accompagne
la toux, et qui se manifeste pour des mots isolés prononcés suf
un ton donné. La théoric de la consonnance de Skoda se réduit
denc aux phénoménes amphoriques ou métalliques, qui peuvent
accompagner soit la voix, soit les bruits respiratoires et les
rales, et qui ont été décrits plus haut (p. 15] et 222).

EGOPHONIE.

. On désigne du nom d’égophonie un son de voix particu-
lier, tremblotant et saccadé, dont le timbre est analogue
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3 la voix d’une chévre ou hien & la voix nasonnée de
I'homme (les narines étant closes); on peut encore la com-
parer au son obtenu en parlant devant un peigne sur lequel
est appliqué un papier et qui est tenu vis-d-vis des dents;
souvent I’égophonie fait 'impression d’un son de voix loin-
tain. On lobserve trés-souvent dans les épanchements
pleurétiques moyens (c¢’est-a-dire ni trop, ni trop peu volu-
mineux), et de préférence vers la limite supérieure de I'ex-
sudat liquide; d’ordinaire on l'entend dans I'espace com-
pris entre la ligne axillaire, 'angle inférieur de 'omoplate
et la colonne vertébrale. Tous les mots prononcés par le
malade ne présentent pas ce timbre chevrotant, et ce der-
nier n’offre pas toujours le méme caractére. Chaque fois
qu'une pareille différence s’observe entre paroles chevro-
tantes et paroles non chevrotantes dans la pleurésie, les
premiéres présentent une tonalit¢ plus élevée et comme
une résonnance lointaine, tandis que les derniéres sont plus
basses de ton et semblent se produire plus prés de Poreille.

Dans quelques cas, ’égophonie présente une assez grande
durée, d’autres fois elle disparait assez rapidement, sans
que Pon puisse découvrir de modification notable de 1’¢tat
pathologique qui lui donne naissance; j'ai observé des cas
ou une égophonie bien caractérisée n’a persisté que pen-
dant vingt-quatre heures. Bien qu’il ne soit pas toujours
possible de constater immédiatement & la percussion une
modification de quantité de I’épanchement, dans les cas ou
Pégophonte disparait rapidement on devient indistincte, il
n’en est pas moins certain qu'un changement de cette na-
ture, soit augmentation modérée, soit faible diminution de
Iépanchement, a eu lieu.

On rencontre I'égophonie dans la plupart des cas d’é¢panche-
ment pleurétique, comme mon observation pcrsonnelle me l'a
appris, & une certaine période du processus morbide, c’est-d-
dire dans la phase o1 la quantité de liquide épanché est préci-
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sément favorable a la production de ¢z phénoméne; ¢’est pour
celte raison que I'égophionie est de courte durée en général,

L’égophonie prend naissance trés-vraisemblablement dans
les bronches aplaties, mais non encore complétement com-
primées, dont les parois acquierent un mouvement (rembls.
tant sous U'influence des ondes sonores et transmellent leur
ébranlement 4 la couche liquide peu épaisse de la plévre,
Dés lors la voix est tremblotante & Iauscultation, et comme
elle est obligée de traverser des milieux de structure va-
riable pour arriver a la paroi thoracique, elle perd de sa
clarté et de sa netteté et prend un timbre nasonné. A

Au point de vue du diagnostic, I'égophonie perceptible
dans les épanchements de la plévre a la méme valeur que
la bronchophonie dont elie n’est qu'une modification; elle
est I'indice d'un état physique analogue du parenchyme
pulmonaire. Tt w’est pas rare de trouver de I'égophonie e
de la bronchophonie ordinaire chez le méme malade, el
cela daus des régions assez rapprochées 'une de l'aulre.

D'aprés Skoda, on observerait I'égophonie non-seulement en
cas d’épanchement liquide de la plévre, mais encore en l'absence
de liquide dans quelyues cas de pneumonie, dinfiltration pacu-
monique caséeuse du parenchyme pulmonaire (avec ou sans
cavernes), quelquefors méme & Iétat normal chex les enfanls
entre les omoplates; aucune cxplication satisfaisante de ces
sortes de cas n’a encore été donnée.



EXAMEN DES CRACITATS

Presque toutes les maladies de I'appareil respiratoire son
accompagnées d’un catarrhe bronchique plus ou moins in-
tense. Les sécrétions de la muqueuse bronchique atteinte
de catarrhe, de méme que les produits liquides contenus
dans les alvéoles pulmonaires et les cavernes du poumon,
sont rejetés par la toux.

C’est par la que les sécrétions provenant de I'appareil res-
piratoire se distinguent de celles qui viennent du pharynx
ou des narines et qui sont expulsées par I'éternument. Les
crachats peuvent faire défaut pendant toute la durée d’une
maladie pulmonaire ou étre supprimés temporairements,
leur absence ne permet donc pas de conclure contre exis~
tence de l'affeclion pulmonaire, pas plus que leur présence
ne permet de conclure en sa faveur avec une certitlude com-
pléte, attendu que les sécrétions pharyngée et nasale peu—
vent arriver jusque dans le larynx et ensuite étre expulsées
par la toux

Les crachats que P'on observe dans 1:s civerses maladies.
de 'appareil respiratoire sont constitu3s par des éléments
variables, figurés ou amorphes, qui leur communiquent
certains caractéres permettant déja a I'ecil nu de juger de-
leur constitution essentielle, mais que I'examen microsco—
pique seul peut déterminer rigoureusement.



250 ELEMENTS FIGURES DES CRACHATS.

Eiéments figurés des crachats.

1° gprraiLioms. — En général on renconlre dans leg
crachats des cellules d’épithélium pavimenteux, rarement
des cellules d’épithélium cylindrique, et plus rarement en-
core des fragments d’épithélium & cils vibratiles.

L’épithélium pavimenteux peut provenir des parties supé-
rieures des voies aériennes, mais en général il se détache
de la bouche et se méle aux crachats mécaniquement lors
de leur passage A travers la cavité buccale.

Les cellules pavimenteuses se reconnaissent immédiatement &
leur forme polygonale caractéristique, & leurs grandes dimen-
sions et aux noyaux bien nets qu’elles renferment.

Ces ccllules se rencontrent le plus fréquemment dans les cre-
chats en cas de catarrhe pharyngé ou huccal. — Les cellules
épithéliales des couches profondes de la muqueuse buccale sont
plus aplaties, renferment un noyau indistinet ou n’en renferment
pas, ressemblent davantage aux cellules épidermiques et ne pew
vent plus élre distinguées des cellules pavimenteuses qui tapissent
les parois des partics supérieures des voies respiratoires.

On ne trouve que rarement des cellules cylindriques dans
les crachats, bien que la muqueuse des voies respiratoires en
soit revétue depuis le larynx jusque dans les bronches les
plus fines. Méme en cas de tuméfaction catarrhale intense
de la muqueuse bronchique, ou bien dans les processus
destructifs et les exsudats croupaux des conduits aériens,
I’épithélium cylindrique ne sc détache pas de la muqueuse;

dans certaines préparations anatomiques, il est possible de
b
Penlever par couches continues.

Il est plus rare encore de trouver dans les matiéres expec
torees en cas de maladie des voies respiraloires de 1’épithélium
cylindrique 3 cils vibratiles; on le rencontre plutdt dans les
catarrhes de la muqueuse nasale et de la volte palatine.
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2° CORPUSCULES PURULENTS (GLOBULES BLANCS DU SANG).

Les corpuscules purulents ne sont autre chose que les glo-
bules blancs du sang qui, dansles processus inflammatoires,
traversent les parois des capillaires (Cohnheim). Ce seul fait
réduit 2 néant les différences histologiques que l’on avait
établies entre les globules de pus et les leucocytes. On
les rencontre en nombre variable dans les crachats, d’aprés
le degré de catarrlie ou d’inflammation ; ils constituent par-
fois les seuls éléments figurés présents dans les matiéres
expectorées.

Leur présence communique aux crachats certains carac-
téres macroscopiques tels qu'une opacité plus ou moins
grande et une coloration jaunitre ou jaune-verdatre plus ou
moins intense, selon leur quantité.

Qutre les corpuscules purulents, on trouve dans tous les cra-
chats des globules muqueuz, des cellules, des noyaux de cellules
ou des agglomérations granuleuses en voie de dégénérescence
graisseuse ou de racornissement.

3° GLOBULES ROUGES DU SANG. — Les crachats peuvent
renfermer du sang en quantité variable, depuis de simples
traces jusqu’a des quantités trés-notables; parfois méme le
sang est expectoré pur et-sans mélange de matiéres étran-
géres. Dans la plupart des cas, la présence du sang dans les
crachats, méme il ne s’y trouve qu’en trés-faible quantits,
est reconnaissable & la couleur qu’il leur communique. S'il
n’ya que destraces douteuses de coloration rouge, l’analyse
microscopique décidera.

Les globules rouges que ’on rencontre dans les crachats
présentent leur forme histologique etleur couleur normales,
attendu que dans le liquide d’expectoration ils se trouvent
dans les mémes conditions que dans le liquide sanguin,
c’est-a-dire dans un véhicule salé et de réaction alcaline.
On n’observe ni gonflement, ni décoloration par pénéiration
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@’ean dans leur intérieur. Dans les cas seulement ot legy
nombre cst trés-restreint et leur véhicule trés-aqueuy, des
phénomeénes de diffusion pourront avoir lieu.

4° DEBRIS DU PARENCHYME PULMONAIRE.

Fibres élustiques. On ne les rencontre dans les produits
ale Iexpecloration que dans les processus destructifs du tissu
pulmonaire et des bronches (pneumonie caséeuse, bron-
.chectasie avec uleération desbronches, abeés pulmonaires).
On reconnait déja 4 I'eeil nu la portion du crachat ol sont
rassemblées les fibres élasliques, grace & leur aspect gris
el opaque. tranchant sur la masse plus claire du crachat.
Quand les crachats sont recucillis dans un vase, les fibres
£lastiques vont au fond et s’amassent dans la partie plus
dense, non spumeuse du liquide. Ces fibres se présentent
-ou isolées ou par [aisceaux; elles sont rectilignes o con-
tournées; quelquefois des fibres transversales leur donnent

‘apparence d’une charpente ou méme d’un véritable réseau,
rappelant alors complétement ’aspect du stroma fibreux
alvéolaire. Ces fibres bien éclairées se présentent avec uue
aelteté remarquable, nolamment aprés I'addition d’acide
acétique qui a pour effet de rendre le reste du tissu plus
transparent, sans allaquer les fibres élastiques.

En général la présence des fibres élastiques dans les cra-
chats est I'indice d’un processus phthisique destructeur,
wat la grande fréquence de la phthisie (parfois elles font leur
apparition 4 une période peu avancée de la phthisie, landis
que d’autres signes physiques de la méme maladie man-
quent encore ou sont trop peu accentués). Cependant on
rencontre également des fibres élastiques dans les crachats
en cas d’abcés pulmonaire, puis dans les uleéres bronehiques
<2t la bronchectasie, mais non dans la gangréne pulmonaire;
daus cette derniére maladie, le tissu élastique se trouve dé-
Azuil par une substance non encore connue (voyez p. 282).

L
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La découverte de fibres élastiques dans les crachats des phthi-
siques ne donnc aucune indication sur le siége du processus
destructif; elles peuvent provenir aussi bien de la paroi alvéo-
laire que des broncles fines. La distinction établie jadis, d’aprés
laquelie les fibres allongées, droites ou peu contournées, pro-
viendraient des bronches, tandis que les fibres enchevétrées cn
forme de réseau résulteraient de la destruction des alvéoles.
(Remak), est complétement erronée.

Schréder van der Kolk et Remal ont les premiers et 4Ja miéme:
époque gltiré lattention sur la présence des fibres®lastiques
dans les produits expectorés.

11 est rare de trouver .dans les crachats des pbthisiques des
fragments de poumon d’un certain volume, sauf dans quelques
cas de cavernes volumineuses. En revanche ony rencontre sou-
vent des fragments plus petits se décomposant en petits amas an
fond du crachoir. Ils contiennent des détrilus amorphes, diphthé-
ritiqucs provenant des parois des excavations.

Ca et 1a on a encore découvert dans les crachats des fibres
musculaires lisses, des fragments de cartilage provenant des
bronches exulcérées et du tissu conjonciif. D’aprés Biermer, ce
deruier forme dans le crachat des points ou de petits lamheaux.
membraneux visibles 4 1’eil nu et d’apparence gris-foneé ct
opaque, faciles & séparer des autres matiéres expectorées par
I'addition d’une certaine quantité d’eau. Si on les examine aw
microscope, aprés 'addition d’acide acétique, on trouve ces pe-
tits lambeaux formés d'un tissu amorphe, farci de granulation
pigmentaires noires.

5° CAILLOTS FIBRINEUX.

Ce sont des caillots plus ou moins volumineux, enve-
loppés de mucus, jaunes-blanchiires avec un reflet rou-
geatre, qui parfois restent adhérents au crachoir quand orw
le retourne; c’est 14 un signe distinctif de ces caillots, mais
souvent on ne_les reconnait qu’aprés des lavages i l’cau,
sous linfluence desquels ils s’enroulent et deviennent
presque blancs.

Ils sont constitués par les moules arrondis des fines

bronches et présentent fréquemment des divisions diclio-
GUTTHANN 15
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tomiques; ils sont composés de fibrine coagulée. Raremen
ils forment des ramifications étendues; ce sont en généra)
des fragments filiformes, rudimentaires, trés-délicats ef
visibles seulement a la loupe dans leurs plus fines ramifi-
cations. Dans quelques cas rares ils envahissent toutes les
bronches d’un lobe pulinonaire et atteignent la hronche
principale. Ce fait a été observé par Lebert dans une sétie
de cas de grippe épidémique. Ils sont toujours le résultat
(’une bronchite croupale et se rencontrent trés-fréquem-
ment dans la pneumonie croupale des adultes, qui dordi-
naire est lide & l'inflammation croupale des plus fines
brouches. Ils apparaissent 4 partir du commencement du
slade d’hépatisation jusqu'a son plus haut degré, c'estd-
dire du troisiéme jusque vers le septicme jour de la’ ma-
ladie, mais ils font défaut dans le premier stade de la pneu-
monie, ot I'exsudation n’a pas encore lieu, ainsi que dans
le troisiéme stade ot I'exsudat plastique se liquéfie et se
résorbe en majeure partie ; cependant & cette période on
peut encore rencontrer des restes d’exsudat fibrineux dans
les crachats, mais ce ne sont plus que des flocons sans
apparence de structure dichotomique. Dans un assez grand
nombre de cas, dans environ 10 a 20 pour 100 de tous les
cas de pneumonie, les caillots fibrineux font absolument
défaut dans les crachats; cela tient au peu d’abondance et
au manque d’énergie de I’expectoration, par exemple chez
des individus faibles et débilités; dans les mémes condi-
tions la sécrétion fibrineuse est beaucoup plus faible que
chez les individus robustes.

Dans' les pneumonies catarrhales des enfants et des vieil-
lurd; ainsi que dans la pneumonie interstiticlle chronique
on w'observe jamais d’exsudation croupale dans les bron-
ches et par suite point de caillots fibrineux dans les crachats.

Ces calll(')ts' présentent leurs forines les plus belles dans
le croup primitif, aigu ou chronique, des bronches.



CRACHATS. CRISTAUX. 255

Ces caillots fibrineux, généralement d’une coloration blan-
chitre, différent selon Pintensité du proccssus et le calibre des
bronches alteintes; dans certains cas remarguables, ils offrent un
tronc principal volumineux & divisions dicholomigues qui se
poursuivent jusque dans des ramifications d’unc finesse toute ca-
pillaire. 1ls sont tantét rubanés, tantét arrondis; ils sont solides
ou creusés d’une légére cavité, du moins les troucs les plus volu-
mincux; ils offrent parfois une longueur de 54 8 centimétres;
les rameaux de fort calibre sont plus constants que les rameaux
fins; d’aprés la durée de la maladie, expectoration de ces sortes
de caillots peut persister des semaines et inéme des nois — dans
un cas que j'ai traité et qui se rapporte a un enfant, la maladie
guérit rapidement par 'emploi de I'iodure de potassium, aprés
aveir persisté d’abord pcndant six mois; dans un autre cas,
traité par un praticien de Berlin, I'affection guérit spontanément
aprés un certain temps. — Cependant la malalie peut exister
pendant des années avec des rémissions. Dans quelques cas,
Pasphyxie a été la conséquence du développement trop puissant
de ces caillots et de leur extension & une trop grande surface.

Les médecins du xvie siéele avaient déjd connaissance des
caillots fibrineux et les appelaient des polypes; Remak (1845)
découvrit & son tour I'existence des concrétions fibrincuses dans
la pneumncnie et en détermina la vraie nature.

6° CRISTAUX.

Cristaux formés par les acides gras (cristaux de marga-
rine). Au microscope ils se présentent sous la forme
d’aiguilles incolores, droites, quelquefois infléchies, assez
longues, pointues en fer de lance, trés-minces, rarement
variqueuses. On les rencontre soit isolés, soit réunis en
faisceaux ou en gerbes. Ils adhérent constamment 2 des
fragments ou & des bouchons d’un gris-sale nageant dans
le crachat. Ces lambeaux, qui offrent une odeur nauséa-
bonde des plus prononcées, ne se trouvent dans les crachats
quen cas de cavernes gangréneuses ou bronchectasiques,
ou dans la bronchite pulride; ces aiguilles d’acides gras
sont donc toujours I'indice d’un processus putride.
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Par I'addition d’éther, ces aiguilles se dissolvent, ce quj
met hors de doute leur composition graisseuse (acide mar-
garique) (1).

On a découvert encore une autre forme de cristaux mi-
croscopiques dans les matiérés expectorées en cas d’asthme
bronchique (Leyden). s offrent I'apparence d’octaédres
allongés, trés-aigus, incolores; les plus grands dentre
eux se reconnaissent 4 un grossissement de 300, les plus
petits 4 un grossissement de 600 diamétres; ils se trouvent
engagés dans une substance fondamentale composée de
fragments cellulaires granuleux et évidemment de nature.
organique.

Ces cristaux, solubles dans les acides, les alcalis et Veau
(Salkowski) ont été trouvés jusqu’'a présent par Leyden dans six
cas d’asthme bronchique, et cela seulement dans les crachats
expectorés pendant et aprés les accés, non dans les intervalles.
Leyden considére comme vraisemblable qu'ils occasionnent le
spasme expiratoire de I’asthine bronchique, en irritant les ter-
minaisons périphériques du nerf vague dans la muqueuse bron-
clilque et provoquant ainsi un spasme des petites bronches par
voie réflexe. On s’expliquerait ainsi la rémission qui succéde i
Pexpectoration de ces cristaux; Patlaque suivante serait la
conséquence d’une nouvelle formation cristalline (2).

On a trouvé encore ¢i et 13 d’autres cristaux dans les crachats:
des cristauzx o’ hématoidine dans les crachats sanguinolents, des
cristaux de cholestérine dans les crachats des phthisiques (Bier-
ter), enfin des cristauz de tyrosine dans les matiéres expes-
forées en cas de bronchite putride (Leyden).

(1) Virchow le premier a observé ces aiguilles. On ne pourrait guére
les confondrer avec les fibres élastiques quan cas olt elles seraient
contournées. Mais la réaction_ chimique ci-dessus indiquée permet de

faire immfédiatement la distinction, attendu que les fibres élastiques
ne sont point altérées par Vaddition de Péther.
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7° CRYPTOGAMES.

Les eryptogames que l'on rencontre dans les crachats
sont le leptothrix buccalis, le cryptogame du muguet (oidium
albicans), puis des filaments simples ou articulés provenant
de mycéliums.

Tout erachat peul de temps 4 autre renfermer 'un de ces
cryptogames; leur présence n’acquiert de I'importance que
s’ils trouvent un terrain favorable a leur mnltiplication.
C’est ce qui a lieu quand ees cryptogames arrivent a des-
cendre de la bouche et du pharynx dans la trachée, et par-
viennent ainsi jusque dans des bronches dilatées ou dans
des cavernes pulmonaires. Il n’est pas invraisemblable que
sous leur influence, surtout sous l'influence des vibrions
dont il sera question un peu plus loin, la séerétion des
bronclies et des eavernes n’entre en décomposition et con-
stilue ainsi une bronehite putride ou une gangréne pulmo-
naire; il parait méme que Pimmigration des eryptogames
dans un appareil respiratoire parfaitement sain peut provo-
que.r une décomposition qui améne la bronchite putride
(Rosenstein).

De plus on a observé une foule de cryptogames (filaments
de mycélium et spores) dans les crachals de la coqueluche
(Letzerich).

Eu traitant de pareils crachats par Iiode et Tacide sulfurique
concentré, les filaments de mycélium prennent une belle colo-
ration bleue et les spores une coloration bhrune.

Letzerich considére ces cryptogames comme étant la cause
de la coqueluche (?); la fréquence des accés de toux dépendrait
de leur développement plus ou moins rapide et de Virritabilité
de la muqueuse envahie; la maladie guérirait du moment qu’il
se forme une abondante sécrétion de mucus qui entrainerait les
cryptogames lors de Vexpectoration. Les mémes cryptogames,
pris dans les crachats d’un individu atteint de coqueluche et in-

. id- 5
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troduits dans la trachée d’un lapin par une fistule trachéale,
provoquérent chez cet animal des phénoménes de catarrhe et des
accés de toux convulsive. Les crachats rejetés par Jui pendant
ces aceés de toux renfermaient des eryptogames tout & fait sem-
blables & ceux expulsés dans la.coqueluclie.

D’autres organismes inférieurs, qui se présentent fré-
quemment dans les crachats de la bronchectasie et des
cavernes gangréneuses, et parfois aussi avec abondance
dans les crachats d’une autre nature, ce sont les vibrions,
bien connus par leur aspect et leur mobilité. Si on les
trouve en grande quantité dans un crachat récent, c'est
qu’ils viennent des voies respiratoires; mais on les ren-
contre également dans tout crachat qui est cxposé pendant
un cerlain temps a Vair. Parfois encore ils peuvent yenir
se mélanger mécaniquement au crachat dans son passage
a travers la bronche, attendu qu'ils adhérent au tartre des
dents chez les personnes qui ne liennent pas leur bouche
trés-propre.

Il est plus rare de rencontrer dans les crachats des vésigules
d’échinocoques ou des restes de ces vésicules. Elles peuvent pro-
venir du foie, si par exemple un kyste hydatique a envahi le
poumon, aprés avoir traversé le diaphragme, et puis a perfﬂré
une hronche; ou bien elles viennent du poumon lui-méme, an
cas olt les échinocoques se sont développés primitivement dans
cet organe. — Les cas d’expectoration de vésicules hydatiques
sont devenus assez fréquents; j’ai observé moi-méme un cas
djechmocoques de la rate et du foie oi1 des vésicules ont été reje-
tees par la toux et d’autres évacuées par Iintestin.

Les fragments de matisres alimentaires, les fibres musculaires,
grains d’amidon, fibres végétales, elc., qui viennent accidentel-
lemenl se méler aux crachats, sont si faciles & reconnaitre au

1 - 20 . iy oD
an}tc“fl)lsfope, qu’il serait superflu d’en donner ici une description
étaillée.
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Eléments amorphes des erachats.

e

Ils constituent la matiére fondamentale du crachat et
consistent en mucus, albumine et produits aqueux prove-
nant de la bouche.

Le mucus est sécrété par la miqueuse bronchique et se
refrouve par conséqueut dans tous les crachats. Tantot le
mucus (mucine) est asscz liquide, tantot il est visqueux; au
microseope il parait transparent; quaut 4 sa consistance, il
se laisse tirer en fils. Sa réaction chimique la plus connue
consiste dans le trouble qu’y fait naitre Paddition d’acide
acétique.

Au point de vue du diagnostic, le mucus ne présente au-
cune signification; les personnes bien portantes expecto-
rent du mucus pur tous les jours, et depuis le catarrhe le
plus léger jusqu’a la maladie du poumon la plus intense, le
mucus accompagne toujours les autres éléments que ren-
ferme le crachat.

De méme chaque crachat renferme de Peau. Plus celle-ci
est abondante, plus le crachat est fluide. Ordinairement
I’eau vient de la bouche, et dans ce cas elle conlient de plus
des cellules d’épithélium pavimenteux; dans d’autres cas,
elle provient des bronches, quand leur muqueuse sécréte
un liquide séreux en abondance, ou encore des alvéoles
pulmonaires, en cas d’eedéme du poumon. Dans tout ca-
tarrhe bronchique simple, les premicrs crachats sont plus
riches en eau (plus fluides) que les autres qui sont moins
aqueux (plus compactes).

L’albumine se rencontre dans les crachats en quantité
d’autant plus grande que Vinflammation des voies aériennes
ou du parenchyme pulmonaire est plus intense. Elle est
surtout abondante en cas de formation d’un exsudat plas-
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dique dans le parenchyme pulmonaire et les bronches fines,
par suile dans la pneumonie. — Pour déceler la présence
«de Palbuiine, on filtre le liquide expectoré, on neutralise
la liqueur alcaline obtenue au moyen de I'acide acétique,
puis on fait bouillir; I'albumine se coagule.

Classification générale des crachats.

La classification suivante est fondée (Biermer) sur la
mature de la substance fondamentale el les éléments mi-
<roscopiques prédominants du crachat, deux caractéres
qu’il est possible d’ordinaire de reconnaitre déja a I'eil nu,

1° Crachats muqueux. — lls renferment presque exclusi-
vement du mucus et sont rejetés souvent par des personnes
parfaitement saines ou dans le premier stade d’un ca-
darrhe bronchique.

2° Crachats muco-purulents. — Ils renferment du mucus
et des globules purulents. Ces derniers forment, aprés un
séjour d’une certaine durée, le sédiment qui se rassemble
au fond du verre, tandis que le mucus et les bulles d’air
qu’ll contient ordinairement surnagent au-dessus du liquide
aqueux. Ces crachats ou bien se fondent les uns dans les
autres, ou‘hien forment des masses arrondies isolées, selon
de degré de consistance qu'ils présentent; ils existent dans
fe catarrhe bronchique simple, de méme que dans toute
autre affection des bronches et du parenchyme pulmo-
naire.

3° Crachals exclusivement purulents. — 1ls sont d’appa-
rence homogéne, d’une coloration analogue a celle qu’offre
1e‘pus engendré daus le tissu cellulaire, visqueux, ne se
ial‘ssent pas tirer en fils et torabent au fond du verre. Au
microscope ils sont constitués presque exclusivement de
cellules pyoides. — Ces crachats proviennent de cavernes
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abcédées du poumon ou bien de la cavité pleurale pleine de
pus, dont le contenu s’est écoulé dans une bronche par
perforation (empyéme).

Tous les crachats rentrent plus ou moins dans 'une de
ces trois catégories, attendu que lous contiennent du mucus
ou du pus. Mais si les crachats renferment d’autres suh-
stances plus abondantes ou plus importantes, on les désigne
par le nom de ces derniéres; par exemple : crachats san-
guinolents.

La division des crachats en mugueux, muco-purulents, puru-
lentis et sanguinolents a Pavantage pratique de mettre aussitét
en évidence I'élément qui v prédomine. Lien entendu Vorigine
du crachat considéré et le genre de maladie ot on Pohserve ne
se trouvent indiqués par 1a que d’une maniére trés-approxima-
tive dans les rares cas o pareil diagnostic est possible. Pour se
trouver & méme de porter un jugement plus exact, il faut tenir
compte encore d’autres signes dont nous allons nous occuper
maintenant, tels que la forme, la consistance, la densité, la cou-
leur, I'odeur des crachats, ainsi que des éléments histologiques
qu’ils peuvent renfermer et dont nous avons déja parlé (éléments
du tissu pulmonaire et produits pathologiques).

Caractéres physiques des crachats,

Consistance. — Elle est trés-variable; on ohserve toutes
les transitions, depuisla fluidité aqueuse jusqu’a la viscosité.
Plus un crachat est visqueus, plus il est consistant; ainsi
les crachals mugqueux et inuco-purulents, qui se présentent
dans le catarrhe bronchique aigu et dans diverses affec-
tions du parenchyme pulmonaire, sont trés-consistants;
notons comme exemple les crachats provenant de cavernes
du poumnn. — Si les crachats sont dépourvus de mucus,
c’esl-a-dire du moyen d’union de leurs divers éléments
histologiques, leur consistance est moindre; ¢’est pour

15.
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celte raison que les crachals purulents 'sont bien moins
consistanls que les crachals muco-purulents. — Lexpecto-
ralion persistante de crachats trés-consistanls (visqueux)
est le signe d’une irritation intense de la muqueuse bron-
chique, telle qu'on Pobserve seulement dans les affections
prolongées des bronches ou du parenchyme pulmonaire,
Forme des crachats. — Elle dépend de la consistance du
crachat. Les crachats séreux de P'eedéme pulmonaire, les
crachats purulents purs de 'abcés des poumons ou del'em-
pvéme ouvert par perforation dans une grosse bronche,
et en général tous les crachats pcu consistanis sont con-
flucnts et forment dans le vase ol on les recueille une
couche uniforme; au contraire les crachals lrés-visqueux
prennent unc forme irréguliérement globuleuse, les era-
chats moins visqueux une forme aplatie, nummulaire. Les
crachals purulents et muco-purulents sont tantol con-
fluents et tantot affectent des formes variées selon le degré
de viscosité du mucus. — La forme globuleuse ou nunmu-
laire se rencontre surtout dans les crachats provenant des
cavernes de la phthisie; elle cst d’autani mieux prononcée
que les crachats se trouvent mélangés d’une moindre pro-
portion de sécrétions liquides des bronches. Si*ces der-
niéres sont trés-abondantes, les crachats nummulaires,
distincts au début de la sécrélion catarrhale, finissent par
se confondre avec la couche muqueuse homogéne.
Pesanteur des crachats. — Plns un crachat est consistant
et moins il est aéré, plus il est pesant. Les crachats trés-
consistants, privés d’air, vont au fond du crachoir, les cra-
chats moins consistants surnagenl. Les crachats qui vont
au fond de la masse aqueuse conservent leur forme {cra-
ch'ats caverneux). Les crachals moins consistants, aprés un
séjour plus ou moins long dans le récipient, se divisent en
couches distinctes; les parties les plus légéres telles que le
mucus et les bulles d’air surnagent, les parties pesantes
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(cellules purulentes) forment une couche plus profonde,
uniforme.

La pesanteur des crachats permet donc simplement de
juger de leur consistance et en général de leur composition
élémentaire, mais nullement de origine de ces crachats.
1ls peuvent offrir la méme pesanteur dans le cafarrhe
simple des bronches en voie de résolution que s'ils pro-
viennent d’une caverne pulmonaire.

Masse des crachats. — Elle varie d’une maniére extraor-
dinaire tant dans les affections aigués que dans lesaffections
chroniques de l'appareil respiratoire. Les crachats man-
quent quelquefois d’une maniére absolue dans les affections
aigués et peuvent faire défaut au moius pendant un cer-
tain' temps dans les affections chroniques. La masse des
crachats peut étre trés-minime dans des maladies trés-
graves et au contraire trés-considérable dans les maladies
les plus légéres. Il est donc impossible de donner des
régles absolues relativement 4 la valeur pronostique de
accroissement ou de la diminution de ’expectoration dans
les diverses affections des voies respiratoires; voiei la seule
proposition & peu prés générale qu’il soit possible d’énon-
cer : l’expectoration devient plus abondante, en méme
lemps qu’elle devient moins pénible et que les crachats
prennent de la.forme et de la consistance, dans le catarrhe
aigu des ‘bronches, la coqueluche et la pneumonie, et -sou-
vent alors elle constitue un signe critique de la terminaison
de la maladie; d’autre part 'expectoration, d’abord abon-
dante, devieut plus rare quand la naladie présente une
exacerbation nouvelle, et en méme temps les crachats de-
viennent plus visqueux et plus difficiles 4 expulser. Si dans
les maladies aigués, telles que la bronchite et la pneumonie,
I'expectoration est rare ou fait défaut d’une maniére abso-
lue, malgré I'existence d’un processus morbide d’une inten-
sité et d’'une exteusion considérables et la présence facile 3
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teconnaitre 4 lauscultation d’un grand amas de liquides
dans les bronches, on peut cn conclure ou hien que
Pirritahilité des terminaisons sensibles du nerf vague se
irouve émoussée, ou bien que le malade est arrivé & un
grand degré de faiblesse; c’est donc le signe d’un pronostic
facheux. L’exemple le plus connu nous est fourni par la
Tespiration stertoreuse des mourants, accompagnée de ces
riles que I'on entend a dislance el qui sont dus & 'edéme
pulmonaire.

De toutes les maladies de P'appareil respiratoire, c’est la
broncheclasie qui donne lieu 4 I'expectoration de la plus
grande masse de crachats en une fois; en cas d’absence
d’autres signes permettant d’arriver au diagnostic différen-
tel, ce caractére de l'expectoration conslilue le critérium
Te plus imporlant; il n’est pas rare d’observer dans cetle
affection Pexpulsion de plusieurs grandes cuillerées ou plus
zncore de crachats muco-purulents et fétides. De méme en
cas douverlure d’'un abeés pulmonaire ouw'd’un exsudat pu-
rulent de lo plévre dans une grosse bronche, le malade
rejetie en une fois unc grande masse de crachals purulents
purs et homogénes.

Odeur des crachats. — Elle est nulle dans un grand
nombre d’affections, ou bien elle est simplement fade.
L'odeur des crachats dc Pabeés pulmonaire, de la hronchee-
lasie et de la bronchite putride est Lrés-désagréable; elle
est d’'une fétidité extréme dans la gangréne pulmonaire.
Dans cette derniére affection, I'haleine déja est fétide avant
Yapparition des premiers crachats. La félidité résulte de la
destruction gangréneuse dn ‘parenchyme pulmonaire.

Les crachats peuvent encore prendre une odeur désagréable
dans lpur passaged traversla bouche, quand celle-ci reuferme des
pamcm\es“alimentaires e putréfaction; nous en- dirons autant
d(_g_la carte-deniaire ct des affections huccales; aussi dans la der-
niére périodeNde la phthisic, ot si souvent se développent des
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affections de la cavité buccale avec formations parasitaires, les
crachats sont-ils généralement doués d’uue mauvaise odeur.
Celte odeur se dissipe aprés un séjour plus ou moins long dans
le crachoir.

Coloration des erachats.

La présence d'un grand nowmbre de globules purulents
communique aux crachats une faible coloration blanc-jau-
nitre et méme jaune-verdatre. Les colorations plus intenses
des crachats sont dues d'ordinaire & la présence de ma-
tieres colorantes. Ces derniéres sont, d’aprés leur ordre de
fréquence : la matiére colorante rouge du sang et ses di-
vers dérivés, le pigment biliaire et un pigment noir.

C'est ainsi que Fon distingue des crachats rouges, jaunes,
verts el noirs.

Crachats rouges, hémoptoiques.

Certains crachats sont formés de sang pur, d'autres sont
simplement mélangés de sang.

1° L’expectoration de sang pur reconnait pour cause des
déchirures vasculaires daus les poumons; quand la quantité
de sang rejetée ne dépasse pas une ou plusieurs cuillerées
a bouche (hémoptysie), il provient de capilluires lacérés ; si
au contraire I'évacuation sanguine atteint ou dépasse une
demi-livre (pneumorrhagie), c’est qu’il y a eu rupture arté-
rielle, phénoméne qui se présenie le plus souvent dans les
cavernes ulcérées.

L’hémoptysie est fréquente au début de la phthisie pul-
monaire, 4 une période ou les signes physiques de cette
maladie ne sont pas encore appréciables; ou bien elle s¢
présente dans le cours de la maladie, soit une fois, soit
plusieurs fois. L’hémoptysie peut encore étre due a des
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lésions valvulaires du cceur, du moment que ces dernidres
ont pour conséquence une hyperémie pulmonaire (infarctus
hémorrhagiques du poumon dans les lésions mitrales).

Le sang épanché dans le parenchyme pulmonaire est
généralement expulsé, pour la plus grande partie par Ja
loux, peu aprés I’'hémorrhagie (1).

(’est ce qui distingue I’hémorrhagie pulmonaire de I’hémor-
rhagie stomacale (ulcére rond, carcinome, etc.), ol le sang n'est
rejeté que par le vomissement; le sang provenant des poumons
se distingue de plus par sa coloration rouge-clair, son aspect
liquide et spumeux; lc sang venant de estomac au contraire
est ordinairement rouge-brun foncé et méme de couleur chocolat
ou marc de café, et parfois, s’il a séjourné quelque temps dans
Pestomac, il forme des masses coagulées mélées de particules
alimentaires. Mais il est des cas o la distinction entre le sang
pulmonaire et le sang stomacal n’est pas facile par lc seul aspect.
D’une part le sang ¢panché dans les poumons peut y séjourner
pendant un ccrtain temps, notamment dans les cavernes bron-
chectasiques ou pulmonaires, et par suite sa coloration, lors de
Yexpectoration, est plus foncéc ; il peut méme étre mélangé de
quelques caillots et présenter ainsi une ccrtaine ressemblance

(1) La question de savoir si le sang resté dans les alvéoles et les
bronchioles et non entiérement résorbé agit comme une cause d’in-
flammation et devient le point de départ de la pneumonie caséeuse
(F. Nicmeyer), cette question n’est point encore tranchée. On a la
preuve clinique que I'hémorrhagie pulmonaire ne laisse point de trace
appréciable aprés un certain temps (Traube) Les résultats obtenus par
I'expérimentation sur les animaux different selon que le sang injecté
n’a pénétré que dans les bronches les plus fines on st arrivé jusqu’aux
alvéoles. Si le sang injecté ne dépassc pas les bronches, la résorption
est compléte aprés douze lieures et aucune inflammation ne se produit
(Pcrl et Lipmann) Mais s’ pénétre dans les alvéoles, il détermine une
mflammation catarrhale, qui, chez les animaux bien portants, se ter-
minc par {ﬁ guérison (Sommerhrodt); mais chez I’homme placé dans
des couditions défavorables (constitution faible, ctc.) pareil épanche-
meni peul se terminer par la caséification et la phthisie pulmonaice.
Le fuit que les infarctus Iémorrhagiques, qui compliquent les maladies
du ceeur, ne délerminent jamais de pneumonie catarrhale trouve peut-
étre son explication dans une certaine immunité pour la phthisie pul-
monaire des malades atteints d’affections cardiaques. .
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avec le sang provenant de l'estomac; d’autre part il peutl arri-
ver que le sang épanché dans I'estomac soit rejeté peu aprés son
écoulement et ne présente pas alors les caractéres décrils plus
haut, mais se rapproche par son aspect pluldt du sang palmo-
naire. Enfin du sang provenant du nez, de la bouche ou du
pharynx peut accidentellement arriver dans le larynx et les
hronches, pendant le sommeil, et y prendre une coloration rouge-
clair et se mélanger a des bulles d’air; ce sang étant également
expulsé par la toux offre dés lors tous les caractéres de I'hémor-
rhagie pulmonaire. Seuls, la connaissance des anamnestiques et
les résultats de Dexploration physique permettront de déter-
miner la source de hémorrhagie.

2° Le sang peut se trouver simplement mélangé aux cra-
chats, et cela en proportions trés-variables; fantot ce ne
sont que des points ou des stries hémorrhagiques, tanlot
¢’est un mélange intime.

L'intensité de la coloration des crachats dépend de la
quantité de sang qu’ils renfermenl, mais quelle qu'en soit
In proportion, les crachats sont toujours colorés en rouge.

Cette coloration rouge peut étre diversement niancée par
la présence des autres ¢léments des crachats sanguinolents
et suivant leurs caractéres physiques, en d’aulres termes
suivant que ces crachats sont liquides ou visqueux, muqueux
ou purulents, en voie de putréfaction, etc.

Le mélange du sang avec les aulres éléments du crachat
est d’autant plus intime que le sang a été plns longtemps en
contact avec le prodnit de la sécrétion bronchique ; plus ce
dernier est visqueux, plus il faudra de temps au sang pour
se mélanger iutimement avec lui et pour le (ransforiner
en un crachat trés-liquide, séreux par exemple. Ce mélange
est le plus intime possible quand il y a en méme temps
production d’un exsudat plastique et déchirure de capillai-
res, comme dans la pneumonie croupale. Ce n’est que dans
des espaces trés- restreints tels que les alvéoles et les bron-
ches les plus fines qu'il peut se produire un mélange uni-



968 CRACHATS HEMOPTOTQUES.

forme et intime de la séerétion pathologique avec le sang,

Quand le sang forme des stries dans les crachals, il ne
provient pas d’ordinaire du parenchyme pulmonaire, mais
des parlies supérieures des voies aériennes; bien entendtr
rien ne peut en élre conclu au sujet de la nature du pro-
cessus morbide. — Le sang se présenle trés-souvent sous
forme de poinls rouges dans les crachats, en cas de proces-
sus pneumoniques caséeux au début, et méme & une pé-
riode plus avancée de ceux-ci.

De plus les crachats peuvent étre leintés de rouge méme
quand & Pexamen microscopique on ne trouve plus de glo-
bules sanguins; c’est que ces derniers sont rétractés, trés-
diversemenl modifiés et impossibles 4 dislinguer des autres
¢léments figurés; ou encore ils sont complétement déiruils,
et la matiére colorante du sang a été mise en liberlé.

Modifications de la matiére colorante du sang dans le
crachat hémorrhagique.

Plus le crachat sanguinolent séjourne dans les bronches,
plus sa coloration rouge claire 4 I'origine se modifie sous
Pinfluence de I'oxygéne ; elle passe graduellement au rouge-
brun, puis an jaune-rouge; finalement le rouge disparait
d’une maniére compléle dansles colorations successives que
Prend le crachal; celui-ci devient jaune, janne-safran, méme
jaune-erdatre et enfin vert-pré. Toules ces nuances sont le
résultat des transformations que subit la matiére colorante
du sang (1), sous I'influence d’une oxydation croissante el
représenteut les différentes phases de celte métamorphose.
La série de ces couleurs est close par le vert qui représente

1) On a journ:llement occasion ¢

. ! observer ces modifications du
pigment sangnin dans fes ecchymoses '

sous—c itancées.
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le plas haut degré d’oxydation de la matiére colorante du
sang. Tant que cette modification du pigment n’a pas com-
mencé et que les crachats présentent une véritable coloration
emorrhagique, les globules sanguins conservent exacte-
ment leur aspect normal, tandis que dans les crachats di-
versement colorés dont il a été question ci-dessus, les glo-
bules sont plus ou moins modifiés ou rétractés on méme
ont subi unc altération si profonde qu’ils ne sont plus recon-
naissables. La premiére des colorations ci-dessus indiquées,
la teinte ronge-brun ou rouille, caractérise les crachats
du stade d’hépatisation de la pneumonie ; la teinte jaune
rougeitre et méme les nuances citron et safran caractérisent
les crachats de la période de résolution de la pneumonie.
— On observe parfois des crachats verddtres et méme verl-
pré (ainsi colorés par le pigment modifié du sang et non
par le pigment biliaire) dans la pneumonie croupale, quand
elle ne se termine pas brusquement, mais graduellement
(par lysis) et quand la résolution est compléte; le inéme
phénomene se présente encore quand la pneumonie se ter-
mine par ’abcés pulmonaire, enfin au début de la pneu-
monie caséeuse & marche subaigud (Traube). Danstoutes ces
maladies la sécrétion séjourne dans les poumons pendant
un temps plus ou wnoins long, par suite la matiére colorante
du sang peut subir toutes ses inétamorphoses jusqu’a la co-
loration verte; au contraire, quand la pneumonie suit sa
marche normale, les crachats sanguinolents sont expulsés
avant que le pigment rouge ait atteint son plus haut degré
d’oxydation ; en d’autres termes, les crachats sont colorés
en jaune et non en vert.

L’examen microscopique des crachats verdatres y fait recon-
naitre I’existence d'un pigment jaune, dc molécules colorées en
jaune et de cellules éparses présentant une pigmentation sem-
blable.
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Pendant les mois les plus chauds de 1'été on observe quelque.
fois une variété toute différente de crachat jaune, le crachal
jaune d’euf (Traube, Lower), dans lequel la coloration jaune
n’est pas le résultat d’une modification du pigment sanguin, mais
est engendrée probablement par dcs végétations cryptogamiques;
elle nc prend naissance que dans le craclioir et méme seulement
dans la couche d’écume du liquide expectoré ; elle peut se pré.
senter dans tout crachat visqueux et écumeux et disparait aussi-
tot que lc temps fraichit ou que le crachat s’altére.

Au microscope on trouve dans ces sortes de crachats de nom-
breux amas de spores qui ressemblent considérablement au lep-
tothrix buccalis et par-ci par-14 quelques filaments de lep-
tothrix. La coloration jaune siége au niveau des amas les plus
volumineux; il est probable que ces champignons se mélent aux
crachats lors de leur passage dansla cavité buccale, puis se mul-
tiplient dans le crachoir sous linflluence de la chaleur; comme
de sa nature le leptothrix buccalis est déja de coloration jaunatre,
cette derniére est rendue plus intensc encore par la multiplica-
tion des filaments du cryptogame. Le microscope a montré que
chez les indivilus, qui rejetient de pareils crachats, la bouche
et I'intervalle des dents présentent un grand nombre de ces fila-
ments. Cette coloration jaune d’ceufest tout & fait insignifiante tant
au point de vue du diagnostic qu'au point de vue du pronostic.

Présence du pigment biliaire dans les crachats.

Les crachats renfermant du pigment biliaire offrent di-
verses nuances variant du jaune au vert, parfois méme au
vert-pré. Ils ne se distinguent pas en conséquence des cra-
chats colorés en jaune ou en vert par le pigment sanguin
qui a subi un degré éleve d’oxydation. (’est uniquement
guz'u%d la peau et les muqueuses présentent une coloration
icterique que la coloration jaune ou verte des crachals peat
étre allribuée incontestablement i la présence de matiére
colorante de la bile; ce phénomeéne s’observe d’ordinaire
quand Pictére est dd 4 un catarrhe duodénal. 11 n’est pas
exact de dire que le pigment biliaire est décelé dans les
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cr¥chats par la modification de couleur obtenue par I'addi-
tion d’acide nitreux, attendu que le méme réaclif colore en
vert le crachat muqueux ordinaire qui est & peu prés in-
colore.

Les crachats bilieux que V'on observe dans I'ictére duodé-
nal qui vient compliquer une maladie del’appareil respira-
toire se rencontrent surtout fréquemment dans la forme
bilieuse de la pneumonie, sans que pour cela toute pneu-
monie bilieuse soit nécessairement accom pagnée de 'expec-
toration de crachats jaunes bu verts. D’autre part il peut
arriver accidentellement que toute autre maladie de I’appa-
reil respiratoire, par exemple un simple catarrhe bronchique,
offre une expectoration de cette nature, du moment qu’un
catarrhe duodénal avec ictére vient s’y ajouter; jen ai moi-
méme observé un exemple.

Crachats pigmentés en noir.

Les crachats peuvent étre ou bien (otalement noirs —
fait trés-rare du reste — ou bien noirs dans quelques-unes
de leurs parties. Cette coloration est due le plus souvent &
des particules de charbon qui ont pénétré dans les voies
aériennes et s’y sout mélangées avec leurs sécrétions li-
quides; plus ces poussiéres charbonneuses sont abondantes,
plus le mélange est intime et par suite plus la coloration
noire des crachats est intense.

On trouve quelquefois des particules de charbon dans les
crachats chez les personnes qui ont respiré dans une atmo-
sphére chargée de suje, o1 brilait par exemple une mauvaise
lampe ; les crachats rejetés le matin sont alors souvent noirs.
1l peut encore arriver que des particules de tabac arrivent
des narines dans les voies aériennes et viennent s’y mélan-
ger a la sécrétion catarrhale sous forme de particules noires.
(’est probablement chez les ouvriers qui travaillent dans les
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houilléres que les crachats sontle plus noirs. Dans tons ces
cas 'examen microscopique démontre Pexistence dans les
crachats de particules charbonneuses libres. Mais ces parlj-
cules peavent pénétrer dans le parenchyme pulmonaire luj-
méme et viennent s’incorporer & I'épithélium des alvéoles
pulmenaires et au tissu interstitiel.

Des recherches microscopiques faites avec soin (Traube,
Cohnheim) ont démontré d’une maniére irrécusable que les par-
celles de clhiarbon péunétrent dans P'épithélium alvéolaire et dans
le stroma insferstitiel (et mémec dans les ganglions bronchiques,
fait qui a été observé une fois), ear les particules en question ne
se distinguent cn rien dc eelles qu'on trouve nageant librement
dans les sécrétions. Dans P'un des deux cas observés par Traube
les parlicules contenues dans les crachats étaient exactement
semblables 4 eelles que le maladc assurait avoir respirées dans un
chantier ou il travaillait, et ’on reconnut leur identité de struc-
ture avec les eellulesdu p/inus sylvesiris. — Béitcher rapporte un
cas en tout analogue.

La prcuve que des particules fines, introduites dans la trachée,
peuvent arriver davs les alvéoles et de Ia pénétrer dans le tissu
pulmonaire lui-méme, cettc preuve a encore é1¢ établie par voie
expérimentale sur des animaux dans la trachée desquels on in-
Jectait du cinabre (Slavjansky). On retrouvait une portion des
particules de cinabre disséminées ¢ et 13, ct une autre portion
rangée d’une maniére trés-régulidre et par séries dans 1'épithé-
lium des alvéoles, dans les cloisons interalvéolaires, dans les
ganglions bronchiques; on les retrouvait jusque dans le sang,
ol elles arrivaient probablement par Vintermédiaire des vais-
seaux et des ganglions lymphatiques.

On trouve encore dans les crachats du pigment pulmonaire
noir (nélanine) sous forme de collules uniformément pigmentees
en noir. Mais il est presque hors de doute que In mélanine west
pas anlre .ckose que de la poussiere de charbon inhalée, qui
s’est depuis longtemps déposée dans toutes les parties des voies
acrienues et a uniformément pénétre I'épithélium alvéolaire. Dés
lors la phthisie melanique nest pas autre chose qgu’une pneu-

monie chronique déterminée par l'iuhalation de particules char-
bonneuses.
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Outre lcs particules de charbon, on rencontre dans les cra-
chats d’autres particules colorées, telles que de la poussiére de
cinabre, des parcelles de fer, etc. qui leur communiquent une
coloration particuliére et déterminent des affections plus ou
moins graves des voies respiratoires (catarrbes ou processus
pncumnoniques clironiques). On les a nommées maladies par in-
halation de poussiéres (Zenker). Aux ohservations de sidérose
pulmonaire faites jadis par Zenker, Merkel a ajouté un cas oi le
poumon était coloré en jaune-brique par un dépot d’oxyde de fer;
le malade avait travaillé dans une tuilerie; un autre malade qui
avait travaillé dans une fabrique de bleu d’outremer et qui avait
été recu & ’hépital, & sa sortie de la fabrique, pour un catarrhe
chronique dcs bronches, rejetait des crachats d'un beau blew.

Crachats expectorés dans les affections des voies

respiratoires.

Dans les cdtarrhes et les inflammations des voies respira-
toires, quel qu'en soil le siége — larynx, grosses oun
moyennes bronches — les crachals présentent toujours les
mémes caractéres, vu que la structure de la muqueuse est
partout la méme.

Au début des affeclions catarrhales le crachat est purement
mugqueux et consiste essentiellement en un mucus visqueux,
transparent et comme vilreux, et en élémenls morpholo-
giques trés-peu abondants, les globules muqueux; a cette
période les crachats sont confluents, de coloration claire,
et renferment des bulles d’air;ils sont donc écumeux ; ¢’est
le crachat cru des anciens. A une période plus avancée de
la maladie le crachat est plus riche en cellules, renferme
oulre le mucus ct les corpuscules mugueux un assez grand
nombre de cellules de pus; il est consistant. Vers la termi-
najson du processus inflammatoire, les éléments cellulaires
prédominent de plus-en plus, les crachats se réunissent en
masses globuleuses (crachals cuils des anciens) et présen-
tent unc coloration verdalre sale. Ces deux phases, qui sont
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caraclérisées par le crachat muqueux et le crachat muco-
purulent, se présentent dans toute affection bronchique pu-
rement catarrhale ou inflammatoire; ce n’estyue si Vinflam-
mation des voies aériennes présente le caraclére croupal que
Ton n’observe pas de crachats dans le sens ordinaire du mol,
mais une expectoration de caillots-fibrineux bronchiques
{voy. p. 254); de plus dans la forme putride de la bronchife
et de la bronchectasie les malades rejettent égalewnent des
crachats parfaitement caractéristiques dont nous nous occu-
perons plus loin (p. 281).

Crachats dans les affections du parenchyme pulmonaire.

Crachats de la pneumonie croupale.

Aux trois stades de cette maladie correspondent d'ordi-
naire aussi trois variétés de crachats.

1° Au stade &’ hyperémie pulmonaire les crachats, s'il y
en a, sont trés-rares, visqueux, muqueux et trés-aérés, et
par conséquent transparents; ils renferment relativement’
une grande quantité d’¢léments figurés, assez rarement une
pelite quantité de sang sous forme de points ronges ou de
stries; déja au mowent de I'expectoration ils sont privés de
forme; ils sont confluents et, grace aux nombreuses bulles
d’air quils renferment, surnagent dans le crachoir et for-
ment une couche écumeuse a la surface du liquide. Les
traces de sang que renferme le crachat ne sont d’ordinaire
visibles qu’a sa surface, le mélange n’étant pas intime, —
L’expecto‘ration de ces crachats striés de sang est un signe
(%es 'plus lmporiants, attendu quelle permet de reconnaitre
1.ex1stence d’une pneumonie avant “que celle-ci se ma-
mfes‘? par ses signes physiques 4 la percussion et 4 Paus-;
culiation; les pneumonies lobaires centrales ne peuvent
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souvent étre reconnues et distinguées d’aulres affgctions
aigués des voies respiratoires qu'au moyen de ce crachat
caractcristique.

2° Aw stade d’hépatisation, au fur et & mesure que s’ac-
croit Pexsudation plastique dans les alvéoles et les extré-
mités terminales des bronchioles les crachats deviennent
plus abondants, plus visqueux, moins aérés, mais plus
riches cn sang; le sang y est plus intimement mélangé avec
le crachat et lui communique 1'aspect pathologique parti-
culier qui lui a fait donner le nom de crachat rouillé. L'in-
tensité et la nuance de la coloration varient suivant Je temps
que le crachat a séjourné dans les alvéoles ou dans les fines
bronches Les crachats rouge-brun ou rouillés sont donc
un peu plus anciens que les crachats rouge-clair. Dans
les premiers I’examen microscopique fait voir un grand
nombre de globules sanguins gonflés ouracornis et détruits;
la matiére colorante du sang mise en liberté se trouve &
I'une des phases de ses métamorphoses successives; dés
lors le nombre de globules sanguins visibles au nicroscope
ne saurait rendre compte de lintensité de la coloration
quoffre le crachat 4 I'eeil nu; dans les crachats rouge-
clair au contraire la structure histologique et la couleur
des globules sanguins se trouvent intactes. — La viscosité
dn erachat sanguinolent de la pneumonie est telle que le
malade a souvent de la peine a I'expulser de sa bouche; il
adhére aux parois du vase qui le renferme et on peut re-
tourner celui-ci sans qu’il s’en écoule. Cette viscosité est
due au mucus que contient le crachat; sa transparence re-
connait la méme cause; au fur et 3 mesure que le nombre

’é1éments morphologiques (globules de sang et de pus)
augmente, le crachat perd de sa transparence. L’aération
des crachats & cette période varie selon que I'air se trouve
plus ou moins intimement en contact avec les séerctions de
la muqueuse dans les bronches. Peu & pcu, & mesure
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que I'hépatisation pneumonique augmente et que les celly-
les purulentes viennent se mnéler en plus grande masse au
crachat, ce dernier devient moins visqueux et gluant; aussi
le malade I'expectore-i-il plus aisément et le crachat est-il
moins confluent; il a plutdl une lendance & prendre la
forme nummulaire ou une forme globuleuse irrégulitre.

De plus le crachat pneumonique renferme un autre élé-
ment important, les caillots fibrincux, dont la présence dé-
montre que Ja méme exsudation plastique qui a lieu dans
les alvéoles se fait également dans les plus fines ramifica-
tions bronchiques (voy. p. 254). On les distingue déja dans
le crachoir en examinant avec attention les produits de sé-
crétion qui adhérent 4 ses parois quand on le retourne. Si
on isole et lave 4 grande eau ces portions adhérentes, on
peut méme reconnaitre  'aide d’une forte loupe de fines
ramifications dendritiques. — Au fur et a mesure que le
processus pneumonique se rapproche du terme du stade
d’hépalisation, la viscosité du crachat diminue; il gagne en
opacité, les caillots fibrineux se multiplient, le sang qu'il
renferme devient rare en méme temps que sa coloration de-
vient d’un rouge-hrun plus foncé, et, 2 moins que de nou-
velles exsudations n-aient lieu dans une autre portion de
poumon, on ne retrouve plus dans les crachats de sang
fraichement épanché ou rouge-clair,

Les caracléres que nous venons d’énumérer ne se pré-
senlent pas toujours dans une succession aussi réguliére,
car souvent apreés 'hépatisation compléte d’une portion du
poumon, une nouvelle inflammation, accompagnée d’une
exsudation plastique nouvelle, envahit d’autres portions du
parenchyme el suil réguliérement toutes les phases de son
évolution. Aussi peut-on trouver a c5té des crachats qui
caractérisent la fin du stade d’hépatisation, d’autres cra-
chat§ encore forlement teintés de sang, trés-visqueux et qui
proviennent des parties récemment envahies.
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3° Au stade de résolution de la pneumonie les crachats
perdent leur coloration rouillée, deviennent jaunatres, méme
jaune-citron (grice aux métamorphoses de I'’hémoglobine);
ils sont facilement expectorés, moins visqueux, n’adhérent
plus que faiblement aux parois du crachoir. Ils deviennent
graduellement plus opaques par suite de la présence d’une
grande masse de cellules purulentes; les caillots fibrineux
font défaut ou sont en voie de dégénérescence graisseuse.
Les crachats de cette période ressemblent donc presque
complétement a ccux du catarrhe bronchique; leur quantité
est tout d’abord plus abondante qu’au stade d’hépatisation;
peu 4 peu ils deviennent plus rares, plus muqueux et plus
aqueux ; ils gagnent en transparence, se décolorent de plus
en plus et enfin, quand la résolution de la pneumonie est
compléte, ils disparaissent totalement, ou bien le convales-
cent rejette encore pendant quelques jours un peu de mu-
cus bronchique.

Les caractéres assignés jusqu’a présent aux crachats des
divers stades de la pneumonie ne s’appliquent qu’a la pneu-
monie croupale 4 marche parfaitement normale. Mais si
cette derniére ne se termnine pas par la résolution, si au
conlraire elle marche vers une terminaison fatale, avec af-
faiblissement croissant des forces et complication d’cedéme
pulmonaire, les crachats visqueux sanguinolents disparais-
sent et sont remplacés par les crachats «jus de pruneaux ».
Ils sont constitués par 'exsudat trés-aqueux des alvéoles el
des plus fines bronches et par le sang qui s’y trouve mé-
langé ; ils sont trés-fluides, d’une coloration rouge-brun sale
foncée, trés-aérés et spumeux; on peut les observer & tous
les stades de la pneumonie, attendu qu’a toutes ses périodes
cette waladie peut se compliquer d’eedéme pulinonaire.

Quand la pnewnonie se termine par I'abeés pulmonaire,
on voit survenir subitement, aprés une phase assleéz longue

GUITIANN.
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caractérisée d’ordinaire par la suppression de I'expectora-
tion, une grande abondance de crachals jaunes-verdatres,
purulents, homogénes, d’odeur nauséabonde, en tout sem-
blables au pus engendré dans le tissu cellulaire.

Si la pneumonie entraine & sa suite la gangréne du pou-
mon (ce qui est extrémement rare), le ‘malade rejette des
crachats ftides, de coloration sale, renfermant des frag-
ments de tissu nécrosé et des aiguilles cristallines d’acides
gras (voycz p. 281).

Du crachat de la pneumonie croupale il fant distinguer
les crachals des pneumonies catarrhales qui débutent dans
les bronches, puis envahissent les alvéoles pulmonaires
(broncho pneumonies des enfants et des vieillards, et assez
souvent de I'age adulte). Comme dans ces sortes de pneu-
monies il n’y a point de sang extravasé, le crachat n’offre
que les caractéres du catarrhe : il est muco-purulent et
contient tout au plus temporairement des traces de sang
(quand la congestion est trés-forle).

Crachats dans la tuberculose et la phthisie pulmonaire.

La tuberculose miliaire aigué des poumons ne fournit
pas d’autrc crachat que le catarrhe bronchique simple. Le
crachat de la pneumonie casceuse chronique, tant qu'il n'y a
pas de caverncs, est purement et simplement constitué par
la séerétion catarrhale de la mnquense des bronches et par
suite ne se distingue pas a I'eeil nu du crachat catarrhal
simple. I’examen microscopique permet quelquefois d'y
reconnailre quelques fibres ¢élastiques, ce qui, en Pabsence

des aulres sigues physiques, permet de diagnostiquer sdre-
ment un processus destructif des poumons.

L’ab?ndanc.e des crachats dépend en général de I'intensité
et de Pextension du catarrhe bronchique qui accompagne
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la phthisie; au début de la maladie, quand le catarrhe est
limité aux bronches fines et au sommet du poumon, 'expee-
toration est trés-peu abondante, plus tard elle angmente.

Mais 11 esl possible que les crachats- fasseut absolument
défaut, du moins pour un temps, notamment en cas de ré-
mission ou d'arrél de la maladie. — Parfois les crachats
renferment des points ou des stries hémorrhagiques, rare-
ment du sang inlimement mélangé; si cette hémoplysie per-
siste longtemps ou se répéte fréquemment, on peut presque
a coup sur admettre V'exislence d’'une pneumonie caséeuse
clironique, quand méme les signes physiques en font encore
‘défaut.

L’expectoration devient plus caractéristique quand les
cavernes se sonl formées. A cette période les crachats sont
plus consistants, prennent dans le crachoir une forme ar-
rondie ou nummulaire, sout déchiquetés sur les bords, opa-
ques, jaunes-verdilres ou gris-sales, renferment peu ou
point de bulles d’air et vont au fond; ce sont les sputa
rotunda, fundum pelentia des anciens médecins.

(a etla les crachats caverneux contiennent du sang en
couche superficielle ou en mélange intime, de date récente
ou ancienne, et offrent ainsi une coloration plus ou moins
intense variant du rouge au rouge-brun. Ce sang provient
de petits vaisseaux, entamés par le processus destructif de
la phthisie. Ces crachats renferment de plus en général une
quantité plus ou moins grande de produits liquides prove-
nant de la sécrétion catarrhale des bronches ou de la sécré-
tion buccale et offrent une consistance muco-aqueuse ; ces
produits, grace a leur fluidité et aux bulles d’air qu’ils ren-
ferment, nagent & la surface du liquide dans le crachoir.
Plus la sécrétion catarrhale est abondante et plus elle ren-
ferme de bulles d’air, plus il estdifficile d’en dislinguer les
vrais crachats caverneux, surtout si 'expectoration est en
méme temps trés-pénible. Dans ces sortes de cas le cra-
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chat ne va pas toujours au fond du vase, mais reste sus-
pendu dans la masse liquide expectorée en conservant des
adhérences avec la couche d’écume superficielle de nature
muqueuse.

A Texamen microscopique on reconnail dans les crachats
caverneux une foule de cellules purulentes, qui en déter-
minent 'opacité ; ces cellules tantdt ressemblent exactement
4 celles du pus provenant des abeés du tissu cellulaire, tan-
tot sont en voie de dégénérescence graisseuse; on y trouve.
des novaux libres, des détritus variés et parfois des fibres
élastiques.

Les crachats caverneux, trés-variables en quantité selon
la période de la maladie et selon ses moments d’exacerba-
tion et de rémission, conservent longtemps les caractéres
microscopiques que nous venons de décrire; mais si les
cavernes conliennenl beaucoup de liquide, longtemps sta-
Znant, les crachals prennent un aspect sale, une odeur désa-

gréable; leur consistance diminue, ils n’ont plus de forme
el deviennent confluents.

Les états ’induration pulmonaire qui n’ont pas pour con-
séquence la phthisie, par exemple la réiraction pulmonaire
conséculive i un épanchement de longue durée ou la com-
pression du poumon par une cause ou par une autre ne
donnent pas lieu & une expectoration caracléristique; on

: .
wobserve que les crachals dus au catarrhe qui accompagne
ces sorles d’affections.

Grachats dans la bronchite putride et
la gangréne du poumon.

p Les deux maladies en question ont pour conséquence la
estruction du parenchyme pulmonaire cette destruction
a pour cause la décomposition putrigé amenée probable-
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ment par Vintroduction de vibrions ou de champignons
dans les voies aériennes; il en résulte que les crachats pré-
sentent des caracléres communs. Voici ces caracléres
d’aprés Traube :

Les crachats sont abondants, de consistance & peu prés
fluide, de coloration jaune-verdatre sale et forment trois
couches superposées dans le crachoir ; la couche supérieure
est jaune-verdatre, opague, écumeuse, la couche moyenue
est transparente, albumineuse, de consistance presque
séreuse, la couche inférieure enfin est jaune, opague et
constituée presque exclusivement de globules muqueux
gonflés et d’un détritus renfermant des bouchons (1) blanes-
jaunatres sales, mous et diffluents, du volume d’un grain de
mil, d’avoine ou méme d’un haricot, et doués d’une odeur
fétide ; cest de ce détritus que font partie les aiguilles cris-
lallines d’acides gras signalées page 255.

Ces aiguilles cristallines ne se forment qu’a la condition
que le crachat ail séjourné pendant un certain temps dans
les bronches ou les cavernes pulmonaires ulcérées par
le processns gangréneux; c’est le cas nolamment des ca-
vernes sinueuses qui ne sont pas en communication avec
de trop grosses bronches. En cas de cavernes volumineuses
communiquant librement avec une bronche de fort calibre,
les aiguilles en question ne se reucontrent pas dans les cra-
chats, parce que ces derniers sont toujours rapilement

1) Traube distingue quatre périodes de développement de ces bou-
chons. Au début de I'affection, a leur premiére apparition, ils renferment
cn majeure partie des globules de pus et de détrifus; 4 une période
plus avancée, ils deviennent gris-sales et conservent celle coloration ;
le détritus englobé dans la masse purulente renferme des gouttelettes
graisseuses. A la troisiéme période ils sont formés pour la plus grande
partie de détritus qui contiennent éparses, outre les gouttelcttes grais—
seuses, les aiguilles eristallines formées par les acides gras. A la qua-
tiéme période, ces dernitres sont trés-nombreuses et réunics en fais
ceaux. '

16.
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expectorés. On s’explique bien ainsi pourquoi les cavernes
bronchectasiques sont si souvent envahies par un pro-
cessus putride, tandis que cela n’arrive presque jamais
dans les cavernes des phthisiques : les excavations hron-
chectasiques siégent dans le lobe inférieur du pouman, et
la sécrétion muqueuse est expulsée difficitement et séjourne
par suite plus longtemps que dauns les cavités phthisiquesdu
lobe supéricur.

Le crachat de la gangréne pulmonaire ou du processus
putride survenant dans la broncheclasie se distingue encore
du crachat expulsé dans d’autres processus destructifs du
parenchyme pulmonaire (pneumonie caséeuse, abcés du
poumon) par Yabsence de fibres élastiques. Ces fibres sont
probablement délruites d’'une maniére absolue par I'action
de I'élément putride, dont les propriétés chimiques ne sont
pas encore connues.

I’examen chimique des crachats de la gangréne pulmonaire et
de la bronchite putride y a fait découvrir de Pammoniaque, de
Pacide sulfhydrique, de la leucine et de la tyrosine, des acides
gras volatils (acide hutyrique) (Jaffé).

Si Pon porte dans la trachée d’animaux les houchons (décrits
plus haut) contenus dans les crachats gangréneux, ils détermi-
nent une infection, du moment quils ne sont pas rejetés par la
toux. Peu aprés surviennent chez ces animaux (lapins) des pnew
moties localisées et méme de la gangréne pulmonaire (Leydenet
Jaffé). L'inflammation parait due essentiellement aux filaments
de leptothrix. Ces mémes organismes se développent dans le
simple crachat catarvhal au contact de Pajr; dans les mémes

conditions on voit parfois se produire des aiguilles d’acides gras,
comme dans la gangréne pulmonaire. )

Crachats dans 1a bronchectasie.

l Le cFa(':hat de la dilatation des bronches est muco-puru-
enl, généralement jaune-verdatre sale, homogéne et con-



CRACHATS DANS LA BRONCHECTASIE. 283

fluent. Ni la couleur, ni la consistance, pas plus que ses
caractéres microscopiques ne permeltent donc de le dis-
tinguer du crachat rejeté dans le catarrhe chronique des
bronches; dans les deux cas il est le résultat d’'une hyper-
sécrétion de la muqueuse bronchique. Mais comme dans la
bronchectasie (soit cylindrique, soit sacciforme, d’ordi-
naire coexistantes) la sécrétion bronchique reste slagnanle,
le crachat acquiert par cela méme une odeur nauséebonde
(qui a souvenl quelque analogie, je tronve, avec 'odeur des
savonneries); 'odeur est le plus pénétrante au moment de
I’expectoration ; elle perd de son intensité dans le crachoir.
De plus les crachats bronchectasiques ne se montrent que
par assez longs intervalles, mais alors avec une grande
abondance. Comme du reste les parois d’une caverne bron-
-chectasique sont fort peu sensibles, les produits de la
séerétion s’y accumulent jusqu'a ce qu’ils atteignent la
bronche qui s’y abouche et dont la muqueuse est plus irri-
table. A ce moment survienneut des accés de toux violents,
aprés quoi le malade retrouve du repos pour plusieurs
heures, pendant lesquelles il n’expectore que de loin en
loin un crachat catarrhal, jusqu’a ce qu’enfin un nouvel
accés de toux soit nécessaire pour vider la caverne de nou-
veau pleine de liquide.

La quaniité de crachats expectorés dans lespace de
vingt-quatre heures par un bronchectasique peut atteindre
plusieurs centaines de gramnmes; d’ordiuaire Uexpectoration
est plus abundante le matin, attendu que les sécrétions se
sont accumulées dans la caverne pendant la nuit. Le cra-
chat bronchectasique se distingne du crachat provenant
des cavernes chez les phthisiques par sa mauvaise odeur et
les évacualious périodiques abondantes qui le caractérisent.

Dans le crachoir il forime ordinairement denx et méme
trois coucles, dont la supérieure est transparente et trés-
fluide, Uinférieure opaque, presque exclusivement puru-
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lente et occupant le fond du vase, la moyenne enfin relide
aux deux autres par quelques flocons de mucus.

Au fur et & mesnre gne diminue le catarrhe bronchique
qui accompagne toujours la bronchectasie, la séerélion
liquide diminue, eten méme temps que I'expectoration de-
vient plus facile, le crachat perd de sa fétidité; & ce moment
il n’est plus guére possible de distinguer ce crachat du cra-
chatmuco-purulent du eatarrhe bronchique ordinaire. Si an
contraive les bronches dilatées arrivent a s’ulcérer, si de
plus, sous l'influence d’organismes inférieurs de natare
végétale ou animale, quiont pénétré dans les voies aériennes
et s’y développent (notamment en été), les produits li-
quides amassés subissent une décomposition putride, on voit
survenir dans les crachats les aiguilles grasses signalées
page 281 au sujet de la gangréne pulmonaire et de la bron-
chite putride.



EXPLORATION DE [ APPAREIL CIRCULATOIRE

INSPECTION DE LA REGION PRECORDIALE.

Choe du coeur.

Le cceur, quand il occupe sa position normale et pré-
sente son rhythme physiologique, ne manifeste en général
ses contractions que par une légére saillie qui, & chaque
systole, souléve les téguments thoraciques dans le cinquiéme
-espace intercostal gaucle, entre la ligne mamillaire et la
ligne parasternale, sur une largeur de 1 £ a 2, ou au plus
2 L centim. et sans jamais dépasser le niveau des cotes;

£

jamais le choc normal du cceur, appelé communément
choc de la pointe (1), ne dépasse cet espace soit & droite,
soit a gauche (2). 1l peul arriver d’un autre coté que la

(1) Par I'expression de,choc de la pointe on n’cutend pas uniquement
le choc de la pointe méme du ceeur, mais celui de tout le segment
inférieur de cet organe; la pointe méme est recouverte par une lan-
guettc de tissu pulnonaire partant du bord inférieur gauche du poumon
(Luschka, Engel).

(2) Ce n’est que dans le décubitus sur le ¢té gauche que le choc de
1a pointe arrive & dépasser quelque peu la ligne mamillaire (Bamber-
ger, Gerhardt), tandis que le déplacement du choc dc la pointe & droite
dans le décubitus latéral droit est extrémement faible (vou Dusch) et
méme ui¢ par Bamherger. — Chez les enfants on trouve assez souvent
le choc de la pointe un peu & gauche de la ligne mamillaire.
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région ot s'effectue le choc de la pointe, au lieu d’occuper
le cinquiéme espace inlercostal, soitsituée plus haut, dans
le quatriéme, notamment chez les enfants; ce déplacement
a ordinairement pour cause la_situation élevée du dia-
phragme attiré avec plus d’énergie par Ic poumon ; inverse-
ment on peut trouver, lrés-rarement il est vrai, le choc de
la poiute au niveau du sixiéme espace intercostal, mais
sculement chez les vieillards, et cela par suite de la dimi-
nution dc la force attractive du poumon, ainsi. quc dela
perte parlielle de I'¢laslicité et, conséquemment, de la dila-
tabilité anormalc des gros vaisseaux issus du coeur,

La hautcur du choc de la pointe subit influence de la
situation variable du diaphragme lors des mouvements res-
piratoires. Dans les inspirations trés-profondes, le choc de
la pointe se fait un pen plus bas, dans les expirations trés-
complétes un peu plus haut; la différence maximum cotre
les deux points extrémes peut comporter la largeur d’un
espace inicreostal ; quand la respiration est trés-calme, il
est impossible d’observer un déplacement du choc pré-
cordial.

Le choc de la pointe n’est pas visible, mais généralement
perceptible au doigt enfoncé profondément dans I'espace
intercostal; il w'est pas perceptible si la paroi thoracique
est trés-résistante et couverte d’un pannicule adipeux abon-
dant et d’une couche musculaire épaisse, si les espaces
intercostaux sont étroits, si dans les inspirations profondes
le poumon recouvre le ceeur dans une graude étendue.
(VO)‘(GZ, page 294 les causes pathologiques qui aménent
la disparition du choc de la pointe.)

Souvent le choc de la pointe fait défaut chez des individus
parfaitement sains, notamment quand le ceeur est recouvert par
une f(’)rte lame de tissu pulmonaire; en pareil cas il n'est pas
rare d ol)serve'r un ébranlement de Ja région précordiale s'étendant
depuis e troisiéme jusqu'au sixiéme cartilage costal et se com-
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muniquant méme 4 la partie inférieure du sternum. Get ébranle-
ment est di 4 la tension systolique des valvules mitrale et tricus-
pide et a été désigné du nom de choc valvulaire (Traube).

Outre le choc de la pointe on peut observer un choc précor-
dial diffus, le cceur fonctionnant d’une maunicre toute normale;
souvent ce choc diffus existe seul et le choc de la pointe n’est pas
perceptible. Mais du moment que l'activité du ceeur s’exagére,
le choc de la pointe s’accompagnc toujours d'un choc précordial
diffus,

Les vivisections nous apprennent que le doigt posé sur n’im-
porte quelle partie du cceur percoit uu choc lors de la contraction
de cet organe; si dans les conditions normales on ne percoit en
général que le choc de la poiute du cceur, ce fait doit étre attri-
bué essentiéllement aux rapports du ceeur avec le poumon. Toute
la base du cceur est recouverte de tissu pulmonaire, ce qui em-
péche te choc de la base de se transmettre plus loin; la difficulté
de cette transmission est encore accrue par le recul qu’éprouve
la base du cceur lors de la systole et par la résistance des cotes,
ainsi que par Dépaisseur de la paroi thoracique & ce univeau
(mwscle grand pectoral et pannicule adipeux). La portion du
ceeur voisine de sa pointe est au coutraire appliquée imméligte-
ment contre la parol thoracique, est formée en majeure partie par
les fibres musculaires puissantes du ventricule gauche et eifin se
trouve située derriére les parties molles trés-souples de ’espace
intercostal ; mais le facteur principal du choc de la pointe, c’est
la locomotion en avant que subit cette derniére a chaque systole
et qui détermine le soulévement périodique de la région thoraci-
que correspondante

Si les conditions qui s’opposent & la production du choc visible
de la base du ceeur cessent d’exister, on percoit outre le choc
de la pointe celui de la base;c’est ce qui arrive par exemple chez
les enfants, dont le thorax est mince et trés-flexible, et de plus
dans tous les cas ot le ceeur, par suite de la rétraction patholo-
gique des bords du poumon, arrive au coutact immédiat de la
paroi thoracique par une plus grande partie de sa surface; le
méme fait s’observe encore dans Phypertrophie du cceur, surtout
dans celle du ventricule gauche.

Dans certaius cas, extrémement rares du reste, on a ohservé &
chaque systole un choc précordial double (Skoda, Bamberger,
Leyden). Ce piiénoméne est dd & la contraction nou-simultanée
des deuy ventricules (le cas de Leyden surtout mettait ce fait
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bien en évidence : au premier choc de la pointe, quiélait da 4 la
confraction du ventricule gauche, répondait le pouls de I'artére
radiale; il faisait défaut au second choc; donc ce dernier dait
bien le résultat de la contraction du ventricule droit).

CAUSE DU ClLOG DU CEUR.

Lors de la systole cardiaque, la pointe du ceeur subit
une locomotion en bas et en avant, par suite d’'un recul dit
a la diminution de pression subite qu’éprouvent les parois
du cceur dans le voisinage des orifices artériels; en eflel,
pendant la diastole le cceur est uniformément distendu par
le liquide sanguin, mais an moment de la syslole, le sang
est projeté avec force dans les artéres, et au niveau des
orifices artériels la pression devient inféricure a celle qui
s’exerce sur la pointe. (’est en vertu de cette différence de
pression quun cylindre plein d’eau, suspendu librement
dans Pespace, présente, au moment ot s’ouvre Vorifice de
sortie du liquide, un mouvement en sens inverse de I'écou-
lement; on explique de méme le mouvement de la roue
hydraulique de Segner et le recul des armes a fen et des
canons lors de la décharge (Guthrod, Skoda). — Mais ce
recul du ceeur ne se manifesterait pas avec I'énergie qui lui
est habituelle s’il ne venait s’y ajouter un durcissement
du coeur et un accroissement de son pelit diamélre au débus
de la systole (Arnold, Kiwisch, Ludwig).

Je crois que de cette maniére la théorie de Gutbrod etde
Skoda et celle d’Arnold sur la cause du choe précordial se
laissent trés-bhien concilier; chacune d’elles prise isolément
est incapable d’expliquer certains phénoménes patholo-
giques qui dépendent de Pactivité du muscle cardiaque;
les deux théories réunies les expliquent fous.

Les ohjections principales faifes 4 Ia théorie de Guthrod gt de
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Skoda sont les suivantes : 1° Le principe plysique du recul n’est
pas applicable au ceeur, parce que les parois qui doivent subir
’effort en sens contraire de I'écoulement par les orifices artériels,
sont préeisément eelles qui parleur contraction engendrent la force
de propulsion du sang; ainsi en admettant qu’il y et recul de la
poiute, l'effet en serait annulé par la contraction que subit le
ceeur de la pointe vers la base (Bamberger, Kirschner, Schei-
ber, etc.).

Mais d’abord I’effort engendré par cette confraction est en
partie détruit par la locomotion en bas du ceeur au oment de
la systole; nn fait plus important encore, ¢’est que, comme I'a
montré Skoda, le ceeur ne se contracte pas simplement de la
pointe vers la. base, c’est-d-dire en sens inverse du recul; mais
toutes les parois de 'organe se contractent concentriquement et
ainsi "augmentation de pression est partout égale; sous ce rap-
port les parois du ceeur se comportent exactement comme celles
d’un cylindre plein d’eau, soumises & une pression uniforme,

2 La deuxiéme objection repose sur ce fait, que la pointe du
coeur n'est pas précisément le point diamétralement opposé &
Iorifice d’écoulement du sang : ce n’est donc pas elle qui subirait
Ieffort direct du recul, mais un point de la paroi du ventricule
droit (Scheiber); en effet d’aprés cette maniére de voir le recul
résultant de 'écoulement du sang par Porifice pulmonaire se fait
sentir au point de la paroi ventriculaire droite directement opposé
3 cet orifice, tandis que le recul da a I'écoulement du liquide
sanguin par lorifice aortique exerce constamment son action dans
le voisinage immédiat de la poinie du ceeur; dés lors la résul-
tante de ees deux actions doit étre située plus vers la droite, Bien
entendu ces rapports subissent des modilications en cas d’hyper-
trophies inégales des.divers segments du ceeur.

D’aprés Skoda cette objection perd d’abord de son imporlance
parce que les orifices aortique et pulmonaire ne se trouvent pas
situés dans un méme plan; de plus, toujours d’aprés Skoda, ou
peut, vu I'enchevétrement des fibres musculaires du ceeur, consi-
dérer cet organe comm: formé d’un conduit  cavité unique,
ol le sang, en s’écoulant par les orifices artériels excrce une
pression sur la partie inférieure du cceur, c’est-a-dire sur une
surface égaled la somme des surfaces de section des orifices
aortique et pulmonaire ; cette pression portant sur tout le segment
inférieur du ceeur, segment qui affecte la forme conique pendant
la systole, il ne semble pas qu’il soit nécessaire d'admettre quv

GUTTMANN, 17
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Paction du recul atteint rigoureusement. le sommet méme du
ceeur.

1liffelsheim a démontré expérimentalement I'existence du recul
aumoyen d’ampoules en caoutchouc représentant le ceeur et pou-
vant se décharger dans une aorte également artificielle. La force
du recul a été lrouvée proportionnelle & la masse du liguide, &
I’épaisseur des parois de Tampoule et au diamétre de I'orifice
aortique artiliciel.

Nous mentionnerons page 294 quelques faits cliniques qw'au-
cune théorie, sauf celle de Gutbrod et Skoda, n’est capable d’ex-
pliquer d’'uue maniére satisfaisante.

Déviations pathologiques du choc précordial.

Elles se rapportent au siége, 4 la force, & la largeur et &
I'étendue du choc précordial,

Le siége du choc de la pointe peut se trouver modifié par
un déplacement en totalité du ceeur. Ce déplacement peut
étre le résultat :

1° De la présence anormale d'un liquide ou d’un gaz dans
la cavité de la plévre. Si le poumon gauche est comprimé
par un liquide et que ce dernier continue & s’accroilre, le
médiaslin antérieur et avec lui le cceur sont refoulés vers la
droite : on a vu, dans des cas extrémes, cet organe atteindre
la ligne mamillaire droite. Le pyopneunothorax du coté
ganche agit dans le méme sens, sans toutefois produire des
e'lTels aussi marqués. Pendant toute la durée de la résorp-
tion de I'épanchement et au fur e( & mesure quc le poumnon
retrouve son expansibilité, le cceur se rapproche de sa situa-

tion norm'al'e, 4 moins qu’il wait contracté des adhérences
dans la région ou il avait été refoulé.

Les exsudats plearét
thorax, situés ¢ droite,
d2 ses limites norm
cceur ne change pa

ques {rés-volumineux ou le pyopneumo-
refoulent légérement le ceeur au deld
ales & gauche. — La direction de l'axe du
S €n genéral quand le déplacement de l'or-
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gane a eu lieu dc gauche & droite, de tellc sorte que la pointe
du coeur reste toujours dirigée vers la gauche (je n’ai observé
qu'une seule exception & cette régle, le ceeur était placé vertica-
lement suivant la ligne mamillaire droite). Dans ces sortes de
cas le choc précordial est d’ordinaire plus énergique, vu I'ob-
stacle quoppose I'épauchement pleurétique & I'écoulement du
sang du ventiicule droit; souvent une portion assez grande de
la surface du cceur prend part au soulévement précordial.

2° Le déplacement du ceeur peut étre le résultat d'une
modification de la forme du diaphragme. Quaud le dia-
phragine est refoulé en bas(par un emphyséme pulmonaire)
le ceeur est attiré dans le méme sens; si au contraire ce
muscle occupe une position élevée pour une des causes sui-
vantes : rétraction du poumon gauche sous l'influence d’un
processus chronique interstitiel, atéleclasie du poumon
conséenlive 4 un épanchement pleural dont la résorption
a été tardive, refoulement en haut du diaphragme par hy-
pertrophie des organes abdominaux, par tumeur du foie,
de la rate, de V'utérus, de l'ovaire, par ascite ou météo-
risme considérables; si grace 4 'une ou a l'autre de ces
causes le diaphragme a été soulevé, le ceeur est refoulé en
haut & son tour et dans les cas extrémes le choc de la pointe
peut se faire dans le troisiéme espace intercostal.

En cas dc rétraction du poumon gauche, le choc de la pointe
uon-seulement se fait plus haut, mais souvent A gauche de la
ligne inamillaire, attendu que le médiastin, de méme que le
diaphragme, est attiré avec plus de force vers la cavité thora-
cique diminuée de-yolume. Si le poumon droit se rétracte, le
coeur est atliré avec le médiastin antérieur vers la droite, et
dans les cas extrémes peut dépasser le bord droit du sternum.

Le coeur présente une situation anormale congenitale en cas
d’inversion des viscéres. La disposition la plus commune en
pareil cas, telle que je I'al du reste observée moi-méme une
fois, est la suivante : le ceeur et la rate sont situés a droite,
le foie 4 gauclie. Le ceeur, dans sa situation inverse, présente
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A droite les mémes rapports que le coeur dans sa position nor-
male a gauche.

Le point ou se produit le choc de la pointe ou le choc
du ceeur peut étre modifié encore par I'accroissement de
volume du ceeur, hypertrophie avec dilatation. Si I'hyper-
trophie porte sur le ventricule gauche, ce dernier se trouve
4 la fois élargi et allongé, et le choc de la pointe se déplace
suivanl le diamétre transversal du thorax vers la gauche, ol
il dépasse la ligne mamillaire et parfois méme ateint la
ligne axillaire; en méme temps il se [ait un déplacement
suivant le diamétre longitudinal et le choc se pergoit dans
le sixitme et le septiéme, méme le huiliéme espace inter-
costal.

Dans 'hypertrophie du wventricule droit avec dilata-
tion, le coeur s’élargit et le choc de la pointe subit un dé-
placement vers la droite; il peut se manifester au dela du
bord droit du sternum et quelquefois est visible sur la ligne
maniillaire droite. Quand la dilatation du ventricule droit
est modérée, le clioc du ceeur n’est jamais perceptible d la
vue avec la méme netteté qu’en cas de 1ésion semblable du
ventricule gauche, et cela parce que dans le voisinage des
bords du sternum les ctes sont plus rapprochées et offrent
par suite plus de résistance.

Dans la dilatation du ventricule droit, le choc du ceeur dé-
passe également sa situation normale i gauche et en has; il se
n_]a_qnfeste au deld de la ligne mamillaire et atteint parfois le
Stxieme espace intercostal. Ce double déplacement s'explique
par une déviation de Paxe du cceur relalivement a I'axe du
corps; quand la dilatation du ventricule droit est considérable,
le ceeur a une forte tendance 3 occuper une situation horizon-
tale. — Dans les hypertrophies considérables avec dilatation du
ventricule gauche, le choc du cceur, tout en prédominant a

g:(l)lictge7 est en outre visible au dela de ses limites normales &
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L'énergie du choc précordial, trés-variable chez les di-
vers individus dans les conditions normales, dépend, toutes
choses égales d’ailleurs, de 'activité du ceenr. Le choc du
ceeur peut subir un affaiblissement pathologique lel qu’il
disparaisse d’une maniére complétc pour la vue et le tou-
cher; d’autre part il peut étre renforcé au point d’ébranler et
de soulever une assez grande partie de la paroi thoracique.

Le choc du coeur s'affaiblit ou devient complétement in-
sensible, abstraction faite des causes physiologiques men-
tionnées p. 287, dans les conditions qui suivent :

1° Affaiblissement de l'activité du ceeur, déterminé par
les causes suivantes: dégénérescence graisseuse du muscle
cardiaque, infiltration dite parenchymateuse de ses fibres
dans la myocardite et dans le cours des inaladies graves
aigués; atrophie du cceur; abaissement anormal de son in-
nervation, soit temporaire comme dans la syncope, soit
plutot persistante ou récidivante comme dans diverses ma-
ladies nerveuses, soit enfin comme 'un des symptdmes de la
paralysie du systéme nerveux avant la mort.

2° Eloignement du cceur des parois thoraciques : pareil
¢cartement se produit quand un milieu anormal vient s’in-
terposer au caeur et au péricarde (épanchenient liquide dans
le péricarde, rarement gazeux), ou recouvrir e cceur (Jame
pulmonaire emphysémateuse), ou enfin se placer entre le
ceeur et la paroi thoracique (épanchemenis pleurétiques,
pneumothorax); cependant le choc du ceeur peut devenir
visible en un autre point du therax, si I’endroit ouil a été
refoulé, sous 'influence de l'une des causes que nous venons
de signaler, est favorable a la manifestation du battement
cardiaque.

3° Adhérence du cceur avec le péricarde. — En pareil
cas le choc du ceeur manque complétement, vu Uobstacle
qui s'oppose 4 la locomotion systolique du cceur en avant
et en bas; au lieu d’observer une voussure au niveau du
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point ou se faitle choc de la pointe, on observe au contraire
une dépression systolique (voy. p. 304).

Enfin quand le rétrécissement de I'orifice aortique ou de ori-
fice auriculo-ventriculaire gauche atteint un degré d’intensilé
trés-considérable, le choc de la pointe peut encore faire défaut ;
au coutraire le choc de la base du coeur se manifeste, eomme il
est facile de le comprendre, avec plus d’énergie ¢t dans une
plus graude étendue qu’a I’état normal, grace a hypertrophie
secondaire de I'organe.

L’absence du choc de la pointe en cas de rétrécissement con-
sidérable de I'orifiee aortique ne peut s’expliquer que par la
théorie Guthrod-Skoda. L’énergie du recul dépend en effet non-
seulement de la force avec laquelle le ventricule expulse son
contenu dans le systéme artériel, mais encore de la vitesse el
de la masse du sang mis en mouvemeut (Gutbrod, Hiffelsheim),
et par suite du dinmétre de Vorifice d’écoulement. Du moment
que ce diamétre se trouve anloindri par une sténose de lorifice
artériel, la quantité de sang ventriculaire qui s'écoule dans
I'unité de temps devient moindre, la diminution de pression qui
se produil aun niveau de Vorifice d’écoulement n’est pas aussi
grande que si Porifice était normal, par suite la différence de
pression systolique- entre Iorifice aortique et la pointe du coeur
qui lui est opposée est moindre qu’a V’état normal; il en résulir
que le recul de la pointe du cceur, c’est-d-dire sa locomotion
systolique en bas et ¢n avant, est plus faible qu’a état physio-
logique, quelquefois méme si faible que le choc de la pointe
nest plus perceptible.

De la méme maniére s’explique 'absence du choe de la pointe
en cas de rétrécissement considérahle de l'orifice auriculo-ven-
triculaire gauche; en effet par suite de la réplétion moindre
du ventricule gauche la différence de pression systolique entre

Torifice aortique et la pointe du coeur s’abaisse au-dessous de
normale.

Le choe du cour se trouve renforcé par tout accroisse-
ment d’énergie de la contraction cardiaque, et parsuite déji
al’dat normal sous Pinfluence des excitations psychigques et
des mouvements corporels un peu énergiques; a I'élat patho-
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logique, le méme phénoméne s’observe dans toutes les affec-
tions fébriles, dans les maladies inllammatoires du ceenr,
endocardite, péricardite (dans cette derniére affection aussi
longtemps que P'exsudat n'est pas suffisant pour entraver la
perception du choc précordial); il se présente encorc dans
les affections mulliples dites névroses du ceeur, qui exis-
tent soit indépendamment, soit comme complicalion des
maladies les plus vagiées, et enfin dans toutes les conditions
qui favorisent la transmission du choc cardiaque anx parois
thoraciques, par suite dans les cas d’induration du lobe supé-
rieur du poumon, de réiraction du bord antérieur gauche
de cet organe, mais avant tout dans les cas d’augmenta-
tion de volume du muscle cardiaque (hypertrophie).

Le choc du coeur est d’autant plus intense que I’hyper-
trophie de sa substance musculaire I'emporte davantage
sur la dilatation de sa cavité; si I'hypertrophie devient
stationnaire, ou méme rétrograde dans un stade ultérieur
{par dégénérescence graisseuse des fibres musculaires), si
par suite la dilatation cavitaire arrive & I'emporter, le choc
précordial s’affaiblit; ce phénoméne se présente dans toutes
{es 1ésions cardiaques arrivées & une période avancée.

Le choc précordial est plus fort dans I'hypertrophie du
ventricule gauche que dans celle du ventricule droit. Dans
toute forte hypertrophie du ventricule gauche le choc
souléve la paroi thoracique ; dans les cas extrémes on ob-
serve le soulévement de la plus grande partie de la surface
thoracique gauche antérieure avec ébranlement bien visible;
Yors de la diastole la paroi soulevée revient brusquement et
avec force sur elle-méme ; jamais pareil fait ne s’observe
dans I’hypertrophie du ventricule droit, attendu que jamais
Paccroissement en épaisseur du muscle cardiaque, toutes
choses égales d’ailleurs, n’est aussi considérable 4 droite
qu’a gauche, et que souvent la dilatation du ventricnle droit
Pemporte sur 'hypertrophie. Du reste, dans un grand nomnbre
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de cas le renforcement du choc précordial est moins net
dans I'hypertrophie du ventricule droit, parce que les rap-
ports anatomiques de ce dernier ne sont pas favorables 4 sa
transmission(voyez p. 292); cependant on le percoit toujours
avec netteté en appliquant la main sur le sternum. Le choe
du cceur présente, toules choses égales d’ailleurs, son in-
tensité maximum dans les cas d’hypertrophie totale du
ceur. Si Uhyper(rophie, droite ou gauche, est trés-consi-
dérable, elle peut entrainer, surtout chez les jeunes snjels,
une voussure de la région précordiale.

L’hypertrophie avec dilatation a encore recu le nom d’hyper-
trophie excentrique. L’hypertrophie concenirique (épaississe-
ment de la paroi du ceeur avec rétrécissement de la cavilé) est
un phénoméne purement cadavérique.

L’hypertrophie du cceur est généralement la conséquence
d’obstacles au cours du sang (1); des contractions plus éner-
giques de la part du muscle cardiaque sont nécessaires pour
vaincre ces obstacles, et de 1d résulte fatalement un accroisse-
ment dc la masse de ce muscle soumis & un surcroit de travail.

Les hypertrophies du ventricule gauche sont dues 4 des obs-
tacles qui génent la circulation dans le ‘systeme aorligue,
celles du ventricule droit & des obstacles résidant dans le sys-
téme pulmonaire. — L’hypertrophie acquiert, toutes choses
égales d’ailleurs, une intensité d’autant plus grande que I'obs-
tacle est situé plus prés du ventricule.

.(1) pependant on peut observer des hypertrophies du cccur avec
dilatation ventriculaire sans qu'il y ait d’obstacle mécanique 2 la cir-
culation, et dues simplement & une suractivité (surménement) du
caeur. Ces sortes de cas jadis révoqués en doute, du moins en partie,
sont bien établis maintenant par de nouvelles observalions (Baur,
Thura, Evintzel, Curschmann et notamment J. Seitz). Ces Irypertrophies
gar suractivité cardiaque, en l'absence de toute lésion valvulaire, s
dﬁ:-g?pge?t surtout aprés des efforts corporels exagérés ct de longue
- » en l‘e.autres chez les soldats consécutivement 4 des marches
reees, elc.; on les ohserve de plus dans la classe ouvritre, ol leur

développement est souvent en i i
) core f: s T eurs
alcooliques et du tabac (Traube). Eaite
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Les hypertrophies du ventricule gauche peuvent étre le résul-
tat de Poblitération d’un département capillaire plus ou moins
grand, par exemple dans Vatrophie du rein (Traube), ou hien
celui d’'une sclérose du systéme aortique, do processus athéro-
mateux, des rétrécissements et des anévrysmes de 'aorte, de
Vinsuffisance des valvules aortiques et de la sténose de Vorifice
aortique.

Les hypertrophies du ventricule droit sont dues :

1o A Uhyperémic du systéme pulmonaire. — Cest par ce
mécanisme qu’agissent les lésions valvulaires de la mitrale (in-
suffisance ou rétrécissement); le ventricule droit ne peut déver-
ser son contenu-dans le systéme pulmonaire cn état de réplétion
quen s’hypertrophiant, c’est-d-dire en subissant un accroisse-
ment de ses faisceaux musculaires.

20 A Poblitération d'une partie plus ow moins grande des
capillaires du poumon.

Cette oblitération, qui entraine i sa suite I'hypertrophie du
ventricule droit, a pour cause : Pempliyséme vésiculaire des
poumons; leur atrophie, consécutive a des processus chroniques
interslitiels ; les conpressions de longue durée par des épan-
chemonts dans la plévre; les déformations scolioliques ou cypho-
tiques de la colonne vertéhrale. Dans ces sortes de cas la masse
musculaire du ventricule droit s’accroit nécessairement, car ce
dernier, pour se vider, est obligé de dilater avec d’autant plus
de force les vaisseaux pulmonaires déjd congestionnés que leur
champ circulatoire se trouve rétréci davantage (en d’aulres
termes que la section du systéme de la-circulation pulmonaire
est plus réduile).

3 Adux lésions valvulaires de Uorifice pulmonaire (rétréeis-
sement du cone artériel ou des ramifications de l'artére pul-
monaire, insuffisance des valvules sigmoides de la méme artére
— toutes affections trés-rares) et a 'insuffisance de la valvule
tricuspide. Cependant dans cette derniére affection 1'hyper-
trophie du ventricule droit est due principalement aux Iésions
concomitantes de la valvule mitrale; il est difficile de savoir
positivement si I’hypertrophie du ventricule droit peat étre Ila
conséquence de Pinsuffisance simple, ou non compliquée, de la
valvule tricuspide, attendu que les cas de ce genre constituent
une haute rareté. (Dans un cas d’insuffisance tricuspide simple,
gue j’ai eu occasion d’observer, il a été impossible de recon-
naitre cliniquement I'hypertrophie du ventricule droit).

17.
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il existe des obstacles circulatoires a la fois dans le systdme
aortique et dans le systéme pulmonaire (par exemple en cas de
lésions des valvules aortiques et niitrale), on observe simulta-
nément Uhypertrophie du ventricule gauche et celle du ventri-
cule droit.

On rencontre également des hypertrophies des oreillellrs
quand ces derniéres, par suite du rétrécissement de l'orifice
auriculo-ventriculaire, ne peuvent qu'imparfaitcment se déchar-
ger de leur contenu, ou bien quand par suite de I'insuflisance
des valvules auriculo-ventriculaires il y a régurgitation du sang
du ventricule vers l'oreillette et par suite réplétion excessive de
cette derniére, en d’autres termes obstacle 4 son enlicre déplé-
tion;telle est Ihypertrophie avec dilatation de Ioreillette gauche
qui résulte de la sténose ou de Yinsuffisance de I'oritice mitral.

Ampleur du choc précordial. Quand le choc du ceeur
présente, dans le cinquiéme espace inlercostal, une largeur
supérienre 4 2 § centimétres, quand il dépasse ou bien lu
ligne mamillaire & gauche, ou bien la ligne parasternale
4 droite, en I'absence de tout déplacement du coeur, on
peut en conclure invariablement que cet organe est hyper-
troplié.

De plus le choc du ceeur, dans les hypertrophies, peul
étre visible et perceplible dans deuy et méme dans trois es-
paces intercostaux; en cas d’hypertrophie considérable du
ceeur gauche il peut se manifester avec une énergie plus
ou moins grande jusqu’au niveau de la ligne axillaire, dans
ces mémes espaces intercostaux; dans les hypertrophies du
ceeur droit, le choc précordial peut s’étendre de la ligne
mamillaire gauche jusqu’a la ligne mamillaire droite.

Cependant il peut arriver que le cloc s’étende 4 deux es-
paces inlercostaux, sans qu’il y ait accroissement de vo-
lume du coeur, quand par exemple cet organe vient & se
trouver en cuntact immédiat avec la paroi thoracique dans
une cerlaine étenitue, par suite de rétraction pulmonaire
(processus atrophique). Mais Jamais, en pareil cas, le choc
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de la pointe ne dépasse la ligne mamillaire ou la ligne pa-
rasternale, fait qui & lui seul, indépendamment des autres
signes fournis par I'exploration de la région précordiale,
rend impossible la confusion avec I'hypertrophie du ceenr.

Les sigues envisagés jusqu’a présent, qui résullent de
I'exploration du chec précordial, permeltent toujonrs de
reconnaitre si le cceur occupe sa position normale, ou bien
il est hypertrophié ou dilaté, si I'hypertrophie siége a
gauche ou a droite ou des deux cotés a la fois; il est presque
exceptionnel que le diaguostic ne présente pas une sireté
absolue si a linspection (et a la palpation) du choc du
ceeur on joint Pinspection des artéres (voy. p. 305); cepen~
dant les hypertrophies modérées du ventricule droil peu-
vent ne pas étre accessibles & Iinspection, quand par
exemple le ceeur se trouve recouvert par le poumon emphy-
sémateux. '

Pulsations systoliques

dépendant en partie du eceur et en partie des gros vaisseaux.

1° PULSATION SYSTOLIQUE DANS LA REGION EPIGASTRIQUE.

Elle est ou bien 1° synchrone avec le choe de la pointe
dont le siége est normal, ou bien 2° indépendante de toutc
autre impulsion dans la région du ceeur. Le premier genre
de pulsation est extrémement {réquent en cas de suractivité
cardiaque; ce n’est autre chose qu’un phénoméne de trans-
mission de 'impulsion du cceur, qui disparait & chaque
repos de ’organe.

Dans une autre série de cas la pulsation épigastrique est
le résultat de la transmission du pouls de I'aorte abdomi-
nale; elle peut étre 1° un phénoméne de renforcement du
pouls de I'aorte abdominale, comme dans les hypertrophies
de cause quelconque du ventricule gauche (sauf le cas de
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rétrécissement de Vorifice aortique); 2° un phénomane de
transmission plus facile des pulsations de I'aorte abdomi-
nale, non renforcées du reste, résultant de Pamincisse-
ment et du reldichement des parois abdominales (comme
chez les femmes qui ont eu beaucoup d’enfants); 3° enfin
un fait de meilleure conductibilité due & Ulinterposition
d’un corps solide, tel que le lobe gauche du foie liypertro-
phi¢ et abaissé. —— La pulsation épigastrique due au pouls
de Yaorte abdominale sc manifeste un peu en retard sur
impulsion du coeur; souvent clle n'est pas circonscrite a
la région épigastrique, mais s’étcnd 4 une grande partie de
la paroi abdominale; dans certains cas d’anévrysnies de
'aorte abdominale (et méme de Iartére ceeliaque) on peut
observer des pulsations de la plus grande partie de I'abdo-
men. — Le diagnostic de la pulsation épigastrique, dans
les cas ol elle dépend du pouls de T'aorte abdominale, est
facilité par ecla méme qu’il est possible d’explorer directe-
ment cette artére, 4 moins que les muscles droits ne soient
trés-tendus et entravent la palpation. En comprimant I'aorte
abdominale plus bas on peut méme renforcer la pulsation
épigustrique.

La deuxiéme varicté de pulsation épigastrique, celle que
Ion percoit en cas de déplacement en bas et d’affaiblisse-
ment, ou méme de disparition compléte du choe du ceeur,
est liée & I'abuissement du diaphragme, sartout si ce der-
nier estaccompagné d’une hypertrophie du ventricule droit
(situé en avant). Ces deux conditions se trouvent réalisées
da}ns les degrés intenses d’emphyséme chronique vésicu-
laire des poumons. En méme temps que le ceeur est attiré
vers le bas et qu'il prend une direction plus verticale,
le ventf‘icgle droit hypertrophié se rapproche davantage de
la partie interne du rebord des fausses cotes a gauche et

de Tappendice xyphoide et souléve ces parties lors de la
systole.
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On a objecté que la pulsation épigastrique dans I'emphyséme
ne peut dépendre du ventricule droit, parce que ce dernier ne
subit aucune locomotion vers la région épigastrique (Friedreich),
qu'au contraire elle est due aux battements de I'aorte abdominale;;
mais Uobservation a montré qu’en cas d’amaigrissement des pa-
rois ahdowinales il est souvent possible de sentir le coeur 4 tra-
vers I’épigastre, notamment lors de la systole, an moment ol le
muscle cardiaque durcit et change de forme. — Dans les cas ol
il est possible de voir outre la pulsation épigastrique, le choc
de la pointe, ce dernier est toujours irés-faible et perceptible
plus bas et dans un point plus rapproché du bord interne des
fausses cdtes qu’a I'état normal. Ce fait, corroboré par le résul-
tat d’autopsies faites sur des cadavres congelés, contredit I'ob-
jection indiquée plus haut d’aprés laquelle le ceeur ne subirait
point de locomotion latérale.

Quant au soulévement systolique que I’on observe dans quel-
ques rares cas dans la partie supérieure de 'abdomen et qui est
da & la pulsation des veines hépatiques, voyez page 317.

2° PULSATION SYSTOLIQUE DES GROS VAISSEAUX.

Nous devons mentionner ici les pulsations de I'aorte, de
I"artére sous-claviére, et les anévrysmes pulsatiles de Faorte
(aorte ascendante, crosse de I'aorte, aorte descendante).

Les pulsations de 'aorte et de la sous-claviére se inani-
festent déja dans toute hypertrophie notable du ventricule
gauche; elles sont le mieux visibles et le mieux perceptibles
au doigt 1a ou les artéres se trouvent le plus rapprochées
de la paroi thoracique; il en est ‘ainsi de l'aorte dans le
deuxiéme espace inlercostal au niveau de l'insertion ster-
nale de la troisiéme cote, ou un peu plus bas, et de I'artére
sous-claviére au-dessous de la clavicule.

Le battement est bien plus énergique cncore quand
Paorte (rarement la sous-claviére) se trouve dilatée par un
anévrysme. L’ anévrysme de Uaorte ascendante (de tous & peu
prés le plus fréquent) forme une tumeur pulsatile dans le
deuxiéme espace intercostal tout contre le sternum, I'ané-
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vrysme de la crosse de U'aorte au niveau de la poignée du
sternum, mais dans ce cas latumenr empiéte plus on moins
sur la gaucle, selon le volume de ’anévrysme; enfin I'ané-
vrysme de P'worte descendante souléve la paroi thoracique
4 sa face postérieure dans la région de la derniére vertthre
dorsale.

Cependant ce qui précéde ne s’applique qu’aux anévrysues
de volume modéré, non aux anévrysmes trés-volumineux des por-
tions ci-dessusindiquées de I’aorte. Dans les anévrysmes énormes,
de la crosse de I'aorte entre autres, j’ai vu toute la paroi gaache
du thorax se soulever a chaque systole; le siége et I'éteudue des
pulsations varient selon que ’anévrysme occupe I'un ou I'autre
des points de la crosse (la convexité ou la concavité). 1l en est
de méme des anévrysmes de I'aorte descendante. L’anévrysme de
l'aorte ascendante détermine des pulsations dont le siége estd
peu preés invariablement celui indiqué plus haut; j’ai vu cepen-
dant dans un cas d’anéyrysme limité 4 ’aorte ascendane |z tn-
meur pulsalile dépasser le bord sternal @ gauche. — Les (rares)
anéyrysines de Paorte abdominale donnent lieu 4 un soulévement
rhythmique bien visible de la partie supérieure de Yabdomen.
Leur diagnostic se fait d’ordinaire directement, attendu que la-
névrysme sacciforme, aussi bien que la dilatation cylindrigue
de I'aorte ahdominale (comme dans un cas ohservé par moi), est
accessible & la palpation ; cependant si Panévrysme est situé
trés-haut, derriére le foic, il est tout naturellement impossible
de T'atteindre au moyen de la main.

Toutes ces pulsations sont ou hien exactement synclirones
avec I'impulsion cardiaque, ou bien ont licu immédiatement
aprés. — Dans tous les cas ot les anévrysmes n’ont pas
acquis un développement suffisant pour déterminer une
voussure de la paroi thoracique, le diagnostic différentiel
entre les pulsatious anévrysmales et les pulsations qui ré-
sult’ept de la transmission des battements cardiaques ou
art’erlels renfurcés, se fonde en partie sur cette circonstance
quentre les deux centres de pulsations, anévrysme et le
ceeur, la paroi thoracique ne présente point de soulévement
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rhythmique. La palpation (voy. p. 324), la percussion et
auscultation fournirent d’autres signes différentiels.

Pour ce qui concerne la pulsation souvent visible, mais
mieux tangible, de artére pulmonaire dans le deuxiéme espace
intercostal gauche, voyez page 325.

Au lieu de ce soulévement on peut au contraire observer,
dans certains cas, des dépressions systoliques plus ou moins
étendues de la région précordiale, coincidant avec la pré-
sence ou avec U'absence du choc de la poinle.

1° Les dépressions systoliques qui coincident avec le
choc de la pointe non altéré dans son siége, s’observent
dans le troisiéme et le quatriéme espace intercostal; dans
ces cas ou bien e cceur présente son volume normal, mais
se trouve dans une phase de suractivité, ou bien, ce qui
arrive d’ordinaire, le cceur est hyperirophié, a rcfoulé le
bord antérieur gauche du poumon et se tronve en coutact
avec la paroi thoracique par une assez grande partie de sa
surface; ces dépressions s’observent du reste plus fréquem-
ment chez les individus jeunes, par exemple chez les en-
fants, dont la paroi thoracique est encore trés-mince, que
chez les adultes, dont le thorax est plus épais et plus rigide.
Le phénoméne consiste en un mouvement ondulatoire ra-
pide, s’effectuant de haut en bas, & chaque systole, sous 'in-
fluence d’une suractivité du ceeur, et débutant par la dépres-
sion des troisitme et quatriéme espaces intercostaux. Il
s’explique trés-probablement par une locomotion & droite
et en arriére de la base du ceeur coincidant avec la locomo-
tion systolique de sens contraire de la pointe a gauche, en
bas et en avant. De 1a résulte un vide entre la base du
ceeur et sa pointe, vide qui se trouve comblé par I'affaisse-
ment de la partie correspondante de la paroi thoracique.
Ces dépressions n’ont aucune importance diagnostique.
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Cependant I'explication que nous venons de donner de ces dé.
pressions intereostales au-dessus du siége normal du choc de I
pointe n’est pas absolument suffisante ; Friedreich y a fait une
objection trés-plausible en faisant remarqguer que lors de la lp-
eomotion systolique en bas de la pointe du ceeur, la région ahan.
donnée par la partie du musele cardiaque qui vient de se con.
traeter et au niveau de laquelle devrait se déprimer la paroi the-
raeique, est immédiatement aprés oeeupée par une autre porlion
du méme musele également en voie de contraction. Friedreich
pense que les parties du muscle cardiaque situées plus haut su-
bissent peut-étre un aeeroissement de volune plus faible dans le
sens antéro-postérieur que les parties situces plus bas et que
de eette différence peut résulter 'affaissement des espaces inter-
costaux.

2° La dépression systolique coincidant avec l'absence
compléte du clioc de la pointe s’observe plus rarement,
mais offre une Dbien plus grande importance. Dans ces
sortes de cas, le cinquiéme espace intercostal s'affaisse &
chaque systole cardiaque au lieu de se soulever; ce phéno-
méne ou bien se borne a la portion parasternale du cin-
quiéme espace intercostal, ou bien se manifeste sur une
assez grande ¢tendue de la région précordiale, de telle
sorte que les insertions coslales et la portion iulérieure du
sternum soient elles-mémes attirées dans la dépression.
C’est 1a un signe pathognomonique de 'adhérence du coeur
avec le péricarde (Skoda) et de ce dernier avec le tissu
conjonctif sous-sternal et le diaphragme. La Torce et 1'éten-
due de la dépression donnent une idée assez exacte du
degré d'intensité et d’extension des adhérences; si par
exemple le ceeur adhére an péricarde et 4 la colonne ver
tébrale d’une parl, au sternum d’autre part, la locomation
systolique du ceeur en bas et en avant se trouve génée, el
lors du raccourcissement systolique de tous les diamélres
du ceeur, cet organe attirera la partie inférieure du sternun
vers la colonne vertébrale qui constitue le point fixe; si d
Plus le péricarde a contracté des adhérences avec le tissu
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cellulaire sous-costal, les cdtes & leur tour seront attirées;
enfin si les adhérences du cceur s’étendent & lous les tissus
environnants, une grande portion du segment gauche inf¢-
rieur du thorax se deprlmera a chaque systole. Le cceur,
pour triompher de toutes ces résistances, doit nécessaire-
ment se contracter avec énergie. Mais la dépression rhyth-
mique limitée 4 la région ou bat la pointe du cceur peut
s’observer déja en cas d’adhérences trés-faibles contractées
par cet organe (1). — Quand le ceeur perd de sa puissance
contractile, les dépressions systoliques disparaissent, méme
quand les adhérences sont trés-étendues (2).

La région du therax qui pendant la systole se trouve atti-
rée vers la colonne vertébrale, grice aux adhérences car-
diaques, revient avec force 2 sa position primitive lors de
la diastole; si ce phénoméne se trouve borné a la région
ou d’ordinaire Dbat la pointe du coeur, on voit & ce nivean
se former une voussure énergique pendaut la diastole; c’est
ce qui constitue le choc diastolique du cceur ou de sa pointe
(Skoda), — la seule exception a la régle générale d’aprés
laquelle le choc de la pointe est systolique.

Inspection des artéres.

Il a été question déja du renforcement que subissent les
pulsations de I'aorte dans les hypertrophies du ceeur gauche

(1) Traube a décrit un cas de dépression systolique sans aucune ad-
hérence du ceeur avec le péricarde. On en découvrit la cause & I'au-
topsie : 4 la face postérieurc du ceeur, de I'extrémité supérieure de
lartére pulmonaire a 'oreillctte gauche, on voyait une fente congéni-
tale sitnée de telle facon que lc mouvement & gauchc et en bas du
muscle cardiaque devait s’en trouver empéché ou au moins limité.

(2) J'ai rencontré un cas de ce genre, olt malgré des adhérences de
la presque totalité du cceur avec les tissus voisins, adhérences consic-
tées & I'autopsie d’'un malade mort A la période asphyxique du choléra,
on m'avait pas observé de traces de dépression pendant la vie (le choc
précordial n'était pas perceplible).
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et dans les anévrysmes. De méme les ramifications de
Paorte, la carotide, la sous-claviére, etc., renseignent par

I'état de leur pouls sur le degré d’activité du ceeur.
Quand le rhythme du coeur est normal, les ariéres du
cou ne battent que laiblement, le pouls carotidien 1’appa-
rait que dans la fossette qui existe entre les faisceanx sternal
et claviculaire dn muscle sterno-cléido-mastoidien, celui
des artéres brachiale et radiale que si Pattitude du bras est
favorable. En cas de suractivité cardiaque physiologique le
pouls artériel gagne en force et devient surtout plus visible
au niveau des grosses artéres. Si cetle suractivilé est exa-
géréc, comnne dans U'hypertrophie du ventricule gauche, le
pouls artériel se trouve renforcé au point de soulever les
tissus environnants; dans ces sortes de cas le pouls de la
carotide devient apercevable & travers les téguments du eou
quil ébraule; méme des artéres de moindre volume, 4
peiue visibles dans les couditions ordinaires, telles que Ia
temporale et les petites artéres dépendant de la brachiale
et de la fémorale, battent visiblement, sont dilatées et
affectent nne forme sinuense. Ces phénoménes artériels si
caracléristiques de I’'hypertrophie du ventricule gauche lont
absolument défaut dans Phypertrophie du cceur droil. Le
pouls artériel loin d’étre renforcé est souvent plus faible
qu'a 1'état normal, attendu que le ventricule gauche lance
une moindre quantité de sang dans le systéme aortiqne; en
effet I'hypertrophie du caenr droit est le résultat d’une plé-
thore de la circulation pulmonaire; il en résulte une dimi-
n}xtion de la miasse sanguine dans le systeme de la grande
circulation. 11 est done facile de distinguer au premier
coup d’oe'il I‘hypertrophie gauche de I'hypertrophie droite
gar la simple iuspection des artéres. De plus, comme
lhyperlroplue' i'nt.ense du ventricule gauche, dont le signe
:;P'S‘;z:j;‘ﬁgsmstgque est fourni par I'état de dilatation (e
quoffrent les artéres soulevées avec lorce
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par Y'ondée sanguine), est due en général & nne insuffi-
sance des valvules aortiques, comme d’aulre part I'hyper-
trophie du ventricule droit est généralement la conséquence
d'une lésion mitrale, il en résulte que la seule inspection
des artéres perinet déja de porter une conclusion générale
sur le siége de la lésion valvulaire.

Inspection des veines.

Les phénoménes pathologiques que peut présenter I'in-
spection des veines sont les suivants :

1° Pléthore et gonflement appréciable 4 la vue des veines
superficielles;

2° Phénomeénes de motilité — limités presque exclusive-
ment aux veines jugulaires — et dépendant ou bien des
phases respiratoires (mouvements ondulatoires), ou bien
des mouvements du ceeur (pouls veineux).

Congestion veineuse.

De toutes les veines superficielles dn corps, ce sont les
veines du cou qui présentent les différences les plus sail-
lantes au point de vue de leur réplétion normale et patho-
logique et par suite sont le mieux appropriées a l'inspec-
tion. A I'état normal la veine jugnlaire extcrue, qui dans
son trajet croise le muscle sterno-cléido-mastoidien 4 sa
face externe, n’apparait en général que lors de la rotation
de la téte du coté opposé sous forme d’un cordon mince, 4
reflet bleuatre; la veine jugulaire commune (ou interne)
au contraire, qui est située entre les deux chefs d’origine
du mnscle sterno-cléido-mastoidien, n’est jamais visible.
La raison en est que par suite de la direction déclive des
veines du cou 'écoulement du sang vers le ceeur s’effectue



308 CONGESTION VEINEUSE

rapidement; cet écoulement se trouve de plus favorise par
Iinspiration, qui enlraine une diminution de pression dans
les veines innominées et la veine cave supérieure, et exeree
ainsi une sorle d’aspiration sur le sang de la veing ju-
gulaire.

La congestion passive de fout le systéme veineux et par-
ticulicrement des veines du cou se produit dans les condi-
tions suivantes :

1° Quand la force contractile du ventricule droit se frouve
abaissée; ce dernier n’est plus capable alors d’expulser
tout son contenu ni d’admetitre tout le sang de Poreillette;
il en résulte une réplétion excessive de oreillette droite et
par suite des veincs caves supérieure et inférieure qui
aboutisscnt ainsi que de leurs ramifications ultérieures. —
De toules les maladiés du cceur ¢’cst surtout I'insuffisance
mitrale et le rétrécissement de 'orifice mitral qui aménent
le gonflement des veines du cou par le mécanisme indiqué;
il en estde méme, parmi les maladies de V'appareil respi-
ratoire, de celles qui entrainent 4 leur suite une pléthore san-
guine durable de la circulation pulmonaire et comme con-
séquence une hypertrophie du ventricule droit et enfin la
dégénérescence graisseuse du muscle cardiaque; citons
entre aulres le catarrhe chronique des bronches acconipagné
d’emphyséme pulmonaire.

La pléthore des veines du cou est plus intense encore :

2° Quand la pression sur les trones veineux situés a lin-
térieur du thorax (vcines caves) est exagérée au point
qu'elles ne peuvent admettre la totalité de la masse san-
guine qui afflue vers le ceeur.

Tout le monde sait que déja 4 I'état normal le renforce-
ment expiratoire de la pression intra-thoracique ralentit le
ﬁ‘:}‘ll?eih:ni;si :’;eineux, — ralentissement qui se trouve an-
—c— l’insl Us que compensé par Paction a‘ccelératmlf

Piration sur I'afflux du sang veineux et qu



CONGESTION VEINEUSE. 309

par suite n’occasionne aucun sympiéme visible a l'exté-
rieur; — mais sous l'influence d’un accroissement persis-
tant pathologique de cette méme pression infra-thoracique
il peut se produire une congestion passive également per-
sistante des veines du cou; eatre autres conditions qui fa-
vorisent un pareil élat de choses nous avons & signaler les
épanchements volumineux du péricarde et de la plévre, les
tumeurs médiastines et les anévrysmes aortiques volumi-
neux, le pneumothorax, et méme 'emphyséme pulinonaire
intense en tant qu’ici I'expiration est prolongée ou néces-
site Iintervention des muscles auxiliaires; dans les périodes
ultimes de cette derniére maladie la luméfaction des veines
du cou (et de celles du corps) devient trés-cousidérable,
car, comme nous 'avons dit plus haut déja, l'activité fonc-
tionnelle du ventricule droit s’abaisse et le champ de la
circulation capillaire des poumons se trouve rétréci et par
suite ne donne plus accés 4 des masses de sang aussi no-
tables qu’a I’état normal.

Enfin on peut observer des congestions limitées 4 des districts
veineux isolésey elles résultent alors de causes locales telles que
la thrombose, Foblitération, la compression d’un tronc veineux
d’un certain volume; c’est ainsi que l’on voit survenir des con-
gestions veineuses du cou par suite de la compression qu’exer-
cent sur les veines des tumeurs scrofuleuses ou des ganglions
cervicaux hypertrophiés. '

Ce gontlenient des veines du cou est favorisé par le.dé-
cubitus dorsal bien plus que par I’attitude assise ou debout,
grice 4 la géne qu’éprouve Dl'écoulement du sang vers
loreillette dans le premier cas. De méme les mouvements
respiratoires ont sur I'état de réplétion des veines du cou
une influence que l'on reconnait au premier coup d’eeil
et qui est également la plus nette dans le décubitus dor-
sal; dans linspiration la veine s'affaisse et son contenu
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sanguin diminue, dans Dexpiralion la veine s¢ gonfle ef
forme un cordon bleutre. Le gonflement des veines est
plus accentué encore pendant-les accés de toux; le bulbe
(sinus) de la veine jugulaire surtout forme alors une ty-
meur bleue saillante et épaisse. Mais cette influence dela
respiration n'est a ce point manifeste que dans les condi-
tions pathologiyues qui délermineut une réplétion anor-
male durable des veines jugulaires. Dans les conditions
norimales on nobserve le gonflement des veines du cou
(el la cyanose de la face) que sous Pinfluence dun effort
expiratoire lrés-énergique on de plusieurs efforls de Loux
conséculifs.

Phénomenes de motilité que I'on observe sur les
veines du cou.

Ils consistent ou bien en gonflements el affaissements
rhythmiques déterminés par les deux phases de la respira-
tion; ou bien c¢’esl un mouvement ondulatoire, c'est-d-dire
une succession continue et irréguliére de gonflements et
de dégonflements des veines distendues par le sang, phé- -
noméne complexe qui dépend non-seulement de la respi-
ralion, mais encore de Paclion du cceur; ou enfin le mou-
vemenl des veines est pulsatile et dépend uniquement du
rhythme cardiaque (pouls veineux).

Le mouvement d’ondulation des veines jugulaires, de
méme que leurs alternatives d’expansion et d’affaissement,
sont toujours le signe d’une pléthore pulmonaire. Mais
le premier de ces deux phénoménes, I'ondulation, dépend
essentiellement de Vaction du cceur, car dans tous les cas
oti il exisle un obstacle 4 la cireulation pulmonairej Ioreil-
lelle‘ droile distendue par un exces de sang refoule. une
portion de son conlenu dans la veine cave supérieure; de
14 résulte une distension sanguine de la veine cave, cest-h-
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dire un obstacle & la parfaite déplétion de la veine jugulaire
(peut-étre méme un arrét momentané de la circulation vei-
neuse), et par suite uue stase-veineuse.

Ce reflux de sang dans la veine cave supérieure et ses
ramifications sous l'influence de la contraction de oreillette
droite, joint & 'impossibilité o se trouve au méme mo-
ment la veine jugulaire de se vider de son coulenu, en-
traine un gonflewent de cette dernitre et lui communique
un mouvewent. Gomme ce mouvement ne cesse pas iustan-
tanément, comme de plus chaque expiration a pour résultat
de gonfler et d’ébranler & son tour la veine, il s’ensuit
que dans tous les cas o la circulation pulmonaire éprouve
une géne considérable la veine jugulaire se trouve soumise
4 un mouvemeut presque continu, ondulatvire en un mot.

Le mouvement ondulatoire des veines du cou, qui parfois se
propage aux moindres ramilications de la veine jugulaire, ne
peut se manifester ue dans le cas ol les veines coutinuent 3
étre distendues par le sang, méme au moment le plns favorable
a leur déplétion, ¢’est-a-dire lors de Vinspiration. — On peut
observer encore un gonflement expiratoire (non pas une oudu-
lation) des wveines superficielles du bras, mais seulement dans
les accés de toux violents. — De toutes les maladies qui s’ac-
compaguent de congestions veineuses, c’est Vemphystme pulmo-
naire intense et le rétrécissement considérable Jde Vorifice auri-
culo-ventriculaire gauche qui détcrminent le plus souvent et de
la maniére la plus nette le phénoméne ondulatoire des veines
de la région cervicale.

Pouls veineux.

Le pouls veineux consiste en un soulévement perceptible
4 1a vue et au toucher de la veine jugulaire interne, souléve-
ment rhythuique, synchrone avec la systole cardiague ou
la précédant quelquefois de peu (présystolique); le” phéno-
méne est surtout bien accentué dans-le décubitus dorsal
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Le pouls veineux se manifeste ou bien dans toute la lon-
gueur de la veine jugulaire, se propageant constamnent de
bas en haut (pouls de la veine jugulaire); ou bien n’est
perceptible que dans sa partie inférieure, renflée en bulhe
(pouls du sinus de la veine jugulaire).

Souvent le pouls veineux consiste en un soulévement unigue
de la veine, synchrone avec la systole cardiaque, dans d’aufres
cas le soulévement est double et formé par une premiére éléva-
tion faible et présystolique, suivie d’une élévation plus marquée
systolique; de méme dans le premier cas on n’observe qu'un
affaissement de la veine qui est diastolique, fandis que dans le
dernier cas la veine s'affaisse deux fois successivement. Ge sou-
Jévement double syslolique et cet affaissement double diasto-
lique, souvent perceptibles & la vue, mais trés-nettement appré-
ciables seulement au doigtet du reste faciles & mettre en évidence
au moyen du sphygmographe (Bamberger, Geigel, Friedreich,
Marey), ont recu respectivement les noms d’anacrolisme sysio-
ligue et de caladicrotisme diastoligue du pouls veineux de la
jugulaire.

Quand la veine jugulaire est animée de pulsations, elle
présente un calibre de beaucoup supérieur a la normale, par
suite de sa distension permanéute; dans un cas que j'ai dé-
crit ailleurs elle présentait un diamétre de plus d’un centi-
métre. 1l est impossible de confondre le pouls veinenx avec
le pouls de la carotide; dans les cas oit la carotide commu-
nique un mouvement pulsatile & la veine jugulaire, il suffit,
pour éliminer cette cause d’erreur, d’écarter la carotide.
Quand Ie pouls veineux est a la fois présystolique et systo-
lique, mais peu intense, on peut le confondre avec le mou-
vement onduTatoire; la compressiou de la veine permet tout
aussitot de faire la distinction : Pondulation disparait au-des-
sous du point comprimé (c’est-a-dire dans la portion cen-
tralc de la veine jugulaire, celle qui est tournée vers le

ceeur); le pouls au contraire persiste et méme se manifeste
avec plus d’énergie.
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Le pouls veineux est di au reflux de l'ondée sanguine,
lors de la systole du cceur, dans la veine cave supérieure
et de 12 par I'intermédiaire du tronc veineux brachio-cépha-
lique dans la veine jugulaire interne. Ge phénoméne de ré-
gurgitation s’observe le plus souvent en cas d’insuffisance
de la valvule tricuspide; en effet, & chaque contraction du
ventricule droit, une certaine quantité de sang est refoulée
dans oreillette droite, la veine cave supérieure et jusque
dans les veines jugulaires internes; mais la plus grande
partie de cette ondé€ rétrograde pénétre dansla veine inno-
minée droite (et dans la jugulaire droife); en effet le tronc
veineux brachio-céphalique droit est situé pour ainsi dire
sur le prolongement de la veine cave supérieure, tandis que
le tronc gauche présente une incidence presque perpendi-
culaire & celte veine. Aussi le pouls veineux est-il plus
intense & droile qu'a gauche; il peut méme faire compléte-
ment défaut 4 gauche. — Dans les premiéres périodes de la
maladie, Uondée sanguine rétrograde ne dépasse pas la por-
tion de la veine jugulaire qui est munie de valvules. Elle
esl interrompue a ce niveau, par suite de I'ocelusion des val-
voles sous I'influence du choe sanguin; aussi le pouls est-il
Uimité a la portion inférieure de la veine jugulaire, au si-
nus de cette veine; de plus, il est exactement systolique;
{au-dessus de la portion pulsatile de la veine, la jugulaire
est le siége d’un mouvement d’ondulation di en partie &
I’ébranlement imprimé 4 la veine tout entiére, en partie
4 la géne qu’éprouve I'écoulement du sang). Mais peu 4 peu
les valvules de la veine jugulaire, soumises au choc conti-
nuel de I'ondée rétrograde, deviennent insuffisantes, per-
dent leur élasticité, ou bica sont trouées et déchirées; dés
lors Pondée sanguine rétrograde dépasse la région valvu-
laire et imprime des pulsations a la totalité de la veine
Jjugulaire, visible dans toute son étendue jusqu’a langle
du masxillaire inférieur. Dans Vinsuffisance de la valvule tri-

" GUTTMANN. 18
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cuspide, on observe souvent en méme temps que la pulsation
systolique une pulsation présystolique, toujours beaucoup
plus faible que la précédente; ce pouls veineux présystoli-
que est du a ce que, lors de la contraction de Uoreille droite
toujours distcndue dc sang, une certaine quantilté de son
contenu arrive par régurgitation jusque dans la jugulaire,
Le pouls veinenx de la jugulaire, présystolique et systolique,
est donc toujours et sans exception le signe d’une insuffi-
sance réelle ou relative de la valvule tricuspide.
L’insulfi:ance tricuspide réelle estle résultat de lésions or-
ganiques, tandis que I'insuffisance relative est dueala dila-
tation excessive de l'orifice auriculo-ventriculaire droit par
le sang accumulé dans le ventricule droit. On observe égule
ment celte insuffisance relative en cas de rétrécissement de
Porifice mitral; elle a encore pour conséquence la production
du pouls veineux, soit étendu & latotalité de la veine jugulaire,
si les valvules de cette veine sont elles-méwes devenues iu-
suffisantes, soil limité au sinus de la veine jugulaire, si les
valvules sont inlactes. Eufin dans des cas rares le pouls vei-
neux peut se présenter indépendamment d’une affection car-
diaque, c’est-a-dire en I'absence de lésion de la valvule mi-
trale, lorsque les valvulcs de la veine jugulaire sont devenues
insuffisanles pour une autre cause (Friedreich); il est alors
nécessairement présystolique. Si par exemple le sang arrive
4 staguer d'une maniére persistante dans les veines jugu-
laires sous I'influence de certaines couditions pathologiques,
telles que Vemphyséme pulmonaire, elc., les valvales des
veines cédent peu 4 peu 4 la pression sanguine qui pése sur
elles lors de I’expiration et elles deviennent insuffisantes
ré‘cllement ou relativement; a chaque contraction de l'o-
relllel'le droite il y a done pénétration d’une ondée sanguine
par regurgitation dans les jugulaires. Mais Je pouls veineux

qqe lqn observe dans ces conditions est nécessairement
trés-faible,
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l.e diagnostic différentiel entre le pouls veineux di & linsuf-
fisanee tricuspide et celui qui résulte simplement de Pinsuffisance
des valvules de la veine jugulaire, consécutive & I'hyperéinie
persistante de l'oreillette droite (la valvule tricuspide étaut nor-
male du reste), ce diagnostic est possible a la simple inspection
du pouls de la jugulaire, 4 la condition toutefois qu’il n’existe
aucune autre complication; en effet le pouls veineux de insuf-
fisance tricuspide est fort et systolique, taudis que si la valvule
tricuspide est normale ce pouls n'est jamais systolique, mais
présystolique; de plus en cas d’insuffisance tricuspide, on per-
coit & I'auséultation du coeur un murmure systolique iuteuse qui
se propage 4 la veine jugulaire, tandis qu’en 'ahsence de lésion
de la valvule triglochine ou entend le ton systolique pur. Quant
4 la question de savoir si le pouls veineux est du & une insuf-
fisance réelle ou relative de la valvule tricuspile, il West pas
possible de le déterminer avec certitude dans chaque cas, car
dans les deux sortes d’insuffisance, abstraction faite de la simi-
litude compléte des caractéres du pouls veineux pris en lui-
méme, on observe le méme murmure systolique au niveau du
ventricule droit; mais dans Pinsuffisance réelle il est beaucoup
plus accentué que dans la relative. — Si dans les périodes ulté-
rieures de Tinsuffisance tricuspide I'action du ventricule droit
s’affaiblit, le pouls veineux 4 son tour devient plus faihle et peut
méme disparaitre complétement si ondée sanguine rétrograde
n’atteint plus la veine jugulaire.

L’inspection ne suffit pas toujours pour distinguer si le pouls
veineux est limité au sinus de la veine jugulaire ou s'il s’étend
a une plus grande portion de la veine; en effet an mouvement
pulsatile vient s'ajouter le mouvement ondulatoire, dit a ce que
la veine une fois ébranlée ne revient pas immédiatement au
repos. En pareil cas la palpation fournit le critérium le plus sir.
En effet si I’on applique le doigt superficiellement sur la portion
de la veine jugulaire qui est pourvae de valvules, on percoit
un frémissewment systolique, qui prend naissance au nivean des
valvules devenues insuffisantes, pourvu que le ceeur se contracte
avec assez d’énergie; le phénoméne est surtout bien marqué
pendant les accés de toux. Ce frémissement est naturellement
perceptible 4 l'auscultation sous forme d'un murmure. Si au
contraire les valvules en question sont intactes, ce phénoméne
fait défaut et quelquefois méme est remplacé par un véritable
ton, le ton des valvules de la veine jugulaire (Bamberger), dd



316 POULS VEINEUX.

au choc de l'ondée sanguine rétrograde contre les valvules
énergiquement tendues. (Parfois les valvules de la veine jugy.
laire conservent longtemps leur faculté d’occlusion, dans d’autres
cas an contraire elles deviennent rapidement insuffisantes.)

En général 'ondée de régurgitation ne dépasse pas la
veine jugulaire interne; cependant quelguefois les pulsa-
tions s’étendent a des veines de moindre calibre, faisant
partie dn territoire de la veine jugulaire, le plus souvent
a la jugulaire externe et aux veines thyroides, trés-rare-
ment aux veines de la face. St une portion de 'ondée san-
guine passe de la veine innominée dans la sous-claviére,
on remarque des pulsations au niveau des troncs volumi-
neux tels que les veines axillaire, hrachiale, on méne les
veines superficielles du bras,

J’ai eu personnellement Foccasion d’observer dans deux cas
d'insuffisance tricuspide des pulsations de tontes les veines su-
perficielles du con, de la veine axillaire et méme de la hra-
chiale, mais dans le décubitus seulement; quand le malade se

tenait debout, les pulsations étaient limitées 4 la veine jugulaire
interne.

Parfois 'ondée sanguine par régurgilation pénétre non-
seulement dans la veine cave supérieure, mais encore dans
la veine cave inféricure; mais cette dermére ne présente le
phénoméne du pouls veineux que dans le cas o Iondée
est assez volumineuse, par conséquent seulement dans
l’ir_lsufﬁsance réelle de la valvule tricuspide ; si londée san-
guine est faible, elle se perd dés son entrée dans la Veine
cave inférieure, Ce qui explique la rareté du phénoméne
d'“ pouls veineux dans le domaine de la veine cave infé-
rieure, c’est d’une part la situalion de son orifice d'abou-
(.:hemer'lt daqs Poreillette droite, situation trés-défavorable
a,la regurgitation du sang dans ce tronc veineux, c'est
d’autre part la longueur considérable du parcours de la
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veine avant qu’elle devienne accessible i la palpation de
I'abdomen.

Assez souvent 'ondée rétrograde qui s’est engagée dans
la veine cave atteint les veines hépatiques; elle détermine
dans ce cas une pulsation rhythmique du foie, suivant de
prés Iimpulsion du ceeur. Si le foie, sous I'influence de
cette hyperémie veineuse, augmente de volune, comme
c’est d’ordinaire le cas, et arrive & dépasser plus ou moins
le rebord des fausses cotes, la pulsation est sensible au
doigt appliqué en un point quelconque de l'organe et par
suite est facile 4 distinguer du soulévement limité au lobe
gauche du foie qui est di si souvent au pouls de I’aorte ab-
dominale située derriére lui.

Remarquons que la pulsation du foiv qui s’observe dans I'in-
suffisance tricuspide est due en parlie au pouls de la veine cave*
inférieure, située derriére cet organe, mais non exclusivement;
car, abstraction faite de ce que le pouls du tronc veineux est
trop faible pour soulever avec énergie un organe aussi pesant
que le foie, le phénoméne ne se borne pas & un soulévement en
masse de ce viscére, mais on percoit une pulsation partielle en
n’importe quel point de sa surface. — Dans quelques cas le
pouls veineux du foie se manifeste plus 16t que le pouls de la
jugulaire; cela s’explique parce que I'ondée sanguine de régur-
gitation qui pénétre dans la vcine cave inférieure el les veines
hépatiques n’a pas a triompher d’un apparcil valvulaire sem-
blable i celui de la veine jugulaire (Friedreich).

Il est extrémement rare que dans l'insuffisance tricuspide
on observe des pulsations de la veine fémorale. Cela tient
a ce quela plus grande partie de I'ondée sanguine renvoyée
par le cceur dans la veine cave inférieurc pénétre presque
immeédiatement dans les veines hépatiques et qu’une trés-
faible portion seulement de I'ondée parvient dans la partie
de la veine cave située en amontde 1'embouchure des veines
hépatiques.

18.



PALPATION DE LA REGION PRECORDIALE.

L’exploration de la région précordiale et des régions
avoisinantes par le palper compléte les résultats que donne
I'inspection relativement aux phénoménes engendrés par
’activité du muscle cardiaque; mais la palpation seule est
capable de fournir des renseignements vraiment jmportants.
(Trés-souvent on emploie la palpation conjointement avec
Iinspection; nous en avons plusieurs fois fait mention en
parlant des signes fournis par 'inspection.)

Dans les phénoménes dont I’examen est du ressort de la
palpation rentrent : le choc du ceenr, sa torce, son étendue,
les pulsations en relation directe ou indirecte avec le choe
du cceur et qui se manifestent en divers points du thorax,
puis les phénomeénes sonores sensibles au loucher que l'on
observe dans la région précordiale; enfin le pouls artériek

La palpation du choc du coeur permet de préciser avec
une plus grande exactitude.que linspection les faits men-
tignnés plus haut, qui se rapportent au lieu ou ce choc se
fait sentir, 4 son amplitude et 4 sa force. Souvent ce nest
que par la palpation que I'on reconnait un faible renforce-
ment du choc, le soulévement déterminé par lui, son exten-
sion vers la droite, etc,

Quelquefois on pergoit en méme temps dans la région
précordiale des phénoménes sonores sensibles au toucher,



FREMISSEMENTS SYSTOLIQUES. 319

soit coincidant avec le choc du ceeur (systoliques), soit le
précédant immédiatement (présystoliques), soit le suivant
(diastoliques), soit enfin se préseatant & une période quel-
conque des mouvements du ceeur. Les bruits systoliques et
diastoliques, ainsi que les bruits présystoliques, prennent
naissance a4 Pintérieur méme du cceur ou de I'origine des
gros vaisseanx tandis que les bruits que 1’on observe dans
les intervalles des mouvements cardiagques prennent nais-
sance au dehors du cceur. Les premiers ont recu le nom
de frémissements endocardiques, les derniers celui de fré-
missements exocardiques ou péricardigues.

Frémissement endocardique.

Le frémissement endocardique communique 4 la main
Pimpression d’un frolement ou d'une vibrafion; il est dé-
signé, depuis Laénnec, sous le nom de frémissement cataire,
Il prend naissance, pendant la systole ou la diastole et quel-
quefois pendant les deux phases, toutes les fois que le
courant sanguin subit un mouvement d’oscillation soit 4 son
passage contre des valvules altérées ou atravers des orifices
rétrécis, soit quand il pénétre dans des dilataiions subites
des portions d’origine des gros vaisseaux. Le frémissement
est non-seulement perceptible 4 la main, mais encore 4
Ioreille ; m