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De l'auscultation médiate; de l'exploration de la poitrine
Nous devons expliquer en quelques mots le but et la portée de cette publication.
Nous l'avons appelée «Bibliothèque scientifique rétrospective», parce que notre intention est double : d'une part, nous voulons que cette Bibliothèque soit franchement scientifique, avec des faits et des détails utiles encore à connaître aujourd'hui; et, d'autre part, nous avons Tintention de n'admettre que des travaux devenus absolument classiques et consacrés par l'admiration universelle.
A notre époque, en cette fièvre de production hâtive, on se dispense trop d'avoir recours aux auteurs originaux. Une analyse, presque toujours inexacte et ton-
jours insuffisante, voilà ce que demandent le lecteur superficiel, l'étudiant, et même le professeur. Quant à se reporter aux ouvrages fondamentaux et originaux, on n'y pense guère, et peut-être n'y pense-t-on pas parce que rien n'est plus pénible que d'aller consulter les vieux documents bibliographiques.
Ainsi, pour prendre l'exemple du premier ouvrage que nous publions ici, il n'est pas facile de pouvoir lire Lavoisier dans la forme originale. La grande publication in-quarto du ministère de l'Instruction publique est fort coûteuse, et d'ailleurs à l'heure actuelle elle est tout à fait épuisée. Quant aux mémoires de l'Académie des sciences, qui donc peut les avoir chez soi? Alors, comme on ne peut lire Lavoisier que dans les bibliothèques publiques, on ne le lit pas, ce qui est bien simple et à la portée de tout le monde. Il s'ensuit que presque personne n'a lu Lavoisier; et c'est assurément grand dommage.
Nous voulons changer, dans la faible mesure de nos forces, cet état de choses. Il faut que tout étudiant, tout travailleur, puisse connaître les maîtres de la science autrement que par des citations de dixième main. Pour être un homme de bonne société, il faut fréquenter les gens de bonne société : eh bien! pour apprendre à penser, il faut fréquenter ceux qui ont pensé profondément, ceux qui, par leur pénétration, ont régénéré la science et ouvert des voies nouvelles.
Un manuel, c'est un très bon livre et probablement un livre nécessaire ; mais il faut sortir du manuel, et le meilleur moyen d'en sortir c'est de se reporter aux ouvrages des maîtres. Que dirait-on d'un peintre qui ne voudrait étudier les tableaux de Rubens ou de Raphaël que d'après des photographies? Encore les photographies donnent-elles d'un tableau une image plus exacte que l'analyse d'un mémoire de Lavoisier, de Lamarck, ou de Harvey, ou de Bichat, ne fait connaître la pensée de Lavoisier, ou de Lamarck, ou de Harvey, ou de Bichat.
Nous n'avons pas voulu faire de cette publication une œuvre de luxe. Nous avons préféré la mettre à la portée de tout le monde. Le prix de chacun de ces petits volumes est tout à fait modique, si bien que chaque étudiant, pour une dizaine de francs, va pouvoir posséder à peu près tout ce qu'il a besoin de connaître en fait de science parmi les auteurs passés. Si cela lui donne le goût d'en lire davantage, et d'aller consulter les œuvres complètes, et non les fragments étendus que nous donnons, rien de mieux ; mais ce sera un vrai luxe d'érudition, voire même un luxe assez rare, et notre Bibliothèque rétrospective sera, croyons-nous, sufflsante pour la grande majorité des jeunes gens.
Quoique l'édition soit à très bas prix, nous n'avons rien négligé pour la rendre correcte. Je tiens à remer-
rier mon ami M. Alexis Julien, qui m'a assisté dans mon entreprise, ainsi que les imprimeurs et les éditeurs qni y ont donné tous les soins nécessaires.
Les premiers volumes sont surtout consacrés aux sciences biologiques et médicales. Plus tard nous espérons l'étendre à d'autres sciences; nous pourrons aussi, sans doute, au lieu d'extraits de livres, donner des extraits des mémoires les plus importants qui, dans le passé de la science, ont fait époque. Mais au début nous donnerons seulement les grands écrivains scientifiques de la biologie : Lavoisier, Harvey, Bicbat, Haller, Lamarck, Laënnec, Legallois, Hunter et AYilliani Edwards.
Charles Hichet.
LaëDnec, né à Quimper en Bretagne, est célèbre par la découverte de l'auscultation. Il fit ses études à Nantes, puis à Paris. D'abord il publia, sur les vers intestinaux e.t sur le cancer, de nombreuses observations d'anatomie pathologique, remarcxuables par leur précision et leur ingéniosité. C'est seulement en 1819 qu'd donna son Traité de l'auscultation médiate ou Traité du diagnostic des maladies du poumon et du cœur. Une seconde édition a été faite du vivant de l'auteur en 1820 ; et c'est d'après cette seconde édition que nous éditons les chapitres suivants, qui se rapportent à la physiologie de la respiration et de la circulation.
La connaissance de l'auscultation, due tout entière au génie de Laënnec, a été poussée par lui à un tel degré de perfection que ses successeurs, depuis trois quarts de siècle, n'ont pu y ajouter que quelques détails peu importants.
Nommé professeur au Collège de France, en 1822, Laënnec ne put enseigner que pendant peu de temps; car il était atteint de la tuberculose pulmonaire, dont il devait mourir en 1826. On sait que c'est en grande partie par des observations prises sur lui-même qu'il est arrivé à bien connaître les conditions de l'auscultation dans la phtisie pulmonaire.
Il n'est peut-être pas de découverte, dans le domaine
des sciences médicales, qui ait rendu plus de services que cette découverte de l'auscultation.
INTRODUCTION
De toutes les maladies locales, les affections des organes contenus dans la cavité tlioraciqne sont sans contredit les plus fréquentes: leur danger ne peut être comparé qu'à celui des altérations organiques du cerveau ; et, quoique ordinairement moins présent, il est tout aussi grave. Le cœur et le poumon forment avec le cerveau, suivant Tingénieuse expression de Bordeu, le «trépied de la lâe»; et aucun de ces viscères ne peut être altéré d'une manière un peu forte ou étendue sans qu'il y ait péril de mort.
Les mouvements continuels des viscères tlioraciques, et la délicatesse de leur organisation, expliquent la fréquence et la gravité de leurs altérations: aussi n'est- il aucun tissu de l'économie animale dont rinflammation idiopatliique et priniiti> e devienne aussi souvent que celle du poumon une
cause de maladie sérieuse ou de mort; aucun n'est aussi sujet à devenir le siège de productions accidentelles (le toute espèce, et particulièrement de la ijIus commune de toutes, les tubercules. Le cœur, quoique d'une structure plus robuste, est également exposé à des altérations très variées, dont quelques-unes, il est vrai, sont assez rares; mais d'autres ne le sont nullement, et l'accroissement de nutrition, ainsi que la dilatation de cet organe, surtout, sont au nombre des maladies les plus communes.
Comme complication ou effet d'une cause générale qui porte son influence sur j^lusieurs organes à la fois, les affections thoraciques tiennent encore le premier rang, soit sous le rapport de la gravité, soit sous celui de la fré^^uence. Dans les fièvres essentielles, par exemple, un léger degré de péripneumonie, un aîflux sanguin vers le poumon, ou au moins un catarrhe qui engorge de mucosités les ramifications bronchiques, rougit et épaissit leur membrane interne,- sont des affections locales au moins aussi constantes que les rougeurs, les épaississements ou les ulcérations de la membrane muqueuse intestinale, dans lesquelles plu>Jeurs auteurs anciens et modernes ont cru trouver la « cauï:.e » de ces maladies.
On peut même dire que, dans toute espèce de malades, quel qu'en soit le siège, la mort n'arrive presque jamais sans que les organes thoraciques soient affef'tés d'une mauière quelconque, et que
le plus souvent le péril de mort ne commence qu'an moment où s'annoncent les signes de l'engorgement pulmonaire, d'un épanchement séreux dans les plèvres, ou d'un grand trouble dans la circulation. Le cerveau ne se prend ordinairement qu'après ces organes, et souvent, jusqu'au dernier instant de la vie, il reste dans l'état d,'intégrité le plus parfait. Quelque dangereuses que soient les maladies de la poitrine, elles sont cependant plus souvent curables qu'aucune autre maladie interne grave; et, sous ce double rapport, les médecins de tous les âges ont dû clierclier des signes propres à les faire reconnaître et à les distinguer entre elles. Leurs efforts, jusqu'à ces derniers temjjs, ont été suivis de peu de succès; et cela devait être, tant qu'on s'en est tenu aux signes que peuvent donner l'inspection et l'étude du trouble de ces fonctions. Avec ces données seules, le diagnostic des maladies de poitrine devait être, comme le trouvait Baglivi, incomparablement plus obscur que celui des affections de tout autre organe interne. En effet, les maladies organiques du cerveau, peu nombreuse ^, se reconnaissent, en général, à des symptômes fra})pants et peu variables; les parois molles et souples de l'abdomen permettent de palper les organes qu'il renferme, et de juger de leur volume, de leur position, de leur degré de sensibilité, et souvent des prod.uctions accidentelles qui peuvent s'y être développées. Les maladies des organes tlioraciques, au contraire, extrêmement nombreu es et très di
Yerses_j ont presque toutes des symptômes semblables. La toux, la dyspnée, et, dans quelquesunes, l'expectoration, sont les princii)aux et les plus saillants; et les variétés que présentent ces symptômes ne correspondent pas, à beaucoup près, d'une manière constante, à des différences dans le:^ altérations organiques qui les occasionnent: aussi est-il impossible au médecin le plus habile, lorsqu'il n'a d'autres moyens d.e reconnaître ces maladies que l'exploration du pouls et l'examen des symptômes, de ne pas méconnaître la plupart du temps celles mêmes d'entre elles qui sont les plus communes et les mieux connues. Je ne crains pas d'être désavoué par les médecins qui ont fait avec suite et pendant un certain temps des ouvertures de cadavres, en avançant qu'avant la découverte d'Avenbrugger, la moitié des péripneumcnies et des pleurésies aiguës, et presque toutes les pleurésies chroniques, devaient nécessairement être méconnues, et que, dans les cas même où le tact d'un médecin exercé pouvait lui faire soupçonner quelque chose de semblable, il pouvait rarement lui inspirer assez de confiance pour le déterminer h employer un moyen héroïque.
La percussion de la poitrine, suivant la méthode de l'ingénieux observateur que je viens de citer, est sans contredit une des découvertes les plus précieuses dont la médecine se soit jamais enrichie. Elle a soumis au jugement immédiat des sens plusieurs maladies que l'on ne reconnaissait jusque-là
qu'à des symptômes généraux et équivoques, et en a rendu le diagnotic plus facile et plus sûr.
On ne peut nier cependant que cette méthode d'exploration ne laisse encore beaucoup à désirer. Bornée à Tindication du plein ou du vide, elle ne peut s'appliquer qu'à un certain nombre de lésions organiques; elle permet d'en confondre de très différentes dans leur nature et leur siège ; elle n'indique presque jamais rien que dans des cas extrêmes, et ne peut faire soupçonner les maladies à leur début.
C'esi) surtout dans les maladies du cœur que Ton a fréquemment à désirer un signe plus constant et plus certain que celui que fournit la ijercussion. Les symptômes généraux de ces maladies sont communs à beaucoup d'autres affections organiques ou nerveuses. L'application de la main donne bien quelques indices par l'étendue, la force et le rhythme régulier ou anormal des battements du cœur; mais ces battements sont rarement bien distincts, et l'embonpoint ainsi que l'infiltration les rendent très obscurs, ou même tout à fait imperceptibles.
Depuis un petit nombre d'années, quelques médecins ont essayé, dans ces cas, d'appliquer l'oreille sur la région précordiale. Les battements du cœur, appréciés ainsi à la fois par les sens de l'ouïe et du tact, deviennent beaucoup plus sensibles. Cette méthode est cependant loin de donner les résultats qu'elle semblerait promettre. Je ne l'ai trouvée indiquée nulle part, et Bayle est le premier à qui
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je l'aie vu eniplo^'er lorsque nous suivions ensemble la clinique de Conisart. To profej^senr lui-niénie n'en faisait jamais usage; il dit seulement avoir entendu plusieurs fois les battements du cœur en « écoutant très près » de la poitrine (1) ; et nous verrons ailleurs que ce phénomène diffère de ceux de rauscultation proprement dite, et ne peut avoir Jitu qiio dans quelques cas particuliers. Bavle, au reste, non plus qu'aucun de ceux de nos anciens condisciples à qui j'ai vu emi)loyer quelquefois cette auscultation immédiate, dont ils tenaient probablement comme moi la tradition de lui, et dont l'idée première remonte à Hippocrate, n'en avaient non x>lus que moi pu tirer un autre parti que celui de sentir plus fortement les battements du cœur, dans les cas où on ne les distingue pas facilement à la main, et cela tient sans doute à ce qu'elle peut souvent induire en erreur en son lieu. Aussi incommode d'ailleurs pour le médecin que pour le malade, le dégoût seul la rend à peu près impraticable dans les hôpitaux; elle est à peine proposable chez la plupart des femmes, et chez quelques-unes même, le volume des mamelles est un obstacle physique à ce qu'on jouisse l'employer. Par ces divers motifs, ce moyen ne peut être mis en usage que très rarement, et on ne peut par conséquent en obtenir aucune donnée utile et ap-
(1) Essai sur les Maladies et les Lésions orfianiques du Cœur et des gros vaisseau.x. par J.-X. Cot'visart, o« édition, page 306.
plicable h la pratique; car on n'arrive h nn résultat semblable, en médecine, que par des observations nombreuses et assez rapprochées pour permettre d'établir facilement entre les faits des comparaisons propres à les réduire à leur juste valeur, et à démêler la vérité au milieu des erreurs qui naissent continuellement de l'inexpérience de l'observateur, de l'inégalité journalière de son aptitude, de l'illusion de ses sens, et des difficultés inhérentes à la méthode d'exploration qu'il emploie.
Des observations faites de loin ne surmonteront jamais des obstacles semblables. Cependant, faute d'un moyen plus sûr, j'avais depuis longtemps l'habitude d'employer la méthode dont je viens de parler, lorsque, dans un cas obscur, elle se trouvait praticable; et ce fut elle qui me mit sur la voie pour en trouver une meilleure.
Je fus consulté, en 181G, pour une jeune personne qui présentait des symptômes généraux de maladie du cœur, et chez laquelle l'application de la main et la percussion donnaient peu de résultat h raison de l'embonpoint. L'âge et le sexe de la malade m'interdis. mt l'esjDèce d'examen dont je viens de parler, je vins à me rapxjeler mi pliénomène d'acoustique fort connu: si l'on applique l'oreille à l'extrémité d'une poutre, on entend très distinctement un coup d'épingle donné à l'autre bout. J'imaginai que l'on ponvait peut-être tirer parti, dans le cas dont il s'agissait, de cette pro-
priété des corps. Je pris un cahier de papier, j'en
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formai un rouleau fortement serré dont j'appliquai une extrémité sur la région précordiale, et posant l'oreille à l'autre bout, je fus aussi surpris que satisfait d'entendre les battements du cœur d'une manière beaucoup plus nette et plus distincte que je ne l'avais jamais fait par l'application immédiate de l'oreille.
Je présumai dès lors que ce moyen pouvait devenir une méthode utile, et applicable, non seulement à l'étude des battements du coem% mais encore h celle de tous les mouvements qui peuvent produire du bruit dans la cavité de la poitrine, et par conséquent à l'exploration de la resi^iration, de la voix, du râle, et peut-être même de la fluctuation d'un liquide épanché dans les plèvres ou le péricarde. ,
Dans cette conviction, je commençai sur le champ, à l'hôpital Necker, une suite d'observations qui m'ont donné pour résultats des signes nouveaux, sûrs, faciles à saisir pour la plupart, efc propres à rendre le diagnostic de presque toutes les maladies du poumon, des plè^n^es et du cœur plii^ certain et plus circonstancié peut-être que les diagnostics clîirargicaux établis à l'aide de la sonde ou de l'introduction du doigt. -.
Je diviserai mon travail en trois parties. La première renfermera l'exposition des divers moyens d'exploration à l'aide desquels on peut parvenir à connaître les maladies des organes respiratoires;
la secdride contiendra la description des maladies des poumons, et la troisième celle des maladies du cœur. i
Avant d'entrer en matière, je dois faire connaître les essais presqu'entièrement infriictuenx qne j'ai faits pour perfectionner, soit sons le rapport de la forme, soit sous celui de la matière, l'instrument d'exploration dont je me sers, afin que, si quelqu'un veut tenter la même chose, 11 suive une autre route. j
Le premier instrument dont j'ai fait usage était un cylindi'e ou rouleau de papier, de seize lignes de diamètre et d'un pied de longueur, formé de trois cahiers de papier battu, fortement serré, maintenu par du papier collé, et aplani à la lime aux deux extrémités. Quelque serré que soit un semblable rouleau, il reste toujours au centre un conduit de trois à quatre lignes de diamètre, dû à ce que les caliiers qui le composent ne peuvent se rouler complètement sur eux-mêmes. Cette circonstance forbjîte m'a, comme on le verra, donné occasion de faire une observation importante: ce conduit est indispensable pour l'exploration de la voix. Un corps tout à fait plein est le meilleur instrument dont on puisse se servir pour l'exploration du cœur: il suffirait, à la rigueur, pour celle de la respiration et du râle : cependant ces deux derniers phénomènes donnent plus d'intensité de son à l'aide d'un cylindre perforé, et évasé à son extrémit"^ jusqu'à la profondeur d'environ un pou Ce et demi.
Les corps les plus denses ne sont pas, comme Fanalog'e pourrait le faire penser, les pins propres à former ces instruments. Le verre et les métaux, outre leur poids et la sensation de froid qu'ils occasionnent en hiver, communiquent mo'ns bien qu.e des corps moins denses les battements du cœur et les sensations (pie ijroduisent la resjjiration et le râle. D'après cette observation, qui me parut d'abord singulière, j'ai ^oulii essayer les corps les moins denses, et j'ai fait faire en conséquence un cylindre de baudruche tubulé que l'on remplit d'air au moyen d'un robinet, et dont le conduit central est maintenu par un tube de carton. Ce cylindre est inférieur à tous les autres; il donne une moindre intensité de son, et a, d'ailleurs, l'inconvénient de s'aiîaisser au bout de quelques minutes, surtout quand l'air est froid; il donne, en outre, plus facilement qu'aucun autre, un bru".t étranger à celui que l'on explore, par la crépitation de ses i)arois et le frottement des vêtements du malade ou de la main de robser\atenr.
Les corps d'une densité moyenne, tels que le papier, les bois légers, le jonc h canne, sont ceux qui m'ont constamment paru préférables à tous les autres. Ce résultat est peut-être en contradiction avec lin axiome de physique; mais il me paraît tout à fait constant.
Je me sers, en conséquence, actuellement d'un cylindre de bois de seize lignes de diamètre, long d'un pied, percé dans son centre d'un tu])e de trois
lignes (lé diamètre, et brisé an milieu à l'aide d'un tenon garni de fil qui est arrondi à son extrémité et long d'un pouce et demi. Les deux pièces dont il se compose sont évasées à leur extrémité à un pouce et demi de profondeur, de manière que l'une puisse recevoir exactement le tenon, et l'autre un obturateur de même forme. Le cylindre ainsi disposé est l'instrument qui convient pour l'exploration de la respiratioii et du râle. On le convertit en un simple tube à ijarois épaisses pour l'exploj'ation de la A^oix et les battements du cœur, en introduisant dans l'entonnoir ou pavillon de la pièice inférieure « l'embout » ou l'obturateur, qui gc fixe à l'aide d'un petit tube de cuivre qui le traverse et qui entre dans la tubulure du cylindre jusqu'à une certaine profondeur. Je n'avais pas cru d'abord nécessaire de donner un nom à un instrument aussi simjDle; d'autres en ont jugé autrement, et je l'ai entendu désigner sous divers ^:'^oms, tous pimpropres jet quelquefois barbares, et, entres autres, sous ceux de (c sonomètre, pectoriloque, pectoriloquie, thoraciloque, cornet médical », etc. Je lui ai donné, en conséquence, le nom de (c (Stliétlioscope )>, qui me paraît exprimer le mieux son principal usage. 11 peut d'ailleurs, comme nous le verrons, s'appliquer à d'autres objets qu'à l'exploration de la poitrine.
Les dimensions que je viens d'indiquer ne sont pas tout à fait indifférentes; un plus grand diamètre ne permet pas toujours d'appliquer le cylin-
dre exactement sur tous les points de la poitrine; plus long, l'instrument devient difficile à maintenir dans cet état d'application exacte; plus petit, il serait difficile à appliquer au haut de Taisselle; il exposerait le médecin à respirer de trop près l'haleine du malade; il l'obligerait souyent à prendre une position gênante, et c'est ce qu'il doit éviter sur toutes choses s'il veut observer exactement. Leseul cas où un instrument plus court soit utile est celui où le malade est placé dans un lit ou dans un fauteuil dont le dossier est très rapproché de son dos. La division du cylindre en deux pièces permet alors de ne se servir que de la pièce supériem-e et d'y adapter, s'il le faut, l'obturateur.
J'aurai soin, en parlant de chaque espèce d'exploration, d'indiquer les positions que l'expérience m'a appris être les plus favorables à l'observation et les moins fatigantes pour le médecin et pour le malade. Il suffit de dire ici que, dans tous les cas, le cylindre doit être tenu comme une plume à écrire, et qu'il faut placer la main très près de la ])oitrine du malade, afin de pouvoir s'assurer que l'iustriunent est bien appliqué.
L'extrémité du cylindre destinée à être appliquée sur la poitrine du malade, c'est-à-dire celle qui est formée par a l'embout » ou obturateur, doit être très légèrement concave; elle en est moins sujette à vaciller, et cette cavité, que la peau remplit très facilement, ne forme jamais de vide, même sur les points les plus plats de la poitrine.
Lorsqu'un ainaigrissimeut excessif a détruit les muscles pectoraux, au point de laisser entre les côtes des gouttières assez profondes pour que l'extrémité du cylindre puisse porter de toute sa surface, on peut remplir ces intervalles de cliarpie ou de coton recouvert d'un linge; mais cette précaution est rarement nécessaire.
J'ai fait subir au cylindre diverses autres modifications, et j'ai fait quelques essais avec des instruments d'une forme différente; mais leur emploi ne pouvant être général, j'en parlerai seulement dans leur lieu.
Quelques-uns des signes que l'on obtient par l'auscultation médiate sont très faciles à saisir, et il suffit de les avoir entendus une fois pour les reconnaître toujours: tels sont ceux qui indiquent les ulcères des poumons, l'hypertrophie du cœur à un haut degré, la communication fistule use entre la plèvre et les bronches, etc. Mais il en est d'autres qui demandent plus d'étude et d'habitude; et, par cela même que cette méthode d'exploration porte la précision du diagnostic beaucoup plus loin que les autres, il faut aussi se donner plus de peine pour en tirer tout le x)arti possible.
L'auscultation médiate, d'ailleurs, ne doit pas faire oublier la méthode d'Avenbrugger; elle lui donne, au contraire, una importance toute nouvelle, et en étend l'usage à beaucoup de maladies dans lesquelles la percussion seule n'indique rien, ou lient même devenir une source d'erreurs. Ainsi
c'est par la conii:>araison des résultats donnés par Fnu et rantre procédés que Ton obtient des signes certahis et évidents de l'empliysènie du poumon, du pneumo-tliorax. et des épancliements liquides clans la i)lèvre. Il eu est de même de plusiem's autres méthodes d'exploration plus bornées dans leur objet, et particulièrement de la (( commotion » înppocrati(iue, de la « mensuration » du ttiorax, et même de l'auscultation immédiate. Ces méthodes tombées dans l'oubli, et qui par elles-mêmes sont en effet aussi souyent proj)res à tromper qu'à éclail'cr le praticien, deviennent, dans des cas qui seront exposés dans cet ouvrage, des moyens utiles pour confirmer le diagnostic établi par Tauscultation médiate et la percussion, et pour le porter au i^lus haut degré de certitude et d'évidence qu'on puisse obtenir dans une science i3hysique.
Par ces divers motifs, ce u'est guère que dans les hôpitaux que l'on peut acquérir d'une manière sûre et complète l'habitude de l'auscultation médiate, d'autant qu'il esL nécessaire d'avoir vérifié, au moins quelquefois, par Tautopsie, les diagnostics établis à l'aide du cylindre, pour êti'e sûr de soi-iuême et de l'instrument, prendre confiance en son observation propre, et se convaincre par ses yeux de la certitude des signes donnés par l'ouïe, n suffit, au reste, d'avoir observé deux ou trois fois une maladie pour apprendre à la reconnaître sûrement; et la plupart des affections des poumons et du cœur sont si communes, qu'après les avoir
chercliëes pendant Imit jours dans un hôpital, il ne restera plus guère à étudier que quelques cas rares, qui, presque tous, se présenteront encore dans le cours d'une année, si l'on examine attentivement tous les malades. Ce serait sans doute trop exiger d'an médecin livré entièrement à la pratique civile, que de l'engager à suivre un hôpital pendant un temps aussi long; mais le médecin chargé du service, et obligé par devoir à cet examen journalier de tous les malades, peut facilement épargner cette peine à ses confrères en les avertissant; lorsqu'il rencontrera quelque cas rare ou intéressant. De cette manière, il n'est aucun médecin qui ne puisse en peu de temps apprendre à reconnaître sûrement, non seulement les cas dont j'ai parlé ci-dessus, mais la péripneumonie, la- pleurésie, les catarrhes latents, les moindres rudiînents de ces affections, et c'est là sans doute le principal résultat pratique que l'on puisse obtenir de l'auscultation, puisque ces maladies se guérissent d'autant plus facilement qu'on les reconnaît plus vite. Quant aux cas plus difficiles, il est bien certain que plus on étudiera l'anatomie pathologique du poumon, plus on s'exercera à comparer les données qu'elle fournit avec les résultats de l'auscultation, et plus on acquerra d'habileié.
Laënuec. — i.
DE
CONNUES
Dans tous les temps, les médecins ont senti l'inj^nlfisance des signes équivoques tirés de Fétat général du malade et du trouble des fonctions pour faire connaître les maladies internes, et ils ont clierclié à j ajouter d,es signes (c physiques » et qui tombassent immédiatement sous les sens. C'est dans cette vue que Ton a appliqué, à diverses époques, à l'étude des affections tlioraciques, presque toutes les métliodes d'exploration employées en chirurgie, et particulièrement le toucher, l'inspection des formes et des mouvements du thorax, la mensuration, la succussioii et môme Tauscultation immédiate. /
La rareté des cas dans lesquels ces moyens peuvent donner quelques résultats, Fembarras ou la
fatigue que quelques-uns d'entre eux occasionnent aux malades ou aux médecins, et surtout le i^eu de parti que l'on en a tiré jusqu'ici, sont sans doute les causes qui les ont fait tomber dans un tel oubli, qu'il y a peu d'années ils étaient à lieu i:>rès inconnus des praticiens.
Nous croyons cependant devoir en examiner la valeur. Nous joindrons aux méthodes dont nous venons de parler la pression abdominale proposée par Bicliat, et nous exposerons ensuite, avec plus de détail, les résultats généraux que donnent la percussion et l'auscultation médiate.
ARTICLE PREMIER DU TOUCHER
La fermeté des parois osseuses et cartilagineuses de la poitrine s'oppose à ce que Ton puisse acquérir, par l'action de touclier, de palper ou de presser, aucune notion exacte sur les altéralionsi qui peuvent survenir dans cette cavité. La fluctuation dans les espaces intercostaux, que quelques auteurs ont rangée parmi les signes des épanchements thoraciques, et entre autres de l'hydropéricarde, ne peut être sensible que dans les cas où le liquide épanché s'est fait jour à travers les muscles iiitercostaux, et vient former abcès dans
le tissu cellulaire extérieur, ou clans le cas plus rare encore où les espaces intercostaux sont « bombés » par le liquide contenu dans la poitrine.
La simple apj)lication de la main semblerait pouvoir donner quelques signes plus utiles: car lorsqu'un liomme sain parle ou chante, sa Toix retentit dans l'intérieur de la poitrine, et produit dans les parois de cette cavité un léger frémissement que l'on peut distinguer par l'application de la main. Ce phénomène n'existe plus lorsque, par l'effet d'une maladie quelconque, le poumon a cessé d'être perméable à l'air, ou se trouve séparé des parois thoraciques par un liquide épanché.
Ce signe, au reste, est d'une médiocre valeur, parce qu'un grand nombre de causes font varier l'intensité du frémissement, ou le font même disparaître. 11 est i}eu sensible chez les personnes grasses, chez celles dont les téguments ont une .certaine flaccidité, et chez celles dont la voix est aiguë ou peu forte. L'infiltration des i)arois tiioraciques le rend tout à fait nul. Chez les hommes les mieux constitués, il n'est bien évident qu'à la partie antérieure-supérieure de la poitrine, sur les côtés et dans la partie moyenne du dos. Chez beaucoup de sujets, il ne l'est que dans le premier de ces jjoints. Enfin ce frémissement n'ayant, dans aucun cas, une grande intensité, il est difficile de faire des examens com^jaratifs à cet égard, et par conséquent d'en tirer des résultats applicables au diagnostic des maladies du poumon. On peut seu
lement présumer, quand il existe, qu'une partie du poumon est perméable à l'air; mais on ne peut rien conclure de son absence.
Aussi l'exploration par rapi)llcation de la main n'était-elle d'aucun usage dans la pratique. Cependant, ne voulant négliger aucun des moyens par lesquels on peut esjjérer de parvenir à un diagnostic exact des affections thoraciques, j'ai fréquemment employé celui dont il s'agit, et voici les résultats que j'ai obtenus.
H m'est arrivé, dans un ijetit nombre de cas, de sentir, d'une manière très distincte, par l'application de la main, le murmure des cracliats ou quelques mouvements analogues dans l'intérieur de la poitrine. Je n'ai pas pu toujours vérifier, par l'ouverture des cadavres, les rapports de ce signe avec l'état des organes. Les cas dans lesquels il a lieu me paraissent se réduire aux suivants : 1° Un abcè.s du poumon communiquant avec le tissu cellulaire extérieur du thorax; 2° Des excavations tuberculeuses étendues, sinueuses ou multiloculaires et très voisines de la surface du poumon, qui lui-même adhère en cet endroit, d'une manière intime, à la plèvre costale. Dans des cas de cette nature, j'ai quelquefois jjerçu im gargouillement très distinct par une percussion très légère ou même par la pression ou l'application de la main; 3'' Dans le catarrhe suffocant et dans le râle des agonisants, lorsqu'il est très fort, le passage de l'air à travers le liquide accumulé dans les bron-
ches produit quelquefois aussi un gargouillement sensible à la main; 4« Je crois être certain que l'épanchement d'un abcès péripneumonique, ou de la matière tuberculeuse ramollie, dans une plèvre dont les lames pulmonaire et costale sont réunies dans toute leur étendue, peut également donner lieu h ce phénomène assez rare. Dans presque tous les cas où il existe d'une manière bien manifeste, le râle que Ton sent à la main peut être entendu à Foreille nue, comme le râle trachéal des mourants, mais à une plus petite distance de la poitrine.
S'' On sent chez quelques sujets, en appliquant la main sur un point des parois de la poitrine, un frémissement isochrone à l'inspiration, très rare et toujours momentané : il semble qu'une corde de violon vibre sous la main sans résonner. Ce phénomène est de peu d'importance et peut se manifester même dans un léger catarrhe. Il est produit par un rétrécissement de quelque tronc bronchique voisin de la surface du poumon; et le râle sibilant ou sonore grave que l'on entend toujours en même temps par l'auscultation, suffit pour le faire reconnaître.
6° L'applicaition de la main donne quelquefois la sensation d'une (( crépitation sèche » dais les cas d'emphysème pulmonaire, et particulièrement dans « l'emphysème interlobulaire ». Ce phénomène, aussi rare que le précédent, est également sujet à de fréquentes intermissions, il est incomparablement plus rare que la « crépitation sèche et à gros-
ses bulles » donnée dans les mêmes cas par Tauscnltation.
7*' Enlin, on sent quelquefois- sous la main, lorsque le malade courbe et relève rapidement le tronc, la fluctuation qui se fait dans une très vaste excavation du poumon ou dans un épancliement liquide aériforme à la fois, de la plèvre; mais on l'entend plus facilement encore.
De ce qui pi'écède, on peut conclure que l'application de la main ne donne que très rarement des signes de quelque valeur dans les maladies de la plè\Te et du poumon, et que, dans les cas même oii ils existent, ce ne sont en quelque sorte que des signes surabondants, car le stéthoscope en donne en même temps de plus sûrs et de i)lus constants.
L'application de la main sur la région du cœur a été longtemps, pour les médecins de l'antiquité, le princijjal moyen emi^loyé pour juger de la force, de la faiblesse, et des autres caractères du pouls. L'obscurité et la confusion de la sensation que l'on éprouve par cette application, et l'impossibilité où l'on est de sentir le cœur chez beaucoup d'hommes, ont fait préférer avec raison l'exi^loration de l'artère radiale. Les mêmes obstacles s'opposent à ce que l'on puisse tirer un parti réellement utile de l'application de la main dans la plupart das maladies du cœur. Des battements très sensibles n'indiquent souvent autre chose que la gracilité dea parois du thorax ou un certain degré d'agitation nerveuse; et, d'un autre côté, les battements
du cœiir sont quelquefois tout à fait insensibles à la main, quoiqu'il existe une hypertrophie ou une dilatation énorme de cet organe. Un seul phénomène de quelque importance comme «igné est donné par Tapplxation de la main sur la région du cœur: c'est le « frémissement cataire, » dont nous parlerons en son lieu.
ARTICLE II
DE l'inspection DES PAROIS DE LA POITRINE
L'inspection de la poitrine nue peut faire connaître l'altération de ses formes, et semble permettre de juger, au moins jusqu'à un certain point, des changements qui peuvent survenir dans les mouvements des organes qu'elle renferme.
L'inspection des formes du thorax est sans contredit utile dans plusieurs cas: elle fait connaître l'étendue des désordres produits par le rachitis; dans les épanchements thoraciques, la dilatation du côté aiîecté fournit, lorsqu'elle est bien apparente, lin signe précieux, et qui l'était encore pln:^ avant qu'on en pût obtenir de plus certains par la comparaison des résultats do l'auscultation médiate et de la percussion. Nous montrerons ailleurs qu'un rétrécissement notable du côté affecté est, dans plusieurs cas, l'indice dés efforts de la nature
pour procurer la guërison de certaines maladies graves du poumon ou de la plèvre.
La simple inspection de la poitrine peut encore servir à faire reconnaître un anéwysme de Taorte ascendante ou de Taorte innominée, dans les cas où la tumeur est assez considérable pour faire saillie à l'extérieur.
La mensuration comparative des côtés du thorax, faite à Paide d'un ruban ou d'un cordeau, pour juger si l'un d'eux est dilaté ou rétréci, ne m'a jamais para donner un l'ésultat bien utile. Un demi-pouce de différence dans la circonférence des deux côtés du thorax, mesurés de l'épine dorsale à rappendice xiphoïde, est très sensible à l'œil; et quand la différence est moindre, on ne peut compter assez sur l'exactitude de la mensuration pour sortir du doute que laisse la simple inspection. On sent, en effet, que la difficulté de tendre le ruban d'une manière égale, de le diriger exactement à la même hauteur, de comprimer uniformément des muscles quelquefois inégaux en épaisseur, peut faire varier la mesure de quelques lignes.
L'examen des mouvements du thorax a paru de tout temps pouvoir faire connaître le degré de perfection ou d'imperfection avec lequel s'exerce la respiration. Cette méthode est surtout employée par les vétérinaires, et la nudité des animaux la rend d'un usage très facile: elle atteint, d'ailleurs, le but principal qu'on se propose; car, dans plu-
sieurs dés cas où se fait cet examen, il ne s'agit pas de connaître exactement une maladie et de prescrire un traitement qui coûterait plus que ne vaut l'animal malade; mais bien d'établir le prix de l'animal d'après le plus ou moins de gêne îiabituelle que Ton observe dans la respiration.
Il n'en est pas de même chez l'iiomme; le désagrément et l'inconvénient qu'il y a de dépouiller un malade de ses vêtements, surtout en hiver, le temps que demande cette opération, l'embarras qu'elle occasionne, la pudeur chez les femmes, sont 9.utant d'obstacles qui empêchent d'avoir recours à cette inspection, si ce n'est dans quelques cas rares et très graves: aussi n'est-il pas étonnant qu'elle ait été de tout temps plus recommandée qu'usitée. Ceux mêmes d'entre les médecins actuels qui y recourent quelquefois se contentent de faire faire quelques grandes inspirations aux malades vêtus, méthode tout à fait nulle dans ses résidtats, d'après lesquels assurément personne n'oserait rien conclure.
L'inspection du thorax nu elle-même est à pea près aussi insignifiante, au moins sous le rapport du diagnostic.
La respiration est regardée comme naturelle quand les parties antérieures et latérales de la poitrine se dilatent d'une manière égale, manifeste, mais médiocre dans rinspii*ation, et quand le nom.bre des inspirations faites dans l'espace d'une minute est de douze à quinze, dans l'état de repos
parfait. Si rabdomen se soulève, proportion gardée, avec beaucoup plus de force que les parois thor:iciques, la respiration est dite (c abdominale ». Si la dilatation de ces dernières, au contraire, et particulièrement celles de la partie antérieure et supérieure de la poitrine, est plus manifeste que celle de l'abdomen, la respiration est dite (( pectorale ».
' Ce dernier phénomène s'observe surtout dans certaines afteciions douloureuses de l'abdomen, dont le diagnostic est assez facile pour qu'il n'ajoute rien à sa certitude, et surtout dans la péritonite.
La respiration abdominale et le défaut ou la diminution notable de la dilatation de la poitrine sont assez généralement regardés comme accompagnant constamment les épancliements tlioraciques et les engorgements pulmonaires de toute nature. Quelque réiDandue que soit cette opinion, je i)uis assurer qu'elle est mal fondée. Nous montrerons ailleurs que la respiration abdominale, la dilatation extrême des parois tlioraciques dans l'inspiration, coïncident quelquefois avec une respiration tout à fait i^arfaite quant au jeu dn poumon et au développement des cellules aériennes; que ces phénomènes indiquent seulement une augmentation purement vitale du besoin de respirer, et qu'un soulèvement peu apparent de l'abdomen et des parois du thorax prouve seulement une diminution de ce besoin essentiellement variable suivant les âges, l'état de veille ou de sommeil, de mouvement
ou de repos, de calme ou d'agitation de l'esprit.
D'un autre côté, je n'ai jamais pu constater d'inëgalité manifeste et constante dans les mouvements des deux côtés du thorax, que dans des cas d'empyème très abondant ou de déformation de ia poitrine. Je me suis plusieurs fois assuré, au contraire, que la dilatation du thorax est parfaitement égale chez des phthisiques dont les poumons sont très inégalement remplis de tubercules, et dans des péripneumonies ou pleurésies occupant un seul côté du thorax.
Il n'est pas nécessaire de dire que l'infiltration, l'embonpoint ou le volume des mamelles diminuent chez beaucoup de sujets l'évidence des mouvements du thorax. ;
Les battements du cœur sont visibles, chez quelques sujets, entre les cartilages des cinquième et septième côtes. Cela se voit particulièrement chez les enfants et les sujets maigres, peu musclés, dont les os sont peu volumineux et la poitrine étroite. Le cœur peut d'ailleurs être tout îi fait dans l'état naturel. ;
D'après ces raisons, on peut conclure que l'inspection des mouvements du thorax pendant la respiration est très peu utile. Seule, elle ne prouve rien ou que fort peu de chose; elle peut m(>ntrer seulement que la respiration est gênée, fait que l'on reconuait tout aussi bien par la seule fréquence des inspirations. Elle devient d'ailleurs tout à fait superflue après l'emploi de la percussion et de Laënnec. — i. 3
rauscultation médiate, et je ne connais pas uu seul cas où l'inspection des mouvements du thorax puisse ajouter aux données fournies par ces deux méthodes d'exploration. L'inspection des formes du thorax elle-même, quoique inutile dans certains cas, ainsi que je l'ai dit, ne peut fom^nir, dans ces cas mômes, que des signes coniirmadf s ton jours satisfaisants pour le médecin, mais qui ne sont nullement nécessaires, puisque le diagnostic est également certain lors même qu'ils n'existent pas.
Chez les sujets maigres, on voit quelquefois distinctement l'expansion pulmonaire entre les cartilages des fausses côtes supérieures; ces espaces se bombent dans rinsx)iratioii et s'affaisseat dans Texpiration. Je n'ai jamais ti'ouvé occasion de faire une application utile de cette remarque au diagnostic d'aucun cas pathologique.
ARTICLE III
DE LA SUGGUSSION
Je désigne sous le nom de ci succussion » une méthode d'exploration employée par Hippocrate, ou XJar quelques-uns de ses premiers disciples, comme moyen de reconnaître les épanchements thoraciques. Cette méthode ne pouvant donner de résul-
tat que dans deux cas particuliers, nous en parlerons en traitant du pneumo-tliorax joint à un épanchement liquide.
DE LA PRESSION ABDOMINALE
Cette méthode, proposée par Bichat, consiste à refouler fortement les hjpochondres de bas en haut, et à examiner le degré de suffocation (st d'angoisse qui résulte de cette manœuvre (1). Je pense qu'on ne peut regarder cette proposition que comme une idée malheureuse échappée à un. homme d'un beau génie. Bichat lui-même, qui avait à peine tenté ce procédé lorsqu'U fut enlevé par une mort prématurée, l'eût sans doute abandonné s'il eût pu l'expérimenter pendant quelque temps. Les nuances d'oppression qui peuvent exister entre les effets de la pression abdominale dans l'empjème, la péripneumonie et les différentes espèces d'asthmes, ne pourraient jamais constituer un signe digne de confiance; d'autant plus qu'on détermine par ce moyen une véritable suffocation chez des sujets sains, mais d'une constitution nerveuse ^^J-^^^^V^®,^^^^^» d^allears, lors même qu'il
(1) Mémoire sur la pression abdominale, par M. Roux- Œuvres chirurgicales de Desault, t. III. Paris, 1813.' '
fournirait des signes plus positifs, ne devrait pas être mis en usage: il n'est pas permis, pour interroger la nature, de mettre un malade à la question.
CHAPITRE II
DE ]iA PERCUSSION
La poitrine d'un homme sain, légèrement percutée, doit donner dans toute son étendue, et surtout dans ses parties antérieures et latérales, un son clair, à raison du volume d'air qui remplit habituellement les poumons et par conséquent une grande partie de la capacité du thorax. Ce fait était connu sans doute de toute antiquité, et, de nos jours même, il n'est personne qui n'ait vu des gens du peuple se frapper la poitrine en se félicitant d'avoir <c un bon creux ». De la connaissance de ce fait, à conclure que la même résonnance ne peut plus exister quand le poumon est engorgé ou la poitrine remplie par un liquide épanché, il semble qu'il n'y ait qu'im pas, et cependant Avenbrugger fit le premier cette réflexion vers le milieu du siècle dernier. H la mûrit pendant sept ans dans le silence, et, comme il le dit lui-même, au milieu de recherches laborieuses et dégoûtantes « (inter labores et tœdia) ». H publia, au bout de ce temps,
une brochure de cent pages, n'obtint pour i3rix de sa belle découverte qu'une mention de Van Swieten et de Stoll. qui ne fixa pas sur lui Tattention de ses contemporains, et mourut peut-être sans se douter de l'importance que devaient acquérir ses recher elles.
Corvisart les tira de l'oubli, et, après trente ans, les fit connaître à l'Europe et à la patrie même de l'auteur.
Cette méthode a l'avantage de n'exiger le secours d'aucun instrument; mais, quoique très simple, elle d.emande cependant une grande habitude et une. dextérité que beaucoup d'hommes ne peuvent ac-^ quérir. La plus légère variation dans l'inclination de l'angle sous lequel les doigts frappent le thorax peut faire croire à une différence de résonnance qui n'existe réellement pas. Un homme qui a acquis par l'exercice l'habileté nécessaire peut tirer à volonté beaucoup, peu ou point de son d'une poitrine très sonore. La même chose arrive souvent involontairement aux médecins qui n'ont pas assez d'habitude. Plusieurs de ces derniers ne peuvent parvenir à tirer du son qu'en employant assez de force pour que les malades trouvent le procédé douloureux.
îManière de pe' -caler. — Le malade doit être, s'il se peut, assis ou debout: s'il est couché, les matelas, les oreillers surtout, rendent toujours la résonnance moindre; il en est de même des rideaux épais. La poitrine doit être recouverte d'un vête-
ment^ léger, on le médecin doit prendre nn gant. Cette précantion, recommandée par Avenbmgger, est tont à fait nécessaire; car le choc d'nne main nné sur la pean produit nne sorte de claquement qni empêche de reconnaître anssi distinctement la résonnance pectorale. Il yant mienx qne la main de l'observateur soit nne et la poitrine du malade couverte; car le gant diminue la sensibilité du tact, et la sensation d'élasticité que l'observateur perçoit en percutant ajoute souvent à la certitude de son jugement, lorsqu'il n'existe qu'une différence douteuse de résonnance. Dans tous les cas, la « conscience )) du plein ou du vide est toujours beaucoup plus certaine pour l'observateur qui percute que pour celui qui entend seulement la percussion exercée par un autre. ;
La percussion doit être faite avec les quatre "doigts réunis sur une seule ligne; le pouce, placé dans l'état d'opposition h la réunion des seconde et troisième phalange de l'index, ne doit seïvir qu'à maintenir les doigts serrés l'un contre l'autre. 11^ faut frapper^ayec le bout des doigts et non avec leur ventre ou portion pulpeuse, perpendiculairement et non obliquement, légèrement enfin, et en relevant la main aussitôt q}i*elle avorté.
Lorsqu'on percute comparativement les deux côtés de la poitrine, il faut avoir soin de percuter successivement les deux points semblables, de frapper avec une force égale et exactement sous le
même angle. H ne faudrait pas, par exemple, percuter d'un côté parallèlement aux côtes, et de l'autre transversalement. \
L'omission de ces précautions occasionne souvent des erreurs graves. Si l'on percute avec les doigts réunis en faisceau ou sous un angle oblique qui fait que leur <( ventre » porte seul et non leur extrémité, ou si Ton frappe avec trop de force et qu'on laisse les doigts sur la poitrine du malade, on tire moins de son.
n faut, en général, faire porter la percussion sur les os et Tion dans les espaces intercostaux, et percuter les parties antérieures et latérales de la poitrine parallèlement aux côtes. Si cependant les espaces intercostaux sont peu sensibles, comme il arrive souvent chez un sujet gras ou infiltré, il est plus sûr de ^erimter. iran^versal^emen^^ cô-
tes. En arrière, on ne peut faire autrement à raison de l'éiJaisseur des muscles, et il faut particulièrement chercher, dans cette région, l'angle des côtes, point qui, moins recouvert, donne plus facilement du son. ''
Partout où des muscles épais, ou flasques et relâchés, couvrent les côtes, il^ faut tâcher d'en^obtenirjajension. Ainsi, pour tendre les muscles grands pectoraux, on fait tenir le tronc droit, les épaules effacées et la tête haute. Pour percuter sur les muscles qui remplissent la gouttière de l'épine et qui revêtent l'omoplate, on fait croiser les bras, baisser la tête et arrondir le dos. Pour percuter V
l'aisselle et le côté, on fait relever le bras et mettre l?j main sur la tête.
Si les muscles sont très relâcliés, s'il existe un embonpoint flasque ou de l'œdème, il est souvent utile de tendre et de presser avec deux doigts de la main gauche les téguments, et de percuter dans l'intervalle.
Chez les enfants et les sujets maigres il suffit de percuter avec l'extrémité d'un doigt.
Chez les sujets qui ont la poitrine naturellement très sonore, ou lorsqu'il ne s'agit que de vérifier des résultats déjà connus et faciles à obtenir, on peut percuter d'une manière plus expéditive en frappant du plat de la main; mais il faut éviter de laisser portei* la paume, parce que l'on aurait quelquefois un son étranger produit par l'air placé entre elle et le thorax du malade. Cette méthode est moins sûre, parce que la percussion porte sur une tro}) grande surface, et est un peu inégale sous chaque doigt.
Je me sers quelquefois, avec plus de succès, du stéthoscope pour percuter rapi ement les parties postérieures, surtout chez les sujets dont les muscles sont flasques: on obtient par ce moyen une intensité de son plus grande avec une force de percussion moindre.
Lorsque la percussion a donné pour résultat une différence de son peu marquée, et par cela mêoiie douteuse, entre les deux côtés de la poitrine, il esc bon de répéter Texpérienee en passant de l'autie
côté du malade, à sa gauche, par exemple, si l'on a d'abord percuté étant à sa droite, et souvent alors ou obtient un résultat tout à fait opposé, c'est-à-dire que le côté qui .paraissait d'abord résonner le mieux donne, dans cette nouvelle épreuve, moins de son que l'autre. Cette précaution n'est point à négliger dans les cas douteux; car, nous le répétons encore, la percussion ne donne de résultats exacts qu'autant que l'on y apporte de l'habitude, de la dextérité et une grand.e attention.
Caractère du son pectoral. — La i^ercussion donne des sons divers dans chaque région de la poitrine. Nous diviserons, sous ce rapport, la sur- ■face de la poitrme en quinze régions, dont douze sont doubles. Nous allons indiquer les caractères du son dans chacune d'elles. I
Eégion sous-clavière. — Je n'entendis sous ce nom que la région de la poitrine qui est recouverte par les clavicules. La clavicule, percutée vers sa partie moyenne ou ^'ers son extrémité sternale, rend un son très clair; sa portion hiimérale, au contraire, rend un son assez mat. La connaissance du son naturel et du son contre nature de ce point de la poitrine est très importante, en ce qu'elle fournit ordinairement les premiers signes du développement des tubercules dans les poumons. Quand la clavicule est trop écartée ou trop rapprochée du thorax, à raison de sa forme trop arquée ou trop droite, le son est moindre, et surtout dans le dernier cas. (
Région antérieure et supérieure. — 0el^J9 iégiv)n commence immédiatement au-dessous de la clavicule, et finit à la hauteur de la quatrième côte. Le son qu'elle rend par la percussion est naturellement très clair; mais un peu moins cependant que celui de la portion sternale de la clavicule.
Région mammpjre. — Elle commence au-de?sous de la quatrième côte et finit à la huitième. Cette région ne peut être percutée chez la plupart des femmes; chez l'homme, elle donne rarement autant de son que la région antérieure supérieure, à cause de l'épaisseur du bord inférieur du muscle grand pectoral.
Région so as-mammaire. — Elle commence audessous de la quatrième côte, et finit au rebord des cartilages des fausses côtes. Elle rend presque toujours un son peu clair à droite, à cause du volume du foie. Du côté gauche, au contraire, elle rend souvent un son plus clair que dans l'état naturel, et presque tjmpanique, à raison de la distension de l'estomac par des gaz. Dans des cas très rares, le volume excessif de la rate peut y rendre le son mat.
Régions sternales, supérieure, moyenne et infélieure, — La percus^Jon donne, dans toute l'étendue du sternum, un son aussi clair que sous la portion sternale de la clavicule. Cependant, chez quelques sujets, et particulièrement chez les personnes très grasses, la partie in:^rieure du sternum résonne moins que la supérieure, à raison de la quantité de graisse qui enveloppe le cœur.
Eégiôn âxiîlaîre. — Elle commence au sommet de Faisselle et finit à la quatrième côte. Le son en est naturellement clair.
Région latérale. — Elle commence au-de^5Sousî -le la quatrième côte et finit à la huitième. Le son est toujours clair à gauche: souvent il Test notablement moins à droite; ce qui indique toujours que le foie remonte i3lus haut qu'à l'ordinaire, et que le poumon droit, refoulé en haut, en devient un peu plus dense et moins rempli d'air. Car le foie ne remonte jamais réellement, au moins lorsqu'il est sain, plus haut que le niveau de la sixième ou cinquième côte au plus.
Eégion latérale inférieure. — Elle commemîe audessous de la huitième côte, et finit au rebord des cartilages des fausses côtes. Par la raison que nous venons d'exposer, la région latérale inférieure droite rend souvent un son tout à fait mat, et presque toujours elle est beaucoup moins sonore que la gauche. Celle-ci, au contraire, rend souvent un son plus clair que dans l'état naturel, lorsque Testomac est distendu par des gaz; et cette résonnance claire peut encore avoir lieu en pareil cas, lors même que la partie inférieure du poumon gauche serait engorgée, ou qu'il existerait un épanchem.ent dans la plèvre de ce côté.
Eégion acromienne- — Elle est comprise entre la clavicule, le bord supérieur du trapèze, l'humérus et la partie inférieure du cou. Le son y est tout à fait nul: les muscles, les vaisseaux, les nerfs, qui
se croisent en divers sens dans cette région, et le tissu cellulaire abondant qui les réunit, cèdent sous la percussion sans résonner.
Région sus-épineuse. — Elle correspond à la fosse sus-éi)ineuse de l'omoplate. Le son y est à peu. près nul à cause du muscle sus-épineux. L'épine transverse de l'omoplate, qui la borne inférieurement, résonne quelquefois un peu, mais d'une manière très sourde, et il faut, pour cela, que les bras soient très fortement croisés.
Région sous-épineuse. — Elle correspond à la partie de l'omoplate située au-dessous de l'apophyse transverse. Le son y est également nul, à raison de l'épaisseur des muscles sous-épineux et sousscapulaire.
Région interscapulaire. — Elle renfer-nie l'espace compris entre le bord interne de l'i)moplate et l'épine dorsale, les bras étant croisés sur la poitrine. Il est difficile d'en tirer du son, à cause de l'épaisseur des muscles qui la remplissent, et de la variété de leurs directions. Elle rend cependant quelquefois un son médiocre, mais assez clair, surtout chez les sujets maigres, et lorsque les bras sont assez fortement croisés et la tête assez abaissée pour que les muscles rhomhoïde et trapèze soient tout à fait tendus.
L'épine dorsale elle-même donne un son assez clair. Il en est de même de la partie de la poitrine comprise entre langle interne et supérieur de l'omoplate et la première apophyse épineuse.
Région dorsale inférieu'^e. — Elle comini^inîe à la hauteur de l'angle inférieur de l'omoplate, et finit à celle de la douzième vertèbre dorsale. Pour en tirer tout le son qu'elle peut rendre, il faut, surtout chez les sujets un peu gras, chercher l'angle des côtes, et percuter dans ce point, transversalement à leur direction. Le son en est assez clair en haut; mais un peu plus bas le son devient souvent nul, et il est presque toujours obscur, à raison de la présence du foie. Du côté gauche elle présente souvent, dans toute son étendue, la sonorité trompeuse dont nous avons parlé ci dessus, et qui est due à la distension de l'estomac par des gaz.
La percussion de la poitrine a de grands avantages sur les méthodes d'exploration dont nous avons parlé précédemment. Elle peut faire connaître l'existence d'un engorgement pulmonaire ou d.'un épanchement thoracique un peu considérable ; mais elle ne peut servir à les faire distinguer l'un de l'autre. Beaucoup de causes, d'ailleurs, contribuent à limiter les cas dans lesquels elle peut être utile. On vient de voir que, dans plusieurs points du thorax, elle ne peut donner aucun résultat certain. ÙN'ous iavons déjà dit (pag. 15} que le plus soaivent elle ne donne l'indication du (( plein )>, dans les maladies du poumon, que lorsque la lésion est déjà arrivée à un degré très avancé. Ses résultats sont très équivoques dans les affections qui n'intéressent que le centre ou la base des poumons, ou lorsque les deux poumons sont affectés à la fois. Ils
sont souvent trompeurs quand la poitrine est déformée, même à un léger degré; enfin, ils sont fort incertains ou nuls quand les téguments sont infiltrés et chargés d'une quantité considérable de graisse, et surtout lorsqu'ils sont devenus flasques par une diminution de cet embonpoint excessif.
On rencontre en outre, de temps en temps, des poitrines assez maigres qui résonnent mal, mais également dans toute leur étendue, quoique la respiration s'entende bien à l'aide du stéthoscope. Je ne connais pas toutes les causes qui" peuvent donner lieu à ce phénomène: la plus commune m'a paru être un rétrécissement léger et égal des deux côtés, à la suite de pleurésies qui avaient déterminé des adhérences nombreuses entre les plèvres costales et pulmonaires.
Mais si, par elle-même, la percussion ne donne que des résultats bornés et souvent douteux, elle devient très précieuse par sa réunion avec l'auscultation médiate, et nous verrons que le diagnostic de plusieurs cas importants, et entre autres du pneumo-thorax, de l'emph^^sème du poumon, et des tubercules crus accumulés au sommet de cet organe, résulte de la comparaison des résultats obtenus par les deux méthodes.
CHAPITRE III
ïïippocrate avait tenté l'auscnltation immédiate. Le passage suiYant du traité « de Morbis » prouve qu'il avait cru entendre, par l'application immédiate de l'oreille, un bruit propre à faire distinguer Fliydrothorax des épancliemerits purulents. « Vous connaîtrez par là que la poitrine contient de Teau et non du pus ; et si, en appliquant l'oreille pendant un certain temps sur les côtés, vous entendez un bruit serôblable au frémissement du vinaigre bouillant (1). »
Cette assertion est erronée. L'absence de la res-
(1) Touxw av yvonrjç, otc où ttuov, àXkà liSojp Içi, xat fjv TToXXov ^pdvov 7rpo<T£^a)V t6 ouc àxoua^T] ttocç xà TtXsupa, w^st l'acoôov oTov ^oooç. De Morbis, 11, | 59. Vanderlinden. Les textes di'Alde, de Froben, de Mercurialis et de Foës portent oTov o^oç, et je crois cette leçon d'autant meilleure, qu'on ne sait si les changements faits par Vanderlinden à l'ancien texte sont de simples conjectures, ou s'ils sont fondés sur l'autorité de quelque manuscrit inconnu. Au reste, le passage dont il s'agit est évidemment altéré en plus d'un lieu, et pour lui donner un sens raisonnable, il faut traduire, ainsi que je le fais avec Cornaro, Mercurialis et Vanderlinden, comme s'il y avait ^izi (fervet), au lieu de w^si (olet).
piration et l'égoplionie sont les seuls signes que l'auscultation puisse donner de l'existence d'un épanclienient liquide dans- la poitrine. H est probable que le bruit entendu par Hippocrate était celui de la respiration mêlée d'un peu de râle crépitant, d'autant que, par rapT)lication iuimédiate de l'oreille, il devait entendre non seulement le bruit qui se passait sous son oreille, mais encore ceux qui avaient lieu sous les autres points de sa tête, et qu'il est difficile que la respiration manque dans line aussi grande étendue que celle qui correspond aux parties latérales du crâne et de la face de l'observateur.
Il est assez singulier que ce xjassage d'IIippocrate n'ait pas fixé jusqu'ici l'attention des médecins. Eien ne prouve que, depuis le père de la méd.ecine jusqu'à nous, personne n'ait répété l'expérience dont il parle; aucun commentateur, que je sache, ne s"est arrêté à ce passage, quoique l'altération manifeste du texte semblât appeler quelques explications, ne fût-ce que pour le rétablir. Prosper Marti an même n'en dit absolument rien. Les traducteurs n'y ont pas attaclié plus d'importance; car ils l'ont rendu d'une mani^'re diver,se, sans qu'aucun d'eux se soit mis en peine de justifier le sens qu'il avait adopté (1). J'avoue que je l'avais
(1) Cornai 0 traduit ainsi qu'il suit . « El si multo tempore « aure ad latera adhihitâ, attdire tentaveris, ebuîlit intrin- « seciis velut acetuni. » Ce sens, qui est certainement le seul raisonnable, a été adopté par Merciirialis et Vanderlm-
lu moi-même bien des années avant l'époque où le souvenir de quelques expériences de physique me suggéra l'idée d'essayer l'auscultation médiate. Je n'avais jamais eu la pensée de répéter l'expérience d.'Hippocrate, qui me paraissait, d'après l'oubli où elle était tombée, devoir être, ainsi qu'elle l'est effectivement, une des erreurs échappées à ce grand homme. Je l'avais même totalement oubliée. Le passade où elle est rapportée m'étant tombé de nouveau sous les yeux, peu de temps après que j'eus commencé mes recherches, je fus surpris qu'il n'en eût donné l'idée à personne. L'erreur d'Hippocrate eût pu le conduire lui-même à la découverte de beaucoup de vérités utiles. Il avait cru reconnaître par l'auscultation un signe pathognomonique de l'hy dro thorax : il semble naturel de penser qu'il eût dû appliquer le même moyen d'exploration à l'étude des autres maladies de poitrine; et s'il l'eût fait, il n'3' a pas de doute que cet habile observateur eût tiré parti de cette méthode, malgré ses imperfections et l'état peu avancé de l'anatomie pathologique, sans laquelle le diagnostic des maladies
den. Msiis ce dont il s'agissait était si peu connu, que Calvus, le plus ancien des traducteurs d'Hippocrate, avait cru devoir traduire d'après le sens du mot w^ei,, et que Foes a préféré sa leçon à celle de Cornaro. Voici la traduction de Calvus : « Quod si diutiûs aurem admoveas senties Latusque extrin- « seciis acetum olet. » On voit qu'en outre Calvus a lu e^ojOev au lieu de satoOsv. A cela près, Foes traduit de la même manière : ^i- At si diutiùs aure ad latera admotâ ausculta- « verts, intriîiseciis velut acetimt olet. »
locales ne peut jamais être porté à un certain degré d'exactitude. L'utilité de l'auscultation bien constatée, il est d'ailleurs probable que l'on serait naturellement arrivé à l'idée de l'auscultation médiate, qui aurait donné des résultats plus sûrs et plus étendus: mais Hippocrate s'est arrêté à une obervation inexacte, et ses successeurs l'ont dédaignée. Gela semble d'abord étonnant, et cependant rien n'est plus ordinaire: il n'est pas donné à l'homme d'embrasser tous les rapports et toutes les conséquences du fait le plus simple; et les secrets de la nature sont plus souvent trahis par des circonstances fortuites qu'ils ne lui sont arrachés par nos efforts scientifiques.
Depuis la publication de mes recherches, quelques médecins ont essayé de les répéter à l'aide de l'auscultation immédiate; et parmi eux, il en est un ou deux qui semblent même lui donner la préférence. Les raisons principales sur lesquelles ils se fondent sont: 1° qu'elle évite l'embarras de porter sur soi un instrimient; 2° que l'on perçoit plus de sons à la fois, et par conséquent qu'ils sont plus faciles à entendre; 3" qu'il est plus facile d'appliquer l'oreille sur la poitrine du malade, que de maintenir le stéthoscope dans un contact exact avec elle.
Ces raisons sont plus apparentes que réellement fondées. L'oreille appliquée immédiatement semble, il est vrai, faire percevoir plus de sons que le stéthoscoi)e, surtout à un observateur qui n'a pas l'habitude de cet instrument. Mais cela vient prin-
cîpalemënt de ce que tons les points de la têteJ de robservateur qui portent sur la poitrine du malade, et particulièrement la pommette, les bosses temporales, l'angle de la mâchoire, deviennent autant de conducteurs du son, et peuvent faire entendre le bruit respiratoire, par exemple, dans des cas où il n'existerait pas dans la partie située immédiatement au-dessous de Toreille, ce qui peufc devenir une cause d'erreur grave dans tous les cas où l'engorgement du i)oumon est partiel et peu étendu.
Pour un liomme qui n'a jamais tenté ni Tune ni l'autre méthode, il est peut-être plus facile d'appliquer l'oreille sur la poitrine que de se servir du stéthoscope; mais l'habitude d'appliquer cet instrument s'acquiert en bien peu de jours.
Une foule de raisons d'ailleurs rendront toujours l'auscultation médiate d'un usage beaucoup plus sûr et plus étendu. -i-
1° On ne peut appliquer l'oreille immédiatement sur plusieurs des points de la poitrine où se rencon- -^ '= trent le plus fréquemment des signes importants, et^ en ire autres au sommet de l'aisselle, dans la régionS acromieime, à l'angle formé par la clavicule et la ' | tête de l'humérus, chez les sujets amaigris, tels que Je sont la plupart des phthisiques; à la partie inférieure du sternum, quand elle est fortement enfoncée, et souvent même dans la région inter-sca- I)ulaire chez les sujets dont les omoplates sont très ailées ou dont la poitrine est déformée. Chez les femmes, l'auscultation immédiate n'est pas pra-
ticable dans toute la région occupée par les mamelles, outre l'obstacle non moins grand que la pudeur mettrait dans la rjlupart des cas à un pareil mode d'exploration;
2° 11 est d'ailleurs plus fatigant pour les malades que Fapi)lication du stéthoscope, qui ne porte que sur un point de la, poitrine, et qui ne doit la comprimer nullement, tandis qu'on ne peut appliquer l'oreille sans presser fortement la poitrine du malade;
o^ Cette dernière circonstance produit des bruits étrangers déterminés par la contraction des muscles de l'observateur, et dont nous parlerons ailleurs. Le frottement de l'oreille et de la tête contre les yêtements du malade en produit anssi beaucoup plus que lorsqu'on se sert du stéthoscope. J'ai vu plus d'une fois des médecins ou des élèves, qui employaient devant moi l'auscultation immédiate comme plus expéditi^e ou faute de stéthoscope, prendre ces i)hénomènes pour des bruits qui se seraient passés dans la poitrine du malade, et les confondre surtout avec le bruit de la resiDiration, ce qui est d'autant plus facile que les mouvements du thorax rompent la continuité de ces bruits;
4:*^ La jjosition gênée qu'est souvent obligé de prendre l'observateiu', fait porter le sang à la tête et rend l'ouïe plus obtuse. Cette circonstance et la la répugnance qu'inspire naturellement l'application immédiate de l'oreille sur la poitrine d'un malade malpropre ou baigné de sueur, empêcheraient
toujours de faire un usage habituel et fréquent de cette méthode d'exploration, et cette seule raison lui ôterait les trois quarts de sa valeur: car, outre le défaut d'expérience qui en doit nécessairement résulter, on se priverait de l'avantage le plus précieux et le plus pratique de l'auscultation, celui de reconnaître les ma^ladies de poitrine dès leur début, époque à laquelle elles sont presque toujours latentes, et on ne peut atteindre ce but qu'en explorant habituellement la respiration chez tous les malades ;
5° Quelques-uns de ces signes stéthoscopiques d'ailleurs, et des plus importants, ont pour une de leurs causes le stéthoscope lui-même. Ainsi, la pectoriloquie parfaite, qui consiste dans la transmission de la voix à travers le tube, se change, lorsqu'on applique immédiatement l'oreille, en une simiDle résonnance, plus forte, il est vrai, que dans l'état naturel, mais qu'on ne peut jjlus distinguer aussi facilement de « l'égophonie » et de la « bronchophonie ». Par tous ces motifs, je ne crains pas d'affirmer que les médecins qui se borneront à l'auscultation immédiate n'acquerront jamais une grande sûreté de diagnostic, et seront de temps en temps exposés à commettre de graves erreurs.
CHAPITRE IV
Les signes donnés par rauscultation médiate, dans les maladies 'du poumon de la plèvre, se tirent des variations que présentent le bruit respiratoire, la résonnance de la voix et celle de la toux dans la poitrine, ainsi que du râle, et de quelques auti'es bruits accidentels qui peuvent se faire entendre dans cette cavité.
Nous allons indiquer d'une manière générale ces divers signes et le moyen de les obtenir, et nous parlerons ensuite du jjarti que Ton peut tirer de l'auscultation dans divers cas étrangers aux maladies de poiti'ine. ;
Les signes stétkoscopiques des maladies du cœur et des vaisseaux, formant une catégorie tout à fait particulière, nous n'en parlerons qu'à l'article des maladies de cet organe. l
Les précautions générales que demande l'ausciiltation consistent: 1° à appliquer exactement et perpendiculairement le stéthoscope, de manière à ce qu'il n'y ait point (•<■ d'Mastus » entre les contours de son extrémité et les parois de la poitrine; 2"^ on doit éviter de presser trop fortement, surtout lorsque le
cylindre est dégarni de son obturateur, et que la poitrine du malade est très maigre; la pression serait alors quelquefois douloureuse; 3'^ il n'est pas nécessaire que la poitrine soit nue: tous les signes stétlioscopiques positifs, et souvent même les signes négatifs, peuvent être perçus à travers des \,ôtements épais, pourvu qu'ils soient exactement appliqués sur la poitrine. Cependant il vaut mieux que celle-ci ne soit couverte que de vêtements légers, conmie un gilet de flanelle et une cliemise. Les robes de soie, les étojffes de laine, nuisent souvent par le bruit que produit leur froissement contre le stétiiOscoiDe.
L'observateur doit sur toute chose ne pas se mettre dans une position gênante, et ne pas trop baisser la^ tête, ou la renverser en arrière par une extension forcée du cou. Plutôt que de prendre ces positions, qui font porter le sang à la tête, et nuisent en cela à la netteté de Touïe, il vaut mieux mettre un genou en terre. \
Pour l'examen des parties antérieures de la poitrine, le malade doit être coucké sur le dos ou assis et légèrement incliné en arrière. Poui' l'examen des parties postérieures, il doit être penciié en avant, les bras fortement croisés. Pour celui des côtés, on le fait penclier légèrement sur le côté opposé et on lui fait mettre le bras sur la tête.
ARTICLE PREMIER DE l'auscultation DE LA RESPIRATION
Pour explorer la respiration, on doit se servir du cylindre dégarni de son obturateur, et il faut faire faire au malade quelques inspirations d'une fréquence et d'une force médiocres, suivies d'expirations d'une durée à peu près égale. \
n arrive quelquefois que des sujets dont les poumons sont très sains ne font entendre qu'un bruit respiratoire très faible ou j)resque nul. Ordinairement même la faiblesse du bruit respiratoire est, cliez eux, en raison directe de l'effort que le sujet a fait pour respirer. D'autres fois les malades, s'imaginant qu'on leur demande une chose extraordinaire, cherclient à dilater la poitrine de toute la puissance de leurs muscles, ou bien ils font plusieurs inspirations de plus en plus fortes, sans «expirer» dans l'intervalle; et dans ces cas, l'on n'entend presque jamais rien. H faut alors, et dans tous les autres cas où le bruit respiratoire est faible, faire tousser le malade. La toux, et surtout celle qui est commandée, est ordinairement précédée ou suivie d'une inspiration réelle, et aussi sonore que le permet l'état du parench^^me pulmonaire, et l'on est souvent surpris d'entendre pé-
nétrer l'air avec une grande facilité dans les poumons qu'on aurait pu croire imperméables, si l'on s'en fût tenu à la première exj)érience. On obtient quelquefois le même résultat en faisant parler le malade, et surtout en lui faisant lire ou réciter quelques phrases de suite. ;
Je note ce fait, non seulement parce qu'il a comme on voit, une importance pratique, mais encore parce qu'il est du nombre de ceux qui doivent porter à admettre dans le poumon une action propre à cet organe, et dont le siège est probablement dans les petits rameaux broncliiques.
Le bruit de la respiration présente des caractères différents dans le tissu pulmonaire et dans le larynx, la trachée, et les gros troncs broncliiques.
Bruit respiratoire pulmonaire. — Si l'on applique sur la poitrine d,'un homme sain le stéthoscope dégarni de son obturateur, on entend, pendant l'insl)iration et l'expiration, un murmure léger mais extrêmement distinct, qui indique la pénétratior de Tair dans le tissu pulmonaire et son expulsion. Ce murmure peut être comparé à celui d'un sonfûet dont la soupape ne ferait aucun bruit, ou mieux encore à. celui que fait entendre à l'oreiUe nue un homme qui, pendant un sommeil profond, mais paisible, fait de temps en temps une grande inspiration. On le distingue à peu près également dans tous les points de la poitrine, et surtout dans ceux où les poumons sont le plus voisins de la surface de la peau, c'est-à-dire, dans les parties antérieures-su- Laënnec. — i. ^
périeures, latérales, et postérieures-iiifërieures. Le creux de Taisselle et l'espace compris entre la clavicule et le bord supérieur du muscle trapèze sont les points où il a le plus de force.
Pour bien juger de Tétat de la respiration à Taide (lu cylindre, il ne faut pas s'en rapporter aux premiers instants de l'examen. L'oreille placée de ma^ nière à ce que l'application de l'instrument produise la sensation du bourdonnement, l'espèce de crainte, de gêne ou d'embarras qu'éprouve le malade, et qui lui fait machinalement diminuer l'étendue de sa respii'ation ; quelquefois la position trop gênante de l'observateur lui-même, les battements du cœur qui, plus bruyants, frappent d'abord seuls l'oreille, sont autant de causes qui, au premier moment, peuvent l'empêclier d'apprécier exactement ou même d'entendre l'inspiration et l'expiration. Ce n'est qu'au bout de quelques secondes que l'on peut en bien juger. ,
n est à peine nécessaire de dire qu'il faut qu'aucune espèce de bruit ne se fasse entendre auprès du malade. \
Il faut encore que l'observateur évite de se mettre dans une position gênante, et qui, l'obligeant à un effort soutenu de la tête ou du cou, pourrait lui faire entendre le bruit de la contraction de ses propres muscles. Ce brait, dont nous parlerons en traitant des maladies du cœur, est presque inévitable lorsqu'on veut appliquer immédiatement l'oreille sur la poitrine, n faut également prendre
garde qlie le malade ne produise lui-même le bruit m.usculaire, ce qui arrive quelquefois lorsqu'il contracte trop fortement ses muscles en croisant les, bras, en se penchant en avant ou en s'appuyant sur le coude. Il vaut mieux pour cette raison, comme à tous autres égards, faire soutenir par de^à aides un malade trè^s faible, que l'engager à se tenir assis, lorsqu'il ne peut le faire qu'en employant toutes les forces qui lui restent.
Toutes ces précautions, au reste, ne sont nécessaires que pour les commençants. Au bout d'un mois ou deux d'exercice, l'oreille s'accoutume à distinguer au milieu des bruits qui lui arrivent à la fois, celui qu'elle cherche, et à l'entendre en quelque sorte exclusivement, lors même qu'il est plus faible que tous les autres. 11 m'arrive tous les jours, en faisant la visite clinique, d'entendre dans le même point les battements du cœur, la respiration, des râles variés, des borborygmes dans les intestins, d'écouter et d'étudier successivement chacun •de ces bruits, de m'apercevoir en même temps d'un bruit musculaire déterminé par le malade ou par moi-même; et quoique dans le même moment, parmi les étudiants qui m'entourent, plusieurs marchent ou parlent à demi-voix, je suis rarement obligé de demander du silence.
L'épaisseur des vêtements, même lorsqu'elle est considérable, ne diminue pas sensiblement l'intensité du bruit produit par la respiration, pourvu qu'ils soient d'un tissu serré, et exactement ap-
pliqués l'un sur l'autre, et qu'ils ne produisent pas de frottement soit entre eux, soit contre le cylindre, car ce frottement, surtout lorsque les vêtements sont de soie ou d'une étoffe de laine mince et sèclie, produit un bruit i>ropre à induire en erreur par son analogie avec celui de la respiration.
L'embonpoint excessif ou l'iniiltration des parois de la poitrine ne nuisent pas non plus d'une manière notable à l'audition du bruit de la respiration.
Le murmure de la respiration est d'autant plus sonore qu'elle est plus rapide. Une inspiration ti'ès profonde, mais faite très lentement, s'entend quelquefois à peine, tandis qu'une inspiration incomplète, et dans laquelle la dilatation des parois du thorax est à peine sensible à l'œil, peut être très bruyante si elle est faite avec rapidité. Par cette raison, lorsqu'on veut explorer la respiration à l'aide du cylindre, il est bon, surtout si l'on fest peu exercé, de recommander au malade de respirer un peu fréquemment. Cette précaution deyient, au reste, inutile dans la plupart des maladies des organes tlLoraciqaes qui occasionnent une oppression un peu marquée; car la dyspnée rendant presque toujours la respiration plus fréquente, elle en devient nécessairement plus sensible dans les points où elle existe encore. Il en est de même de l'état de fièvre et de celui d'agitation nerveuse. ^
Plusieurs autres causes peuvent faire varier Tintensité du bruit de la respiration; l'âge surtout a
une grande influence à cet égard. Cliez les enfants la respiration est très sonore, et même bruyante; elle s'entend aisément à travers les vêtements épais Qt multipliés. Il n'est pas même besoin, chez eux, d'appuyer fortement le cylindi*e pour empêcher le frottement; le bruit qui pourrait en résulter est couvert par l'intensité de celui de la respiration.
Ce n'est pas seulement par cette intensité <|ue la respiration des enfants di:iïère de celle des adultes. Il y a en outre dans la nature du bruit une différence très sensible, qui, comme toutes les sensations simples, est impossible à décrire, mais que l'on reconnaît facilement i)ar la comparaison. Il semble que, chez les enfants, l'on sente distinctement les cellules aériennes se dilater dans toute leur ampleur; tandis que, chez l'adulte, on croirait qu'elles ne se remplissent d'air qu'à moitié, ou que leurs parois, plus dures, ne peuvent se prêter à une si grande distension. Cette différence de bruit existe principalement dans l'inspiration; elle est beaucoup) moins marquée dans l'expii^tion. La dilatation de la poitrine qui accompagne chaque inspiration est aussi plus grande chez l'enfant que chez l'adulte. Ces caractères de la respiration sont d'autant plus marqués que l'enfant est en plus bas âge; ils persistent ordinairement d'une manière plus ou moins prononcée jusqu'à la puberté ou un peu au-delà.
Chez l'adulte, le bruit de la resi)iration varie
beaucoup sous le rapport de l'intensité. H est des sujets très sains chez lesquels on Pentend à peine, h moins qu'ils ne fassent une grande inspiration; et dans ce cas même, quoiqu'on l'entende bien, et qu'elle soit tout à fait pure, c'est-à-dire, sans mélange de râle et d'autres bruits étrangers, elle offre deux fois moins de bruit et de frémissement que chez la plupart des hommes. Ces personnes sont surtout celles dont la respiration n'est pas habituellement fréquente; et souvent ce sont celles qui sont le moins sujettes à la dyspnée et à l'essoufflement par quelque cause que ce soit.
D'autres personnes ont la respiration naturellement assez bruyante pour être très facilement entendue, même en faisant une inspiration ordinaire, sans être pour cela ni plus ni moins sujettes à la courte haleine que les premières. Enfin un petit nombre d'individus conservent jasque dans l'extrême vieillesse une respiration semblable à celle des enfants, et que, pour cette raison, j'indiquerai quelquefois sous le nom de « puérile » dans le cours de cet ouvrage. Ces personnes sont presque toutes des femmes, ou des hommes d'une constitution nerveuse. On remarque assez ordinairement dans leur caractère quelque chose de la mobilité et surtout de l'irascibilité de l'enfance. Quelquesunes n'ont, à proprement parler, aucune maladie des organes respiratoires; mais elles s'essoufÉLent facilement par l'exercice, lors même qu'elles sont maigres, et elles s'enrhument facilement. D'autres
sont affectées de catarrhes chroniques accompagnés de dyspnée; et ce cas constitue, comme nous le verrons ailleurs, Tune des maladies auxquelles on donne le noni « d^asthme ».
Hors ces cas d'exception, un adulte, quelques efforts d'inspiration qu'il fasse, ne peut rendre à sa respiration le bruit sonore et le caractère particulier qu'elle avait dans l'enfance. Mais, dans quelques cas pathologiques, la respiration reprend ce caractère « puéril », spontanément en quelque sorte, et sans que le malade paraisse inspirer plus fortement qu'à l'ordinaire. Cela se remarque surtout quand un poumon entier ou une i^ortion notable des deux poumons sont devenus imperméables à l'air par suite d'une maladie quelconque, et surtout d'une maladie aiguë. Les portions de l'organe pulmonaire restées saines font entendre alors une respiration tout à fait semblable à celle des enfants. La même chose s'observe dans tonte l'étendue du poumon, chez les sujets atteints de certaines affections nerveuses. i
Lorsque l'on fait pour la première fois la comparaison de la respiration chez l'enfant et chez l'adulte, on serait tenté de croire que l'intensité plus grande du bruit chez le premier dépend de la moindre épaisseur des muscles qui revêtent les parois thoraciques et de la souplesse plus grande du tissu pulmonaire: mais la première de ces causes influe fort i)eu sur cette différence; car !.a respiration des enfants les plus gras s'entend
avec plus de force h travers des vêtemeiits épais que celle de l'adulte le plus maigre examiné à nu; et parmi les hommes faits qui présentent le phénomène de la respiration <( puérile », il en est qui ont beaucoup d'embonpoint. Chez les femmes qui réunissent ces deux conditions, on entend souvent la respiration avec beaucoup de force, même à travers les mamelles.
La respiration moins bruyante de l'adulte ne dépend pas davantage d'un endurcissement quelconque ou d'un défaut de souplesse du tissu pulmonaire, puisque la respiration peut quelquefois, chez lui, redevenir accidentellement ce qu'elle était dans l'enfance. Je crois plutôt que cette différence prouve qua les enfants ont besoiin d'une plus grande quantité d'air, et par conséquent d'une inspiration plus complète que les adultes, soit à cause de la plus grande activité de la circulation cliez eux, soit à raison de quelques différences dans la^ composition cliimique de leur sang. Il est au moins très probable que le sang des enfants est beaucoup plus oxygéné que celui des adultes. On en peut dire autant des asthmatiques dont la respiration est « puérile », comparés aux individus attaqués d'une autre espèce d'asthme (voy. ce Catarrhe sec et Emphysème du Poumon, ») et dont la res- I^iration, très faible, se suspend en outre totalement pendant des heures entières, tantôt dans une partie du poumon, tantôt dans une autre. Les pre miers ont souvent une carnation qui annoncerait
— cola santé' la plus parfaite, tandis que les seconds ont toujours la face et les extrémités pâles ou livides.
C'est à ces derniers seulement que peut quelquefois s'appliquer avec justesse le proverbe populaire, que (( rasthine est un brevet de longue vie ». Cela tiendrait-il à ce que, respirant peu, ils vivent, en quelque sorte, moins à la fois, à peu près comme une lampe dont la mèclie très mince donne peu de clarté, et paraît prête à s'éteindre au moindre souffle, et qui peut cependant brûler très longtemps, parce qu'elle ne consume l'huile que peu à peu?
Quoi qu'il en soit, il me paraît tout à fait certain que la constitution de l'organe pulmonaire la plus favorable à la sauté et à la longue durée de la vie, est celle des hommes qui n'ont besoin habituellement que d'une médiocre dilatation des poumons, et dont la respiration est beaucoup moins bruyante que celle des enfants. Cet état, par conséquent, doit être considéré comme l'état naturel: <( Id est maxime naturale, quod natura fieri optimè patitur ».
La respiration la plus bruyante à l'oreille nue ne se fait pas entendre pour cela avec plus de force dans l'intérieur de la poitrine. Je n'entends pas parler ici de celle qui est accompagnée de râle, de sifflement, ou de quelqu'autre bruit étranger, mais de la respiration simplement bruyante qui a lieu dans plusieurs maladies aiguës ou chroniques, et X)articuTièrement chez les personnes attaquées de
dyspnée, quelle qu'en soit la cause. Ce bruit, qui n'est en quelque sorte que l'exagération de celui que produit chez beaucoup d'hommes la respiration pendant le sommeil, et que l'on peut facilement imiter à volonté, se passe entièrement dans les fosses nasales et l'arrière-bouclie, et tient uniquement à la manière dont l'air frappe le bord de la glotte, le voile du palais, et les parois des fosses nasales. Je connais un homme asthmatique par suite d'une dilatation des ventricules du cœiir, et dont la respiration peut habituellement être entendue h vingt pas de distance. Le murmure produit par l'inspiration et l'expiration dans l'intérieur de la poitrine est moins fort chez lui que chez la plupart des hommes.
La même remarque s'applique au ronflement qu'un homme sain fait entendre pendant le sommeil. ;
Pour compléter la série de ces observations^ j'ai cru devoir examiner la poitrine d'un de ces bateleurs qui imitent parfaitement avec la voix le bruit d'une scie, d'un rabot, etc. J'ai encore obtenu le même résultat, c'est-à-dire que tous ces bruits se passent dans l'arrière-bouche et les fosses nasales, sont dus à la manière dont l'air inspiré et expiré est agité dans ces parties, et n'influent en rien sur le murmure de la respiration.
Lorsque l'on entend distinctement, et avec une torce à peu près égale, la respiration dans tous /es points de la poitrine, on peut assurer qu'il
n'existe ni ëpanchement dans les plèvres, ni engorgement d'une nature quelconque dans le tissu pulmonaire. Lorsqu'au contraire on trouve que la respiration ne s'entend pas dans une certaine étendue, on peut assurer que la partie correspondante du poumon est devenue imperméable à l'air par une cause quelconque. Ce signe est aussi caractérisé et aussi facile à distinguer que l'existence ou l'absence de son donnée par la percussion suivant la méthode d'Avenbrugger, et il indique absolument la même chose. Si l'on en excepte quelques cas particuliers, dans lesquels la comparaison des deux méthodes devient la source de signes tout à fait pathognomoniques, l'absence du son coïncide toujours avec celle de la respiration. L'auscultation a, comme nous le verrons, l'avantage d'indiquer d'une manière plus fidèle les différences d'intensité des diverses espèces d'engorgements pulmonaires. Elle a l'inconvénient de demander un peu plus de temps; mais son emploi exige moins de soin et d'attention que celui de la percussion, et elle peut être employée dans tous les cas, et dans ceux mêmes où la méthode d'Avenbrugger ne donne aucun résultat.
Bruit respiratoire bronchique. — Je désignerai sous ce nom, ou, pour abréger, sous celui de <c respiration bronchique », le bruit que l'inspiration et l'expiration font entendre dans le larjnx, la trachée-artère, et les gros troncs bronchiques situés à la racine du poumon. Ce bruit, écouté en appli-
quant le stéthoscope sur le larynx ou la portion cervicale de la trachée-artère a un caractère tout à fait particulier. Le murmure respiratoire, surtout dans l'inspiration, est déx)Ourvu de la légère crépitation qui accompagne le développement des cellules aériennes; il est plus sec en quelque sorte, et l'on sent distinctement que l'air passe dans un espace Ai.de et assez vaste. Oe bruit peut être entendu sur presque toute la surface du cou; il est très fort sur ses parties latérales, et il faut même y prendre garde lorsqu'on explore la région acromienne; car, pour peu que l'extrémité du cylindi'e" soit dirigée vers la base du cou, on n'entendra que la respiration trachéale, et l'on sera exposé à regarder comme sain le sommet d'un poumon tout à fait imperméable à l'air, surtout si l'on n'est pas bien exercé à distinguer les deux bruits resjjiratoires.
Lorsque l'on respire fortement par le nez, un bruit analogue, et qui passe évidemment dans les fosses nasales et l'arrière-bouche, peut être entendu sur tous les points de la surface de la tête.
Chez quelques sujets, le bruit respiratoire écouté sous le sternum et à la racine du poumon, c'est-àdire dans la région interscapulaire, et surtout au voisinage de Tangle supérieur-interne de l'omoplate, présente encore quelque chose de ce caractère, surtout chez les sujets très maigres; mais il est moins facile de lé distinguer, parce que l'on entend en même temps la respiration pulmonaire,
et que ces deux bruits, fort analogues, se confondent.
Dans Fétat naturel, on ne peiit, à plus forte raison, distinguer, du bruit respiratoire pulmonaire celui qui est produit par le passage de l'air dans les petits rameaux bronchiques. Mais quand le tissu pulmonaire est endurci ou condensé par une cause quelconque, comme un épanchement pleurétique, un engorgement péripneumonique ou liémoptoïque intense, lorsque le bruit respiratoire pulmonaire a disparu ou notablement diminué, on entend souvent distinctement la respiration bronchique, non seulement dans les gros troncs bronchiques mais dans des rameaux d'un assez petit diamètre.
Lorsque, par les causes que nous venons d'exposer, la respiration devient bronchique dans d'autres parties du i)oumon que sa racine, le phénomène est rarement aussi tranché, et cela se conçoit puisque les rameaux bronchiques n'ont nulle part un aussi grand diamètre. Après la racine du poumon, le sommet est la partie de cet organe où la resiDiration bronchique se manifeste de la manière la plus caractérisée; et c'est aussi, comme nous aurons plusieurs fois occasion de le remarquer, celle où les rameaux bronchiques sont le plus sujets à se dilater.
Les raisons de la respiration bronchique me paraissent assez faciles à donner. En effet, lorsque la compression ou l'engorgement du tissu pulmonaire Laënnec. — i. 5
eanpêclie la pénétration de l'air dans ses vésicules, la respiration broncliique est la seule qui ait lieu. Elle est d'autant plus bruyante et facile à entendre que le tissu du poumon, rendu plus dense, en devient meilleur cond'icteur du son.
n est important de s'exercer à distinguer la respiration bronchique de la respiration pulmonaire pu <c vésiculaire », non seulement à raison des erreurs grossières de diagnostic qui pourraient résulter de leur confusion, mais encore parce que la première devient im signe pathognomonique dans plusieurs cas importants. Dans la péripneumonie, -elle est un des premiers signes qui indiquent l'hépatisation, et son apparition précède même ordinairement l'absence du son. Elle est souvent également an des premiers signes qui indiquent l'existence de tubercules accumulés dans le sommet du poumon.
Kesj)iration caverneuse. — J'entends sous ce nom le bruit que l'inspiration et l'expiration déterminent dans une excavation formée au milieu du tissu pulmonaire, soit par des tubercules ramollis, soit par l'effet de la gangrène ou d'un abcès péripneum.onique. Ce bruit respiratoire a le même caractère que celui de la respiration bronchique; mais on sent évidenmient que l'air pénètre dans une cavité plus vaste r^ae ne l'est celle des rameaux bronchiques; et lorsqu'il peut exister quelques doutes à cet égard, d'autres phénomènes, donnés par la résonnance de la voix ou de la toux, lèvent promptement toute incertitude.
Respiration soufflante. — Bans les cas où il existe la respiration « broncliique ou caverneuse », il arrive quelquefois, lorsque le malade respire brusquement et par saccades, que dans l'inspiration Tair paraît être attiré de l'oreille de l'observateur, et que dans l'expiration, il semble à celui-ci qu'on lui souffle dans l'oreille. Ce phénomène est un de ceux qui servent à constater l'existence d'une excavation pulmonaire voisine des parois thoraciques; mais il en est de plus précis encore, et que nous exposerons en leurs lieux.
Cette sorte d'insufflation, qui semble se faire dans l'oreille, et que je désignerai sous le nom de « souffle », peut être également déterminée par les saccades de la toux et même par les articulations de la voix. Il semble, comme je viens de le dire, que le malade inspire l'air dans Toreille de Tobservateur, et qu'il l'y repousse violemment dans l'expiration. La sensation de la titillation, et celle du froid ou du chaud, que la colonne d'air devrait déterminer, manquent seules; celle du mouvement, au contraire, est assez parfaite pour produire une illusion très marquée. Ce phénomène a également lieu dans les tuyaux bronchiques les plus voisins de la surface du poumon, et particulièrement dans les gros troncs situés à sa racine, toutes les fois que le tissu pulmonaire environnant est rendu plus dense par une cause quelconque, et particulièrement par la pneumonie, ou par la' compression due à un épanchement pleurétique un peu consi-
(iérable. Bans les excavations pulmonaires, il indique toujours que l'excayation s'étend jusqu'à une très petite distance de la surface du poumon.
La respiration soufflante présente quelquefois une modification que je désignerai sous le nom de (( souffle Toilé )>. H semble alors que chaque vibration de la voix, de la toux ou de la resi^iration,! agite une sorte de voile mobile interposé entre une excavation pulmonaire et l'oreille de l'observateur. Ce pliénomène se rencontre: 1° Dans les excavations tubercideuses dont les parois, très minces en quelques points, sont en môme temps souples et sans adliérences, ou à peu près, avec celles de la poitrine; 2*^ Il se remarque également lorsque les parois d'un abcès péripiieumonique sont dans un état (l'induration i'nflammatoire inégale,; et présentent ^core dans quelques points l'état d'engouement; 3*^ 11 est surtout commun dans les cas de bronclLoplionie donnés par les gros troncs bronchiques et dus à la péripneumonie, lorsque quelque partie du trajet de la bronche affectée est entourée par un tissu pulmonaire encore sain ou à l'état d'engouement léger, placé entre elle et l'oreille de l'observateur; 4P La dilatation des bronches et la pleurésie sont quelquefois accompagnées du même phénomène dans des circonstances analogues, c'est-à-dire lorsque la cavité dans laquelle se fait la résonnance de la respiration, de la voix ou de la tout, a quelques points de ses parois beaucoup moins denses que le reste.
n ne faut pas confondre ce phénomène avec le râle muqueux à grosses bulles qui l'accompagne quelquefois. Au reste, la distinction en est facile à faire, pour peu que l'on ait l'habitude de l'auscultation.
AR11CLE II
DE l'auscultation DE LA VOIX
Dès les premiers jours où je commençai mes recherches sur Tauscultation médiate, je songeai à déterminer les différences que pouvait présenter la résonnance de la voix dans la poitrine. En examinant à cet effet comparativement plusieurs sujets sains ou malades, je fus frappé par un phénomène tout à fait singulier. Le sujet qui le présentait était une femme d'environ vingt-huit ans, attaquée d'une légère fièvre bilieuse, et d'une toux récente qui n'avait d'autres caractères que ceux d'un catarrhe pulmonaire. Lorsque, tenant le cylindre appliqué au-dessous de la partie moyenne de la clavicule droite, je faisais parler la malade, sa voix semblait sortir directement de la poitrine et passer tout entière par le canal central du cylindre. Cette transmission de la voix n'avait lieu que dans une étendue d'environ un pouce carré. Dans aucun autre point de la j)oitrine on ne trou-
vaît rien de semblable. Ne sachant à! quoi attribuer cet effet, j'examinai sous le même rapport la plupart des malades existant à l'hôpital, et je le retrouvai chez une vingtaine de sujets. Presque tous étaient des phthisiques arrivés à un degré avancé de la maladie; chez d'autres l'existence des tubercules était encore douteuse, quoiqu'il y eût des raisons de la craindre. Enfin deux ou trois, comme la femme qui m'avait offert pour la première fois ce phénomène, ne présentaient aucun symptôme de cette maladie, et leur embonpoint ainsi que l'état de leurs forces semblaient même devoir éloigner toute crainte à cet égard.
Je commençai cependant dès lors à soupçonner que la transmission de la voix à travers le cylindre pouvait être due à ces cavités anfractueuses produites par le ramollissement des tubercules, et connues sous le nom « d'ulcères du poumon )>. L'existence du même phénomène chez des sujets qui ne présentaient aucun signe de phthisie i)ulmonaire ne me paraissait pas détruire cette conjecture, par«*e qu'il arrive fréquemment de rencontrer des tubercules, et même des tubercules excavés ou ulcérés du poumon, chez des sujets morts de maladies aiguës, et chez lesquels la phthisie a toujours été latente.
La plupart des malades qui présentaient ce phénomène étant morts à l'hôpital, je pus reconnaître par l'autopsie que j'avais rencontré juste. Chez tous je trouvai des cavités plus ou moins vastes.
(lues sCvL ramollissement de la matière tuberculeuse et communiquant avec des rameaux bronchiques d'un diamètre variable.
Je trouvai que la (< pectoriloquie » (c'est ainsi que j'ai cru devoir nommer ce phénomène) était d'autant plus prononcée que la cavité ulcéreuse était plus voisine de la surface du poumon, et que ses parois étaient plus denses. J'observai que la transmission de la voix n'était jamais plus frappante que lorsque, le poumon adhérant intimement à la plèvre costale, les parois de la poitrine formaient presque immédiatement une portion de celles de l'ulcère, ce qui, comme on le sait, arrive assez fréquemment.
Cette circonstance conduisait naturellement à penser que la pectoriloquie est due à la résonnance plus forte et plus sensible de la voix dans les points qui la répercutent par une surface plus solide et plus étendue que les cellules aériennes et les petits rameaux bronchiques. Je présumai en conséquence qu'un phénomène analogue devait avoir lieu en appliquant le cylindre sur le larynx et la trachée-artère d'un homme sain. Ma conjecture se trouvait juste. Il y a une identité presque parfaite entre la pectoriloquie et la voix sortant à travers le cylindre; et cette expérience est un bon moyen de se faire une idée exacte de la pectoriloquie, lorsque Ton n'a pas de malades à sa disposition. |
La résonnance de la voix dans les diverses parties des organes respiratoires, et dans l'état d'in-
tégrité ou d'altération de ces organes, présente d'ailleurs des variétés nombreuses et importantes, que nous examinerons dans l'ordre suivant: 1° la résonnance de la voix dans le tissu pulmonaire; 2° dans le larynx efc la trachée; 3'^ dans les gros troncs bronchiques; 4" dans les petits rameaux bronchiques; 5° dans les excavations formées accidentellement dans le tissu pulmonaire ; 6^ enfin nous décrirons en dernier lieu un phénomène d'une nature particulière sous le rapport de sa cause,' auquel je donne le nom a d'égophonie » ou de « résonnance chevrotante ».
l'^ La résonnance de la voix dans le tissu pulmonaire sain est très peu marquée, et ne fait sentir à l'oreille nue ou armée du stéthoscope qu'une sorte de léger frémissement, analogue à celui que l'on perçoit en appliquant la main sur la poitrine d'un homme qui parle. ,
2<* îsous avons exposé ci-dessus le phénomène que présente la voix dans le larvnx et la portion cervicale de la trachée. La voix résonne fortement, traverse le tube du stéthoscope, et ne permet pas à l'oreille restée libre d'entendre celle qui sort de la bouche. La même chose a lieu dans presque toute l'étendue des surfaces latérales du cou, et même vers la nuque chez quelques individus. Il faut, par cette raison, apporter la même i)récaution à l'exploration de la voix dans la région acromienne, que celle que nous avons indiquée pour l'examen de la respiration dans le même lieu. Car pour
peu -que l'on dirige l'extrémité du cylindre yers la base du cou, on entendra cette résonnance trachéale eu laryngée naturelle, et l'on pourrait la prendre pour un phénomène qui se passerait dans le sommet du poumon et qui indiquerait la présence d'une excavatjpn. La résonnance de la voix dans le fond de la bouche et les fosses nasales se fait entendre aussi plus ou moins sur toute la surface de la tête. ;
Dans la portion sous-sternale de la trachée, la voix résonne fortement; mais elle ne traverse point le cylindre. Il faut, par cette raison, se défier de la pectoriloquie te douteuse », quand elle n'existe qu'auprès de la partie supérieure du sternum.
S"" La résonnance de la voix est ordinairement plus obscure encore dans les gros troncs bronchiques situés à la racine du poumon, et que l'on explore en plaçant le cylindre dans la région inter-scapulaire. Cependant la voix résonne toujours un peu plus fortement dans ce point que dans les autres parties de la poitrine, surtout vers l'angle supérieur interne de l'omoplate; il est assez rare que chez un sujet tout à fait sain la voix y traverse évid.emment le cylindre: seulement ^le résonne assez fortement à son extrémité pour être entendue plus facilement que celle qui sort en même temps de la bouche du sujet, et qui est perçue par l'oreille restée libre. Mais chez les sujets dont les parois thoraciques sont minces et couvertes de muscles grêles, chez les enfants maigres surtout, il
y a somment dans cette région tmé « bronchoplionie » semblable, à Tintensité près, h la laryngophonié.
4P La résonnance de la voix dans les divisions bronchiques répandues dans le tissn pulmonaire est à peu près nulle dans Fétat naturel, et Ton conçoit facilement que cela doit être. En effet, le tissu rare et mêlé d'air du poumon est un mauvais conducteur du son, et la mollesse des parois des bronches au-delà du point où cessent leurs cartilages les rend peu propres à produire du son. Tout le monde connaît la différence qui existe à cet égard entre le cor de chasse et le bourdon de la cornemuse. D'un autre côté, le diamètre des ramifications bronchiques étant très petit, le son qui s'y forme doit êti'e naturellement plus aigu et plus faible que celui qui retentit dans les gros troncs.
Si Tune de ces conditions vient à cesser, et surtout si i)lusieurs cessent à la fois, la résonnance de la voix peut devenir sensible dans les petits rameaux bronchiques. Ainsi la péripneumonie, un engorgement bémoptoïque étendu, Taccumulation d'un grand nombre de tubercules dans un point du poumon, en endurcissant le tissu pulmonaire, produisent une résonnance analogue à la pectoriloquie. Ce phénomène, que je désigne sous le nom de «. bronchophonie accidentelle », est encore plus marqué quand l'endurcissement du tissu pulmonaire a lieu vers la racine du poumon; et l'on sent
que cela doit êtrej puisque, comme nous l'ayons dit, cette résonnance j existe déjà plus ou moins naturellement. Ce signe est un de ceux qui seryent Je plus à mesurer les progrès di'und péripneumonie réfcente.
La dilatation des bronclies produit le même effet, et d'autant plus facilement que souyent le tissu l)ulmonaire, comprimé par les rameaux dilatés, est, dans leurs interyalles, flasque, priyé d'air, et plus compact que dans Tétat naturel. Quelquefois la réunion des deux causes concourt à produire ce pliénomène. Ainsi quand, par l'effet d.e tubercules accumulés ou d'excayations cicatrisées, le sommet du poumon est deyenu imperméable à l'air^ on entend sous la clayicule, l'aisselle, et la fosse sous-épineuse, ime bronchoplionie plus ou moins obscure, due non seulement à la densité augmentée du tissu pulmonaire mais encore à ce que les rameaux bronchiques, naturellement plus nombreux et plus yastes en ce point qu'en tout autre, ont été dilatés par la toux et l'expectoration.
La broncliophonie, au reste, présente rarement une analogie assez parfaite ayec la pectoriloquie pour pouyoir tromper une oreille même méd,iocrement exercée. La yoix trayerse rarement le cylindre; son timbre a quelque cbose d'analogue àj celui d'un porte-y oix; sa résonnance est plus diffuse et on la sent éyidenmient s'étendre au loin. La toux, ainsi que l'inspiration sonore qui la précède et la suit, fixent d'ailleurs l'inceirtitude que
l'on pourrait conserver à cet égard: elles n'ont point le caractère « caverneux»; on sent que ces pliénomènes se passent dans des tubes étendus et non pas dans un espace circonscrit. r
5° J'ai donné le nom de « pectoriloquie » à la résonnance de la voix qui se fait dans une excavation formée accidentellement au milieu du tissu pulmonaire. Ce ijhénomène peut avoir lieu par des causes fort différentes : l*' par suite du ramollissement des tubercules pulmonaires (cette cause est de beaucoup la plus fréquente); 2° par la fonte et la destruction d'une escarre gangreneuse; 8^' par suite d'un abcès péripneumonique ; 4P par des kystes pulmonaires ouverts dans les bronches; 5*^ probablement enfin par la communication flstuleuse d'un abcès du médiastin avec les bronches.
La pectoriloquie présente de grandes variétés sous le rapport de l'intensité et de la perfection du phénomène: elle est ((parfaite», ((imparfaite» ou (( douteuse ».
La pectoriloquie est parfaite quand, par la transmission évidente de la voix à travers le stéthoscope, par l'exacte circonscription du phénomène et de ceux que la toux, le râle et la respiration donnent en même temps, on ne peut, en aucune manière, la confondre avec la bronchophonie.
Elle est imparfaite quand quelqu'un de ces caractères manque, et surtout quand la transmission de la voix n'est pas évidente. Elle est douteuse quand la résonnance est très faible, et ne peut être
distinguée de la bronchophonie qu'à l'aide des signes tirés de l'endroit où elle a lieu, des symptômes généraux et de la marche de la maladie.
Ces dernières données servent dans tous les cas, et suffisent presque toujours pour faire distinguer la nature de l'excavation. Les circonstances qui concourent à rendre la pectoriloquie parfaite sont: la vacuité complète de l'excavation, la densité augmentée du tissu pulmonaire qui forme ses parois, sa communication facile avec un ou j)lusleurs rameaux bronchiques un i)en considérables, et son rapprochement des parois de la poitrine. Cependant, à quelque profondeur que soit placée une excavation, si d'ailleurs elle est dans les conditions que je viens d'indiquer, la pectoriloquie sera toujours évidente et parfaite, à moins que l'ex- 'cavation ne soit séparée de la surface du poumon par une épaisseur considérable de tissu pulmonaire sain et par conséquent peu propre, à raison de sa rareté, à transmettre le son.
L'étendue de l'excavation contribue aussi à la perfection du phénomène: il est plus évident dans une excavation un peu vaste; mais cependant il l'est souvent beaucoup dans de très petites. Il l'est quelquefois, au contraire, fort peu dans des excavations énot'mes, dans celles surtout dont la capacité surpasse le volume du poing, particulièrement si elle ne communique avec les bronches que par des rameaux d'un petit diamètre. Il semble encore ici que l'on peut trouver, par la com-
paraîson de ce qui a lieu dans certains instruments h vent, la raison de ces différences: on sait, en effet, que plus le diapason d'une flûte est grave, et moins on en peut tirer de son, et que les <( basses » de flûte traversière que l'on a essayé de faire h l'octave de cet instrument, ne donnent qu'un murmure sourd et à peine plus sonore que celui du vent passant dans un tuyau de poêle. La colonne d'air que les lèvres et l'haleine du musicien peuvent pousser par l'embouchure étroite de l'instrument est trop faible pour faire résonner une capacité aussi vaste. On conçoit pareillement que la voix éteinte d'un phthisique ne puisse souvent faire vibrer les parois en partie molles, ou au moins peu fermes, d'une très vaste excavation, dans laquelle l'air ne pénètre que par une ou deux ouvertures d'une ligne de diamètre.
n m'a paru plusieurs fois évident que, lorsque le nombre des ouvertures fistuleuses par lesquelles une vaste excavation communique avec les bronches vient à augmenter, la pectoriloquie devient moins évidente ou cesse d'avoir lieu. Elle cesse presque constamment de se faire entendre dans deux autres cas: 1^ quand une excavation vient à s'ouvrir dans la plèvre, et surtout lorsque la communication est large et que le trajet est court; 2° lorsque la matière contenue dans une excavation se fait jour au travers des parois thoraciques, et vient se répandre dans le tissu cellulaire extérieur.
La pëctorîloquîe peut cfUelquefois être suspendue pendant des heures entières, et même presque habituellement pendant plusieurs jours de suite, par des crachats ou de la matière tuberculeuse ramollie, qui obstruent momentanément la communication de l'excavation ayec les bronches. Nous indiquerons ailleurs la manière d'obtenir, dans ces cas, la pectoriloquie ou d'autres signes équivalents.
ARTICLE m
DE l'ÉGOPHONIE ou DE LA RÉSONNANGB CHEVROTANTE
Le phénomène que je désigne sous ce nom est, de tous ceux que fait connaître l'auscultation, celui dont les causes me paraissent les plus composées. H peut être facilement confondu, surtout par une oreille peu exercée, avec la pectoriloquie, et plus aisément encore avec la bronchophonie, à raison du lieu où il se fait entendre d'ordinaire: je l'ai confondu moi-même longtemps avec le premier de ces phénomènes, et plus longtemps encore avec le second; et quoique la distinction en soit facile à faire quand les phénomènes sont bien tranchés, il est quelques cas dans lesquels on peut rester dans le doute. Mon incertitude sur la valeur de l'égophonie a été d'autant plus longue que tous les pleurétiques ne sont pas égophones; que la
broncliophoiiie manque encore plus souvent chez les péripnenmonies ; que les deux maladies et par conséquent les deux phénomènes se trouvent sou- Yent réunis, et que le nombre des sujets qui succombent à l'une et l'autre affection, et surtout à la pleurésie aiguë, est peu considérable (1), et ne fournit pas de fréquentes occasions de yérifier par l'autopsie le rapport exact des phénomènes donnés par l'auscultation avec les lésions intérieures. J'in^ diquerai plus bas les caractères auxquels on peut distinguer l'un de l'autre ces trois signes.
L'égophonie simple consiste dans une résonnance particulière de la Yoix qui accompagne ou suit l'articulation des mots: il semble qu'une voix plus aiguë, plus aigre que celle du malade, et en quelque sorte argentine, frémisse à la surface du poumon; elle parait être un écho de la voix du malade plutôt que cette yoix elle-même; rarement elle s'introduit dans le tube, et ]3resque jamais elle ne le traverse complètement. Elle a d'ailleurs un caractère constant, d'où j'ai cru devoir tirer le nom du phénomène: elle est tremblotante et saccadée comme celle d'une chèvre, et son timbre, d'après la description que nous venons d'en donner, se
(1) Cette assertion pourra sembler étrange aux praticiens qui n'emploient que la saignée et les vésicatoires dans le traitement des affections aiguës de la poitrine; mais je ne crois pas qu'elle soit démentie par les jeunes médecins et les élèves qui ont suivi ma clinique depuis que j'emploie le tartre stibié à haute dose dans le traitement de ces affections.
rapproclie également de la voix du même animal. Lorsque Tégophonie a lieu dans un point voisin d^m gros tronc bronchique, et surtout vers la racine du poumon, elle se joint souvent à une broncliophonie plus ou moins marquée. La réunion des deux phénomènes présente des variétés nombreuses, et dont on peut se faire une idée exacte en se rappelant les effets que produisent: 1° la transmission de la voix à travers un porte- voix métallique ou un roseau fêlé; 2*^ l'effet d'un jeton placé entre les dents et les lèvres d'un homme qui parle; 3'' le bredouillement nasal des bateleurs qui font parler le fameux personnage de tréteaux connu sous le nom de ce Polichinelle ». Cette dernière comparaison est souvent de la plus parfaite exactitude, surtout chez les hommes à voix un peu grave.
Assez ordinairement, chez le même sujet qui présente, à la racine des poumons, cette réunion des deux i)hénomènes, on trouve Tégophonie simple vers la partie inférieure du bord externe de l'omoplate. ,'
Le chevrotement qui constitue l'égophonie semble le plus souvent tenir à l'articulation même des mots, quoique Ui voix qui sort de la bouche du malade n'offre rien de semblable. Mais quelquefois il en est tout à fait distinct, et Ton entend séparément, quoique dans le même instant, la voix résonnante et le résonnement chevrotant et argentin, de manière que ce dernier semble se faire dans un point un peu plus éloigné ou plus rappro-
elle de Toreille de Tobservateur que la résonnance de la voix.
Quelquefois même, lorsque le malade parle lentement et par mots entrecoupés, le cheyrotement se fait entendre immédiatement après la voix, et non pas avec elle, et ne porte, comme un écho imparfait, que sur la finale des mots. Ces deux dernières nuances du phénomène ne m'ont paru avoir lieu que dans les cas où répancliemenf est peu considérable.
Pour bien entendre le chevrotement, il faut appliquer fortement le stéthoscope sur la poitrine du malade, et poser légèrement l'oreille sur l'instrument. Si Ton appuie fortement cette dernière, le chevrotement diminue de moitié, et l'égophonie se rapproche d'autant de la bronchophonie.
En comparant les premières observations que j'ai faites sur l'égophonie avec les plus récentes, il me paraît certain qu'elle n'existe: 1° que chez des sujets attaqués de pleurésie aiguë ou chronique, avec un épanchement médiocrement abondant dans la plèvre; 2^» chez ceux qui sont attaqués d'hydrotliorax ou de quelque autre épanchement liquide dans les plèvres. ^
Tous les sujets chez lesquels j'ai rencontré l'é- . gophonie, depuis que j'ai appris à la distinguer de la pectoriloquie et de la bronchophonie, offraient en même temps des signes certains d'un épanchement pleur étique. Dans les pleurésies que j'ai pu suivre depuis le commencement de la maladie jus-
qu'à sa terminaison^ je l'ai vue ordinairement se manifester dès les premières heures; mais elle ne devient forte et bruyante que le second, troisième ou quatrième jour, et presque jamais avant que la respiration ne soit devenue presque insensible ou tout à fait nulle, et le son de la poitrine ïnat dans le côté affecte.
Je Tai trouvée chez tous les pleurétiques que j'ai observés depuis cinq ans, excepté chez ceux que je n'ai vus que tard, et à l'époque où leur maladie, devenue chronique, commençait à tendre vers la guérîson, ainsi que dans quelques cas de pleurésie très légère dans lesquels l'épanchement était peu de chose; car la respiration n'était pas très affaiblie et le son ne manquait pas absolument. Je l'ai même lencontrée dans des cas où il n'y avait pas plus de trois ou quatre onces de sérosité dans la plèvre. \ i
H est constant que Tégophonie devient moins évidente et cesse graduellement à mesure que l'absorption dissipe l'épanchement. Dans les pleurésies très aiguës, elle ne dure souvent que deux ou trois jours, et disparaît ensuite tout à fait. Dans les pleurésies chroniques avec épanchement médiocre, je l'ai vue quelquefois persister pendant plusieurs mois, avec des alfematives d'évidence plus ou moins grande, qui tenaient à des variations dans l'exhalation et l'absorption du liquide épanché. l ■ I i : 1
Lorsque l'épanchement pleurétique devient très
abondant, et surtout lorsqu'il le devient assez pour que la poitrine soit évidemment dilatée, l'égophonie cesse entièrement. Je ne l'ai jamais trouvée da-ns les empjèmes anciens, et dans lesquels le poumon était refoulé contre le médiastin. J'en ai rencontré seulement des restes assez manifestes dans quelques cas où la plèvre contenait de d.eux à trois pintes de pus: mais, cliez ces sujets, des adhérences anciennes avaient empêché le refoulement complet du jjoumon. D'un autre côté, les malades qui, au moment otL on les voit pour la première fois, présentent tous les signes d'un épanchement abondant dans la plèvre et ne sont point (( égophones », le deviennent à l'époque où la dilatation du côté affecté diminue, et où les autres signes annoncent l'absorption d'une partie du liquide épanché.
Dans deux opérations de l'empyème que j'ai fait faire en 1821 et 1822, l'égophoni© est devenue beaucoup plus manifeste après l'écoulement d'une partie du liquide épanché. (
L'égophonie s'entend toujours dans une certaine étendue, et non pas dans un seul point, comme la pectoriloquie. Le plus souvent l'égophonie s'entend à la fois dans tout l'espace compris entre le bord interne de l'omoplate et la colonne vertébrale, dans tout le contour de l'angle inférieur de cet os, et dans une zone d'un à trois doigts de largeur, qui se dirige, en suivant la direction des côtes, du milieu de l'omoplate au mamelon. La plupart des
malades chez lesquels l'égophonie existe la présentent, d'une manière plus ou moins évidente, dans toute l'étendue de cette bande irrégulière qui correspond évidemment aux points de la poitrine où le liquide épanché forme, à la surface du i)oumon, une couche de peu d'épaisseur; car on sait que, dans un épanchement médiocre sous le rapport de la quantité, le liquide se rassemble principalement dans la partie inférieure de la poitrine, lorsque le malade est assis ou couché sur le dos; que lors même que, dans cette position, la totalité de la surface du poumon est enveloppée par l'épanchement, l'épaisseur de la couche de liquide qui l'environne va en diminuant de bas en haut, et que jamais elle n'est aussi considérable en avant qu'en arrière.
Dans un très petit nombre de cas, j'ai trouvé, au début d'une pleurésie, l'égophonie dans toute l'étendue du côté affecté. Deux fois j'ai vérifié par l'autoi)sie que ce phénomène dépendait de ce que le poumon, adhérant çà et là à la plèvre costale par quelques brides médiocrement nombreuses, n'avait pu être refoulé vers le médiastin, et était par conséquent entouré dans toute son étendue par une couche de sérosité peu épaisse. L'égoplionie persiste dans ces cas pendant toute la durée de la maladie.
Je pensé que régophonie est due principalement à la résonnance naturelle de la voix dans les rameaux bronchiques, transmise par l'intermède
d'une couche mince et tremblotante de liquide épanché, et devenue plus sensible à raison de la compression du tissu pulmonaire, qui le rend pi as dense que dans Tétat naturel, et par conséquent plus propre à transmettre les sons.
Beaucoup de faits et de raisons viennent à Tappui de cette opinion. Les points dans lesquels s'observe constamment Tégophonie sont, comme nous venons de le voir, ceux qui indiquent la partie supérieure de répanchement et les endroits où il a le moins d'épaisseur, le malade étant assis ou couché sur le dos. Si, au contraire, on le fait coucher sur le ventre, Tégophonie n'a plus lieu dans tout l'espace compris entre l'omoplate et la colonne vertébrale, ou au moins on ne l'y entend plus que très faiblement, tandis qu'elle persiste dans le côté. \
Si Ton fait coucher le malade sur le côté opposé au siège de Tépanchement, l'égophonie devient aussi moins sensible ou disparaît entièrement dans la partie latérale devenue supérieure. ;
n m'a paru que l'effet du changement de position sur l'égophonie était beaucoup moins marqué dans les cas où la quantité du Uquide épanché était un peu au-dessus ou au-dessous du médiocre, que dans ce dernier cas.
On peut encore remarquer que les points où l'égophonie est le plus distincte, c'est-à-dirè les environs de l'angle inférieur de l'omoplate et l'espace compris entre le bord interne de cet os et
la colonne vertébrale, correspondent aux parties du poumon où se trouvent les rameaux bronchiques les plus volumineux et les plus rapprochés.
Enfin la cessation du phénomène quand l'épanchement devient très abondant, et son retour quand cette abondance diminue, sont encore propres à confirmer Topinion émise ci-dessus sur la cause de Tégophonie; car, lorsque Tépanchement devient très considérable, les bronches elles-mêmes se trouvent comprimées comme le tissu pulmonaire; et quand il diminue, elles doivent nécessairement reprendre leur volume avant ce dernier, à raison de leur plus grande élasticité.
• Il m'est arrivé aussi quelquefois d'observer, dans le lieu et l'étendue de Tégophonie, une variation bien remarquable, et dont on peut tirer la même induction. Chez des sujets qui avaient présenté Tégophonie d'une manière très prononcée, et exactement dans rétendue de la zone décrite ci-dessus, et qui offraient en même temps, par la percussion, l'exploration de la respiration les symptômes généraux des signes certains d'un épanchement pleurétique, à l'époque où les mêmes signes annonçaient une diminution notable dans la quantité do l'épanchement, j'ai trouvé, du jour au lendemain, le changement suivant sous le rapport de l'égophonie: elle était moins bruyante partout; son siège avait perdu trois pouces d'étendue de haut en bas, entre l'omoplate et l'épine, un pouce dans le côté, et il n'y avait plus du tout d'égophonie
eu avant; mais en revanche elle était devenue très distincte, quoique peu bruyante, dans toute la partie inférieure latérale et inférieure postérieure de la poitrine, où, la veille, elle n'avait nullement lieu. Je pense que ce changement indiquait que l'él)ancnement avait abandonné les parties supérieures de la poitrine, et avait beaucoup diminué dans sa partie inférieure.
n me semble, en effet, tout à fait certain que, pour que l'égophonie ait lieu, il faut que le poumon ne soit enveloppé que d'une couche assez mince de liquide, et qu'elle ne s'est manifestée inférieurement, dans les cas dont il s'agit, que parce que la quantité de l'épanchement avait diminué.
Cela me paraît d'autant plus probable que la respiration s'entend toujours assez bien dans les points où l'égophonie a lieu, qu'elle ne s'entend pas ou qu'elle ne s'entend que très faiblement au-dessous, et que, lorsque l'égophonie descend, comme il vient d'être dit, la respiration devient plus forte dans les points qu'elle abandonne, et redevient sensible dans ceux où l'égophonie se fixe. On peut en outre remarquer, ainsi qu'il a déjà été dit, que dans les épanchements très abondants, dans ceux qui sont accompagnés d'une dilatation très notable de la poitrine, dans les empyèmes anciens, par exemple, il n'y a pas ordinairement d'égophonie, ou que si on la retrouve un peu, c'est seulement aux environs de la racine du poumon, point où,
en pareil cas, la sérosité s'accumule toujours moins que partout ailleurs.
H sera au reste assez difficile de déterminer d'une manière plus exacte que je ne viens de le faire quel est le rapport des bronclies avec répancliement qui produit Tégoplionie; et cela ne pourra être que le résultat d'observations fréquemment répétées et faites avec beaucoup de soin et d'attention par des hommes habitués aux recherches d'anatomie pathologique; car il n'est pas aisé de déterminer d'une manière exacte le rapport d'un rameau bronchique avec un point donné de la poitrine sur lequel on aura entendu l'égophonie. D'un autre côté, très peu de sujets peuvent servir à cette recherche, puisque la plupart de ceux qui présentent le phénomène dont il s'agit guérissent. Dans le petit nombre de ceux qui meurent, plusieurs ne succombent que parce que l'épanchement est devenu très abondant; et le phénomène ayant disparu chez eux longtemps avant leur mort, on peut être sûr d'avance que l'état et le rapport des parties ne sont plus les mêmes que lorsqu'il existait. Ce ne sont plus par conséquent des sujets propres h l'observation, au moins sous ce rapport.
Le nombre des sujets par l'ouverture desquels on pourra obtenir des lumières sur la cause de l'égophonie se réduit donc aux malades qui sont enlevés par une affection coneomitante dans le temps même où ils présentent encore l'égophonie. Ce nombre doit nécessairement être très petit. Laënnec. — i.
J'ai cherclië à déterminer par une expérience directe l'influence que peut ayoir l'interposition du liquide dans la production du chevrotement, qui faJD le caractère propre de régophonie. En conséquence, j'ai appliqué une vessie h demi pleine d'eau sur la région inter-scapulaire d'un jeune homme qui présentait en ce point une bronchophonie naturelle bien marquée: la voix transmise à travers ce liquide me parut, ainsi qu'à plusieurs personnes qui assistaient à l'expérience, devenir plus aiguë et légèrement tremblotante, quoique d'-une manière moins marquée que dans l'egophonie qui coïncide avec un épanchement pleurétique. La même expérience, faite sur le larynx, m'a donné le même résultat.
Parmi les modifications que l'épanchement pieurétique fait éprouver aux formes du poumon, il en est une qui doit encore contribuer beaucoup à la production de l'égophonie. Le poumon ne peut être refoulé vers la colonne vertébrale par un épanchement pleurétique, sans que les bronches soient comprimées et aplaties à peu près comme une anche de basson ou de hautbois. Or, on sait que ces instruments doivent leur son chevrotant à la forme de l'anche, qui, faite d'un roseau aminci et comprimé, cède à la moindre pression des lèvres, et frémit par le passage du souffle. Les gros troncs bronchiques ne présentent une forme analogue que dans les cas d'épanchements très abondants qui ont duré longtemps; mais dans tout épanchement
pleorétîque, les rameaux bronchiques d'un moindre diamètre, et surtout ceux qui sont dépourvus de cartilages, sont nécessairement plus ou moins comprimés. L'arbre bronchique devient alors une sorte 'd'instrument à vent terminé par une multitude « d'anches » dans lesquelles la voix frémit en résonnant. La compression du tissu pulmonaire, qui le rend plus dense et par conséquent meilleur conducteur du son, le liquide interposé meilleur conducteur encore, contribuent à faire parvenir la voix à l'oreille. ;
Si l'épanchement devient très abondant, l'air ne pénétrant plus que très peu et difficilement dans des bronches presqu'entièrement aplaties et oblitérées, on conçoit que la résonnance de la voix ne peut plus avoir lieu, d'autant que dans ce cas le poumon, tout à fait comprimé et aplati contre le médiastin, ne correspond plus à aucun autre point du dos qu'à la colonne vertébrale. On conçoit également comment dans une pleurésie aiguë, le retour de l'égophonie annonce la diminution de la quantité du liquide épanché, et l'on sent même pourquoi ce retour est beaucoup plus rare dans la convalescence des pleurésies chroniques; car les bronches et le tissu pulmonaire, longtemps comprimés, ont nécessairement beaucoup perdu de leur ressort, et se dilatent beaucoup plus lentement et plus incomplètement que dans le premier cas. ■ i ' ■ ' ' I ; ! M
Au reste, l'aplatissement des bronches ne peut
êj^re considéré comme la seule cause de Tégophoiiie; l'étendue dans laquelle elle a lieu, l'espèce de zone que l'on décrit en la suivant autour de la partie inférieure de Tomoplate, et qui s'étend souvent jusqu'aux environs du mamelon, me paraissent démontser, ainsi que je l'ai dit ci-dessus, que l'interposition d'une couche de liquide mince et susceptible d'être agitée par les vibrations de la voix, si elle n'est pas tout à fait nécessaire pour la production du phénomène, y contribue au moins beaucoup. Outre que cette opinion s'appuie stir tous les cas de pleurésie que j'ai observés depuis plusieurs années, la transmission de la voix à travers un liquide agité me paraît être l'hypothèse la plus propre à rendre raison de l'extension de l'égophonie aux parties latérales et antérieures de la poitrine, et de son caractère plus frappant aux environs de l'angle inférieur de l'omoplate, que dans les points les plus rapprochés des premiers troncs bronchiques. On peut remarquer, en outre, que si la simple compression des bronches suffisait pour produire l'égophonie, elle persisterait constamment après le rétrécissement de la poitrine qui suit la guérison de la pleurésie dans les cas d'épanchements très abondants. Chez des sujets qui présentaient ce rétrécissement de la manière la plus prononcée, je n'ai trouvé aucune trace de l'égophonie, et cependant je me ^is assuré pliîsieurs fois par la dissection que, dans ces cas, les bronches conservent jusqu'à la mort leur
forme aplatie. Je dois cependant dire que dans quelques cas d.e ce genre, j'ai vu la bronclioplionie naturelle de la région inter-scapulaire conserver une intensité plus grande qu'avant la maladie, et quelque chose du timbre « fêlé » de Tégoplionie. Plusieurs sujets mêmes m'ont présenté un timbre semblable dans ce point, quoiqu'ils n'eussent ni pleurésie actuelle, ni rétrécissement évident de la poitrine; mais les rétrécissements légers ne sont pas sensibles extérieurement.
Au reste, une broiichophonie aigre, un peu chevrotante ou à (( timbre » fêlé, ne suffit pas pour caractériser la réunion de l'égophonie à la broncliophonie, puisque, comme' nous l'avons dit, l'égophonie n'est vraie et sûre comme signe que quand elle consiste « dans une résonnance chevrotante, légère et argentine, à la surface du poumon ».
Il me paraît probable que l'existence d'un épanchement solide dans la plèvre ne donnerait pas lieu à l'égophonie, d'autant que dans le grand nombre de phthisiques que renferment habituellement nos hôpitaux, il en est beaucoup chez lesquels des tubercules volumineux compriment plus ou moins les principaux troncs bronchiques, particulièrement aux environs des excavations ulcéreuses, sans que la pectoriloquie présente chez eux le caractère aigre et chevrotant de l'égophonie; ce qui devrait cependant avoir lieu quelquefois si la seule compression des bronches suffisait pour produire ce phénomène, : ■ ' i : j
Je pense que l'égophonie a lieu dans tous les cas de pleurésie si Ton en excepte trois; 1° celui d'un épanchement survenu d'une manière très rapide, et assez abondant pour refouler tout à coup le poumon contre le médiastin, et aplatir complètement les gros rameaux broncMques, avant que le malade ait été examiné; 2° celui d'une pleurésie survenant chez un individu qui, par suite d'une semblable affection plus ancienne, aurait la partie postérieure du poumon assez intimement adhérente à la plèvre costale pour que le liquide épanché ne pût s'insinuer à travers les lames du tissu cellulaire accidentel qui forme cette adhérence; 3^ enfin les cas de pleurésie avec simple formation de fausse membrane, et sans épanchement liquide notable. Mais, outre que ce dernier cas est rare et peu grave par lui-même, pour i3eu qu'il y ait de liquide, il y a au moins quelques traces d'égophonie : je l'ai trouvée bien distincte sur des sujets qui n'avaient pas plus de 2 à 3 onces de liquide séro-purulent dans la plèvre.
On peut conclure de ce qui précède que l'égophonie est un signe favorable dans la pleurésie, puisque tout prouve qu'elle indique un épanchement d'une médiocre abondance. Sa persistance pendant plusieurs jours, et au-delà de la p.ériode aiguë de la maladie, est d'un favorable augure, puisqu'elle montre que l'épanchement n'augmente pas. Quand le phénomène dure autant que la fièvre et persiste encore après elle, je crois
qu'on peut assurer sans crainte que la convalescence est proche, et que la maladie ne deviendra point ckronique; car la pleurésie ne devient chronique que lorsque Pépanchement est extrêmement abondant. J'ai porté fréqueimment ce pronostic, et je ne me suis jamais trompé.
Dans tous les cas où j'ai vu passer la pleurésie de rétat aigu à l'état chronique, l'égophonie a cessé ou considérablement diminué avant qu'il y eût aucune diminution des symptômes fébriles.
L'égophonie peut, comme la pectoriloquie, être suspendue pendant quelques temps, et ne reparaître qu'après que le malade a toussé ou craché; mais cela arrive beaucoup plus rarement que pour la pectoriloquie, et il est surtout très rare que la suspension soit complète. Cette différence se conçoit d'autant plus aisément, qu'il y a peu de sécrétion bronchique dans la pleurésie, et que par conséquent, il est diificile que les rameaux des bronches dans lesquels se fait le frémissement chevrotant soient complètement obstrués par les crachats. 1
Plusieurs médecins ont cru,' dans ces derniers temps, avoir trouvé l'égophonie dans des cas de péripneumonie simple, et sans épanchement pleurétique: il me paraît certain qu'ils ont été trompés par la bronchophonie. Ces signes sont, je l'avoue, assez faciles à confondre, et je crois par conséquent utile de comparer ici, sauf à faire quelques répétitions, les trois principaux phénomènes aux-
quels peut donner lieu la résonnance de la voix dans la poitrinev
La pectoriloquie, due, dans le plus grand nombre des cas, à des excavations tuberculeuses, se rencontre par conséquent presque toujours dans le sommet des poumons. Dans quelque point de la poitrine qu'elle ait lieu, elle sera, d'ailleurs, toujours facile h distinguer par le râle cayerneux, et par une toux ou un bruit respiratoire du même caractère. La pectoriloquie peut cependant, dans un cas assez rare, prendre quelque «liose du caractère frémi&sant de l'égoplionie: c'est celui d'une excavation de forme aplatie et dont les parois ont une certaine fermeté. Mais l'exacte circonscription du phénomène dans un espace étroit, le lieu où il se passe et les circonstances cona)mitantes qui viennent d'ôtre indiquées, peuvent rarement laisser quelques doutes sur sa nature.
La bronchophonie, due au simple endurcissement du tissu pulmonaire, ne produit guère la transmission évidente de la voix à travers le tube du stéthoscope, que v^s la racine des poumons. Le lieu où se passe le phénomène est toujours plus ou moins étendu; dans aucun point l'oreille n'en peut mesurer les limites. Il en est de même du bruit respiratoire : l'air semble souvent être attiré de l'oreille dans l'inspiration, et y être repoussé par l'expiration; mais on sent qu'l se répand au loin dans les canaux broncMques, et qu'il n'est pas, comme chez les pectoriloques, bourdonnant dans un espace
circonscrit. La toux donne la même sensation, et s'il existe quelques crachats dans les bronches, elle détermine un râle muqueux, mais qu'une oreille un peu exercée distinguera toujours du râle caverneux, parce qu'il n'est pas borné. La bronchopli onie se suspend moins facilement que la pectoriloquie, mais plus souvent que l'égoi^houie, parce que la sécrétion bronchique est plus abondante dans la pneumonie que dans la pleurésie. Le timbre de <( porte-voix » complète les caractères distinctifs de la bronchoi)honie.
L'égophonie vraie et simple a pour caractère particulier le timbre aigre, argentin et frémissant de la voix, qui paraît ordinairement plus aiguë que celle du malade, et tout à fait superficielle, car elle semble naître à la surface du poumon, j nager en quelque sorte, ainsi que je l'ai dit, plutôt que de sortir de sa profondeur comme la pectoriloquie et la bronchophonie. Il semble en outre que ce soit un écho qui répète les mots ou leurs finales a^vec un timbre aigu, grêle et frémissant, plutôt Que la voix elle-même.
Ce caractère de l'égox)honie est surtout marqué quand elle existe sur les parties antérieures et latérales de la poitrine, car dans la région inter-sca- Dulaire et dans le contour inférieur de l'omoBlate. lieux auquels elle est le plus ordinairement bornée, elle est presque toujours jointe â la bronchophonie naturelle, rendue plus forte par la compression du tissu pulmonaire, qui en fait un mi-
lieu plus dense et meilleur conducteur du son. [A.ussi n'est-ce guère qu'entre le bord interne de l'omoplate et la colonne vertébrale que la voix chevrotante traverse quelquefois en entier le tube, et imite parfaitement le bredouillement de Polichinelle.
L'égophonie et la bronchophonîe se trouvent d'ailleurs nécessairement réunies dans les cas de pleuropéripneumonie, et l'un des phénomènes peut être plus marqué que l'autre, ainsi que nous le dirons en parlant de cette maladie.
Enfin l'égophonie, la bronchophonie et la pectoriloquie peuvent se trouver réunies lorsqu'il 'existe une pleuro-péripnelimonie avec abcès du poumon.
Lors de la publication de la première édition de cet ouvrage, je n'avais pas sufâsanmient distingué l'égophonie de la bronchophonie, et j'hésitais en conséquence à affirmer que l'égophonie ne pouvait exister dans la péripneumonie simple. Aujourd'hui je crois, d'après les raisons que je viens d'exposer, et surtout d'après les faits nouveaux que j'ai recueillis, pouvoir l'affirmer positivement. Il serait même fort difficile d'apporter un fait qui prouvât le contraire d'une manière bien certaine: il faudrait d'abord avoir constaté que l'égophonie eût persisté jusqu'à la mort, et qu'il n'existât aucune trace de fausse membrane sur le poumon hépatisé; car on sait avec quelle rapidité un épanchement, même assez considérable, peut être absorbé, et que
quelquefois même Tabsorption continue à se faire, plusieurs heures après la mort.
Quelque analogie qu'il y ait entre l'égophonie et la bronclioplionie, il est facile de les distinguer lorsqu'elles existent séparément, et une oreille exercée distingue aisément les deux phénomènes réunis dans la pleuro-pneumonle ; cependant je dois avouer que dans quelques cas la distinction est plus difâcile à faire. Il est un certain nombre de sujets qui présentent à la racine du poumon une bronchophonie naturelle assez aigre et fêlée, sans ayoir aucune maladie actuelle des organes respiratoires: on conçoit que chez eux une péripneumouie simple, occupant la partie postérieure des poumons, doit être accompagnée d'une bronchophonie fort analogue à l'égophonie. Je pense que cette variété de l'égophonie est due à un aplatissement plus ou moins marqué des gros troncs bronchiques, effet du rétrécissement de la poitrine qui a succédé à une ancienne pleurésie; mais je n'ai pas assez souvent vérifié cette conjecture pour la donner coname une chose certaine, d'autant que dans d'autres cas j'ai trouvé, comme je l'ai dit plus haut, les bronches aplaties chez des sujets qui n'avaient' présenté rien de semblable à l'égophonie.
Au reste, dans ce cas comme dans tous ceux qui présentent quelque incertitude, il faut s'attacher à ce qui est positif, et partant de ce point, pénétrer avec précaution dans les régions du doute.
Ainsi il est certain 1^ que l'égophonie existe
dans la pleurésie simple, et qu'elle n'a jamais un caractère plus tranché que dans ce cas; 2° que la bronclioplionie se manifeste souvent dans les péripneumonies simples, avec des caractères assez saillants pour ne pouvoir être confondue avec le premier phénomène; 3" que les deux signes existent simultanément dans plusieurs des cas où les deux maladies sont réunies, c'est-à-dire dans ceux où elles ont commencé ensemble, et dans ceux où la péripneunionie s'est dévelopjjée la première : car lorsque la pleurésie est antérieure à la pneumonie, l'aplatissement des rameaux bronchiques dépourvus de cartilages, qui a lieu sur-le-cha.mp à raison de la compression produite par l'épanchement, empêche que la bronchophonie puisse être bien sensible.
D'après ces bases certaines, si l'on rencontre un cas où les données fournies par la percussion de la poitrine et i)ar l'auscultation de la respiration, permettent d'hésiter entre une péripneumonie et une pleurésie, on prononcera que la pleurésie est sinon de la maladie unique, au moins la maladie principale, si Fégophonie est parfaite et un peu mêlée de bronchophonie; dans le cas, au contraire, où l'on trouverait une bronchophonie forte, grave, et ayant seulement quelque chose du bredouillement ou du timbre fêlé de l'égophonie, on prononcera qu'il y a péripneumonie avec un léger épanchement pleurétique; et même sans épanchement, si le timbre fêlé de la voix n'existe que
le long du bord interne de l'omoplate, et ne s'étend pas un peu au-delà sans bronchoplionie.
Au reste, dans le petit nombre de cas où j'ai conservé, après l'exploration, quelque incertitude sur la réunion des deux maladies, le même doute subsistait encore après l'ouverture du cadavre, et quelques fausses membranes recouvrant un i)oumon hépatisé montraient que le caractère légèrement chevrotant qu'avait eu la bronchoplionie dans les premiers jours de la maladie, avait fort bien pu être l'elïet d'un léger épanchement pleurétique qui avait été absorbé avant la mort.
Je me suis étendu un peu longuement sur ces distinctions, parce qu'elles forment, ainsi que je l'avais déjà fait sentir dans la première édition de cet ouvrage, le point le plus difficile peut-être de l'auscurtâtion, et surtout parce que, de tous les signes stéthoscopiques, l'égophonle est le seul dont la valeur ait été contestée par des juges compétents, c'est-à-dire par des hommes qui ont expérimenté réellement de bonne foi, et avec assez de suite pour qu'ils puissent avoir confiance dans le jugement de leurs sens. Des observations de péripneumonies simples, dans lesquelles on a cru reconnaître i'égophonie, m'ont été communiquées par plusieurs de mes confrères, et entre autres par M. Cruveilhler, ainsi que par beaucoup d'élèves. Celles de ces observations que j'ai pu vérifier ou sur lesquelles j'ai pu interroger les observateurs, étaient toutes des exemples de bronchophoniè prise Laënnec. — I. -7
pour régopîiouie, ou de réunion des deux phénomènes. Tous les jours, dans renseignement clinique;^ je vois les élèves les confondre d'abord, et me prier de yériner une égoplionie qu'ils croient aToir découverte chez un malade, et qui n'est que la bronckophonie; mais lorsqu'ils ont acquis quelque habitude, ils ne s'y trompent plus, et n'hésitent que dans les cas réellement douteux.
Si après ce que nous venons de dire, on trouvait encore quelque obscurité dans la distinction des phénomènes donnés par la résonnance de la voix, elle se dissipera par l'application de ces notions générales aux divers cas de diagnostic.
ARTICLE IV
DE l'auscultation DE LA TOUX
La toux, par elle-même, et lorsque les poumons sont tout à fait sains, ne fait entendre aucun bruit particulier dans le poumon; on sent seulement la secousse imprimée aux parois thoraciques, et une expiration plus rapide, mais i^eut-être moins bruyante, que l'expiration naturelle. ,
Ecoutée sur le larynx et la trachée, et, chez les sujets à poitrine étroite, à la racine des bronches, elle donne, outi*e la secousse, la sensation, du creux,
ou du passage de l'air dans un canal. Lorsque le poumon est enflammé au degré d'hépatisation, ces sensations deviennent plus manifestes à la racine du poumon, ^t quelquefois même dans des points, où les plus gros rameaux bronchiques ont à peine le volume d'une petite plume d'oie, qu'ils ne le sont naturellement dans la trachée: je désignerai en conséquence ce phénomène sous le nom de» toux tubaire ». Le même phénomène a quelquefois lieu par suite de la simple compression du tissu pulmonaire, produite par un épanchement pleurétique; mais alors il n'existe qu'à la racine du poumon, et Ton sent même que la résonnance de la toux ne s'étend pas au loin dans les divisions de l'arbre bronchique, à moins que la péripneumonie ne soit circonscrite et très peu étendue, ce qui est fort rare. La toux « tubaire » a souvent lieu dans le cas de dilatation des bronches, et elle sert à apprécier le diamètre qu'elles ont acquis.
Lorsqu'il existe une excavation pulmonaire en communication avec les bronches, la toux y retentit à peu près comme dans le larynx; mais la résonnance est moins diffuse et fait parfaitement juger de rétendue de l'excavation; elle y détermine le « râle caverneux » plus facilement que ne le . fait la respiration, surtout si l'excavation est encore en grande partie remplie par une matière peu liquide. Si elle est vide, cette « toux caverneuse » l'indique plus évidemment qu'aucun autre phénomène.
La toux donne aussi quelquefois le <( tintement métallique », dans des cas où il est peu sensible par la respiration et la voix.
Lorsque la pectoriloquie est suspendue dans une excaYation tuberculeuse, à raison de l'obstruction momeoitanée des bronches et des crachats, la toux les expulse et fait reparaître le phénomène, ou donne au moins le râle cayemeux, qui est équivalent comme signe; elle débouche également les communications fistuleuses qui x>euYent exister entre la plèvre et les bronches.
Dans les excavations où la matière tuberculeuse a commencé seulement à se ramollir, et dans les abcès péripneumoniques commençants, la respiration n'est pas toujours assez énergique pour faire déjà entendre un gargouillement très fort. En général tous les bruits qui seront décrits dans le chapitre suivant s'entendent plus fortement à l'aide de la toux qu'au moyen de la respiration.
Il est cependant des précautions à prendre à cet égard: quelquefois une toux trop forte semble plutôt boucher les communications que les ouvrir, et produit une grande commotion dans les parois thoraciqués et le tissu pulmonaire, sans déterminer de gargouillement. D'autres fois, au contraire,' un malade pusillanime lie tousse que de la gorge,' et sa toux ne retentit nullement dans les bronches; il faut alors lui recommander de faire une forte inspiration et de tousser ensuite.
Un des cas où il est le plus utile de faire tous-
ser le malade est celui d'un catarrlie sec porté assez loin pour que la respiration ne s'entende pas. La toux, ainsi que nous l'avons déjà dit, est tou^ jours précédée ou suivie d'une inspiration énergique qui s'entend mieux que les autres, et permet de juger le degré de pei'méabilité du tissu pulmonaire.
Ce moyen est encore précieux dans les péripneumonies commençantes, et surtout dans celles qui surviennent chez des sujets attaqués de catarrhe sec chronique. La poitrine rend alors un son douteux ou trompeur; la respiration est souvent nulle; la toux seule peut la rendre évidente dans les points où elle existe encore et faire en-/ tendre le râle crépitant, signe pathognomonique de la péripneumonie commençante. La toux ne doit être employée comme moyen d'exploration que dans les cas où la respiration ne suffit pas, parce qu'elle peut fatiguer les malades. Cet inconvénient, au reste, est moindre qu'il ne semblerait. Pour peu qu'on ait d'habitude, une seule secousse de toux, et plutôt médiocre que iorte, suffit pour faire entendre tous les signes qu'elle peut donner, tandis qu'il faut souvent plusieurs inspirations pour obtenir le même résultat.
ARTICLE V
DE l'auscultation DES BRUITS ÉTRANGERS A LA RESPIRATION ET A LA VOIX
Divers bruits étrangers à celui de la respiration et à la résonnance de la voix peuvent avoir lieu accidentellement dans Tintérieur de la poitrine. Je les diviserai en deux séries, sous les noms de « rAle » et de « tintement métallique ».
1er, — De l'auscultation des diverses espèces
de râle
On désigne communément sous le nom de « râle », le inurmure bruyant que l'air fait entendre cnez les mourants, en traversant avec peine des crachats que les poumons ne peuvent plus expulser. Ce bruit se passe en entier dans le larynx et la trachée, ou tout au plus à Torigine des gros troncs bronchiques, et je l'appelle par cette raison « râle trachéal » ; il peut quelquefois exister sans qu'il y ait aucun murmure semblable dans les ramifications des bronches, et beaucoup plus souvent ces dernières donnent sous le stéthoscope un râle
très bruyant, sans qu'on puisse en rien entendre à Toreille nue. Le râle trachéal est en effet le seul qu'on puisse entendre de cette manière: encore faut-il pour cela qu'il soit très fort. Lorsqu'on l'explore à l'aide du cylindre, son caractère est presque toujours celui du « râle muqueux » qui sera décrit plus bas; quelquefois cependant il est mêlé d'une résonnance « sonore grave » ; les bulles paraissent exti'êmement nombreuses et très grosses. Quelquefois le bruit produit par l'air qui les traverse est si fort qu'il imite le roulement d'un tambour ou le bruit d'une voiture qui roule sur le pavé : on l'entend alors avec force dans toute l'étendue du sternum, et il est accompagné d'un frémissement très sensible à la main, qui indique sa proximité; on l'entend même quelquefois dans toute l'étendue de la poitrine et à travers les poumons; mais alors il n'est point accompagné de frémissement, et l'on reconnaît facilement qu'il a son siège dans un point éloigné: alors même il est cependant quelquefois assez fort pour masquer les battements du cœur et le bruit de la respiration dans une grande partie de la poitrine. Toutes les fois que le râle trachéal existe à un certain degré, on ne peut distinguer les battements du cœur sous le sternum qu'en recommandant au malade de rester un moment sans respirer, ce qui lui est quelquefois dinicilo à raison de l'intensité de la dyspnée, qui rend la respiration très fréquente. Le râle trachéal ne s'observe guère à un pareil
degré que dans les liémoptysies graves et les paroxysmes du catarrlie muqueux des vieillards, qui prend alors le nom de <( catarrhe suffocant ». On l'observe aussi chez la plupart des agonisants, et particulièrement dans Tagonie des phtisiques, des péripneumoniques, et des sujets attaqués de maladies du cœur ou de fièvres essentielles graves. Dans tous les cas, on peut le regarder comme d'un mauvais augure lorsqu'il est très intense. On l'observe à un moindre degré dans les catarrhes pulmonaires aigus, dans les catarrhes chroniques muqueux graves, et dans toutes les maladies qui peuvent être compliquées de l'une ou de l'autre de ces affections.
On peut le ranger au nombre des plus mauvais symptômes qui puissent survenir dans les fièvres.
Lors même que le râle trachéal est trop léger pour être entendu à l'oreille nue, on l'entend parfaitement à l'aide du cylindre.
'A défaut de terme plus générique, je prends le mot de <( râle » dans une acception plus étendue que celle qu'on lui donne communément, et je désignerai sous ce nom tous les bruits contre nature que le passage de l'air, pendant l'acte respiratoire, peut produire soit en traversant des liquides qui se trouvent dans les bronches ou dans le tissu pulmonaire, soit à raison d'un rétrécissement partiel des conduits aériens. Ces bruits accompagnent également la toux lorsqu'il en existe, et deviennent même plus évidents dans cette cir-
constance; mais dans la plupart des cas il suffit de les explorer à Taide de la respiration.
Ils sont très variés; ils ont, pour la plupart, des caractères extrêment frappants, et les mots me manqueront souvent pour les exprimer, ou du moins il me sera difficile de les décrire d'une manière assez exacte pour en donner une idée juste à celui qui ne les aurait jamais entendus. Les sensations simples ne peuvent se peindre que par des comparaisons; et quoique celles que j'emploierai me paraissent assez justes, on ne doit pas s'attendre à une similitude parfaite. J'espère cependant que la description que je vais donner de ces bruits suffira pour faire reconnaître chacun d'eux à un observateur un i)eu attentif; car ils sont beaucoup moins difficiles à distinguer qu'à décrire.
On peut distinguer cinq espèces principales de râle: i'" le râle humide ou (c crépitation » ; 2*^ le râle muqueux ou « gargouillement »; 3^ le râle sec sonore ou <c ronflement )>; -1° le râle sibilant sec ou <( sifflement » ; 5^ Te râle crépitant sec à grosses bulles ou « craquement ».
Le râle <( crépitant humide » est un bruit qui se passe évidemment dans le tissu pulmonaire. On peut le comparer à celui que fait du sel que l'on fait décrépiter à une chaleur douce dans une bassine, à celui que donne une vessie sèclie que l'on insuffle, ou mieux encore à celui que fait entendre le tissu d'un poumon sain et gonflé d'air que l'on
presse entre les doigts- il est seulement un i)e'i pins fort que ce dernier; et, outre la crépitation, il porte ayec lui une sensation d'humidité bien marquée. On sent éyidemment que les cellules pulmonaires contiennent un liquide à peu près aussi ténu que de Teau, et qui n'empêclie pas de l'air d'y pénétrer. Les bulles dont il se forme paraissent extrêmement petites. Cette espèce de râle, au reste, une des plus importantes à reconnaître, est très facile à distinguer, et il suffit de Tavoir entendue une fois pour ne pouvoir s'y tromper. Il est le signe pallia gnomonique de la périi)neumoiiie au premier degré; il cesse de se faire entendre dès que le poumon a acquis la dureté hépatique, et reparaît lorsque la résolution se fait. On l'observe également dans l'œdème du poum.on et quelquefois dans l'hémoptysie. Dans ces deux derniers cas, les bulles formées par le déplacement de l'air paraissent ordinairement un peu plus grosses et plus humides que dans le râle crépitant de la péripneumonie: je désigne cette yariété sous le nom de « râle sous-crépitant ».
Le <( râle muqueux » ou u gargouillement » est celui que produit le passage de l'air à trayers des crachats accumulés dans la trachée ou les bronches, ou à travers la matière tuberculeuse ramollie dans une cavité ulcéreuse du poumon: c'est le râle des mourants, et je ne puis en donner une idée t>1us exacte, n est le seul que l'on puisse entendre â l'oreille nue: encore cela n'a-t-il lieu, comme nous
venons de le dire, que lorsqu'il a son siège dans la trachée ou les gros rameaux bronchiques. Le cylindre le fait entendre comme tous les autres, dans quelque partie du poumon que ce soit.
Le râle muqueux^ écouté à l'aide du stéthoscope, présente diverses circonstances plus faciles à reconnaître qu'à analyser et surtout à décrire, et dont on ne peut guère donner l'idée qu'en comparant les perceptions fournies par le sens de Touïe avec celles que donnerait la vue. Il offre le plus souvent l'image de bulles analogues à celles que l'on produit en soufflant avec un chalumeau dans de l'eau de savon. L'oreille apprécie de la manière la plus claire la consistance du liquide qui les forme, et qui est toujours évidemment plus grande que dans le râle crépitant. Elle reconnaît d'une manière non moins sûre le volume variable de ces bulles, et, sous ce rapport, on peut dire que le râle est « très gros, gros, moyen, petit ou menu )>. Cette dernière expression convient particulièrement au râle crépitant, tel qu'on l'observe dans la péripneumonie au premier degré: il semble, dans ce cas, qu'une multitude de petites bulles très égales entre elles se dégagent à la fois, et frémissent plutôt qu'elles ne bouillonnent à. la surface d'un liquide.
Le râle muqueux, au contraire, paraît toujours plus gros, et le plus souvent d'une grosseur inégale, de sorte que, dans le môme point et da,ns le même moment, il présente l'image d'un liquide que l'on insuffle, et qui forme des bulles, les unes-'
de la grosseur d'une aveline, les autres de celle d'un noyau de cerise, ou même d'un gros grain de chenevis. !
La quantié des bulles peut être estimée aussi exactement, de sorte que l'on peut dire que le râle est tantôt abondant et tantôt rare. Tantôt, en effet, l'espace du tissu pulmonaire correspondant à celui que couvre le cylindre parait plein de bulles qui se touchent; tantôt, au contraire, on n'entend que quelques bulles çà et là, éloignées les' unes des autres par des espaces dans lesquels la respiration se fait sans mélange de râle, ou ne se fait pas du tout, suivant la nature de l'affection pulmonaire existante.
Souvent on entend une bulle se former seule de temps en temps, et dans l'intervalle la respiration est pure ou nulle, suivant l'état du tissu pulmonaire.
Lorsque le râle muqueux est très gros et peu abondant, on sent évidemment les bulles se distendre par l'effort de l'air qui les gonfle, et lui livrer, en crevant, un libre passage. Quand il est à la fois abondant, gros et continu, il devient" quelquefois tellement bruyant qu'il simule le roulement d'un tambour. |
Le râle muqueux existe principalement dans le catarrhe pulmonaire avec sécrétion muqueuse abondante, dans l'hémoptysie, et souvent dans la péripneumonie et la phtisie pulmonaire; dans les deux premiers cas, il est dû au passage de l'air
à travers de la mucosité ou du sang qui se trouve contenu dans les bronches; dans les deux dernières maladies, il peut également se passer dans ces tuyaux, quand il s'y trouve une certaine quantité de matière muqueuse ou purulente; mais il peut aussi avoir lieu dans des excavations produites par un abcès péripneumonique, par nne escarre gangreneuse du poumon, où par des tubercules ramollis. Alors le râle muqueux prend un caractère particulier que je désignerai sous le nom de c< caverneux )) : il est plus abondant, plus gros, et se fait dans un espace circonscrit, où la toux et la respiration caverneuse, ainsi que la pectoriloquie, se font ordinairement entendre aussi. C'est surtout par la toux que Ton acquiert la conviction que le râle est caverneux; on ne l'entend pas s'étendre au loin dans les bronches; on sent qu'il est en quelque sorte emprisonné dans une cavité, et souvent l'oreille distingue la consistance plus ou moins forte de la matière contenue dans l'excavation, à l'impression qu'elle reçoit de son choc, quand, réimie par les efforts de la toux, elle vient heurter l'extrémité du cylindre.
Dans des cas rares, le râle muqueux pectoral peut être reconnu, ou au moins soupçonné par d'autres moyens que l'auscultation. Il m'est arrivé quelquefois, en percutant la clavicule ou la partie antérieure-supérieure de la ]3oitrine chez des phthisiques, de produire un frémissement analogue à celui que donne un pot fêlé que l'on percute légèrement
et accomxiagné d'une résonnance ^ de creux » évidente, et même d'une crépitation humide ou d'un gargouillement manifeste. Ces signes indiquent l'existence d'excavations tuberculeuses ramollies près de la S'jrfuce du poumon. Je n'ai observé ce phénomène peu commun que chez des sujets dont les parois thoraciques étaient grêles et très élastiques, n m'a paru aussi que, chez ces sujets, les ligaments qui unissent la clavicule au sternum étaient plus lâches qu'à l'ordinaire. Quelques-uns de ces malades sentent eux-mêmes le gargouillement intérieur de la matière tuberculeuse ramollie sous la main qui percute ou qui presse. H en est même qui le sentent sans cela, et qui indiquent comme point de départ de leurs crachats le lieu où est réellement située l'excavation; mais cela est fort rare et le plus grand nombre des malades ne perçoit aucune sensation des mouvements que la respiration et la toux impriment aux matières contenues dans une excavati(m (1).
(1) J'ai décrit ce phénomène dans la première édition de cet ouvrage, t. II, p. 64, | 531. M. Martinet, qui n'a pas sans doute remarqué ce passage, a donné dernièrement le même signe comme nouveau, sous le nom à'u?îe espèce nouvelle de tintement 'métallique {Rtivue médicale, t. II, p. 253, 1824); et il a oublié de réparer son erreur dans le Manuel d'exploratioyi qu'il a publié depuis. J'ai observé pour la première fois cette crépitation en 1816, et je ne crois pas l'avoir rencontrée plus de vingt ou trente fois depuis. On confondrait très aisément ce bruit avec celui que donne par la percussion un objet susceptible de résonnance que le malade porterait au cou, comme un collier ou une croix : j'y aurais été trompé
J'ai entendu quelquefois, dans des excavations tuberculeuses situées au sommet du poumon, nn râle muqueux ou gargouillement léger, à la fin de chaque diastole de l'artère sous-clavière, et qui était évidemment déterminé par le clioc de l'artère sur les parois de l'excavation. Ce phénomène est fort rare, et l'on sent qu'il doit l'être, car pour qu'il existe, il faut la réunion de beaucoup de circonstances, savoir l'adhérence du sommet du poumon aux parois thoraciques, une excavation remplie par une matière tuberculeuse très ramollie, et assez petite pour que la secousse artérielle remue sensiblement la masse liquide et l'air qu'elle contient. H faut en outre que les parois de l'excavation, dans le point correspondant à l'artère, soient
moi-même dans une circonstance, si un élève ne m'eût fait apercevoir que la malade portait un crucifix métallique dont les diverses parties, mal jointes, donnaient lieu au cliquetis que nous entendions par la percussion. Les phthisiques dont la poitrine gargouille présentent ce signe d'une manière beaucoup plus distincte quand on percute doucement et rapidement pendant qu'ils parlent. On peut même obtenir de cette manière ce phénomène chez des sujets qui ne le présentent point sans cela. On le rencontre, mais rarement, dans divers points de la poitrine chez les malades attaqués de dilatation des bronches voisines de la surface du poumon. Il ne faut pas au reste avoir une trop grande confiance à ce signe lorsqu'il est peu marqué. Chez les sujets grêles et lymphatiques, on produit quelquefois, en percutant les clavicules et les premières côtes, la résonnance du pot fêlé, quoique la poitrine soit tout à fait saine ; et avec un peu d'habitude, on peut même à volonté la produire ou ne pas la produire, selon la manière dont on frappe.
assez minces pour que le coup léger porté par l'artère n'y épuise pas sa force. H faut probablement aussi que l'impulsion artérielle soit plus énergique que dans l'état naturel, et peut-être que le diamètre de l'artère soit un peu plus grand que d'ordinaire.. '
Dans des cas également très rares, un râle muqueux très fort ou caverneux peut être entendu à l'oreille nue, et le gargouillement peut même être senti à la main. Je n'entends pas parler ici du râle des mourants, qui, lorsqu'il existe abondamment dans la poitrine, imprime à ses parois un frémissement sensible à la main; mais je yeux parler d'un râle local, qui n'existe que dans une portion du poumon souvent fort éloignée des gros troncs bronchiqaes. Je n'ai rencontré ce pliénomène que dans les cas suivants: 1« lorsque la matière contenue dans une excavation du poumon s'est fait jour à travers les parois thoraciques, et forme sous la peau une tumeur où l' emphysème et la fluctuation réunis donnent en outre, par la plus légère pression, un gargouillement manifeste; 2*^ lorsque la matière d'une excavation se fait jour dans une plèvre dont les deux lames étaient antérieurement réunies par un tissu cellulaire abondant, mais assez lâche pour se faire infiltrer fortement de pus et d'air; 3° enfin, je pense, sans avoir pu encore vérifier suffisamment cette conjecture, qu'une excavation multiioculaire très étendue, et partout à demi pleine de pus ou de matière tuberculeuse ra-
inollie, peut quelquefois produire un râle sensible à la main, et susceptible d'être entendu à une petite distance, surtout si le poumon est très adhérent à la plèvre costale.
Quelquefois, quand le bruit respiratoire est suspendu ou très faible, les bulles du râle muqueux deviennent très petites, peu nombreuses, se font entendre rarement et seulement dans les grandes inspirations; d'autres fois, la respiration s'en tendant assez bien, on sent surtout qu'elle n'est pas « nette ». Je désigne ces variétés du râle muqueux sous le nom de « râle obscur ». Une oreille peu exercée pourrait quelquefois les confondre avec un râle crépitant faible.
Le <c râle sonore sec )> ou <( ronflement » présente des caractères plus variables que les deux premières espèces. Il consiste en un son grave, et quelquefois extrêmement bruyant, qui ressemble tantôt au ronflement d'tm homme qui dort, tantôt au son que rend une corde de basse que l'on frotte avec le doigt, assez souvent au roucoulement de la tourterelle. Cette imitation est quelquefois tellement exacte que l'on serait tenté de croire qu'une tourterelle est cachée sous le lit du malade. Cette dernière variété du râle n'a ordinairement lieu que dans une partie peu étendue du poumon. J'en ai souvent trouvé le siège dans des fistules pulmonaires d'une médiocre capacité; d'autres fois dans des tuyaux bronchiques dilatés. Il me paraît qu'il ne peut avoir lieu dans ceux qui sont d'un petit diamètre.
Il ne faut pas confondre le râle sonore ou ronflant avec le ronflement guttural dont j'ai parlé ailleurs (pag. 70): le premier a son siège dans la poitrine, et ne s'entend pas à Toreille nue; le second, au contraire, est dû uniquement, comme nous l'avons vu, à la manière dont l'air inspiré et expiré frappe le voile du palais; et, en appliquant le cylindre sur la poitrine, il est facile de se convaincre qu'il ne se passe point dans cette cavité.
n est difficile de déterminer quelle peut être la cause (lu ronflement pectoral et de ses diverses " variétés. La nature du bruit entendu n'a rien qui indique qu'il soit dû au passage do l'air à travers une matière quelconque; et, à l'ouverture des cadavres^ on trouve fort peu de mucosités dans les points où il se faisait entendre. Sa nature en quelque sorte musicale porterait plutôt à croire qu'il est dû à un changement quelconque dans la forme des canaux que l'air parcourt dans les poumons.
Quoiqu'il soit assez difficile de reconnaître exactement, par l'autopsie, des altérations d'une espèce aussi mobile, les ouvertures que j'ai faites me portent à croire que le râle ronflant a lieu toutes' les fois qu'une cause quelconque, comme le voisinage d'une tumeur ou d'une glande engorgée, la pression exercée par une inflammation locale et peu étendue du tissu pulmonaire, la présence d'une masse un peu volumineuse de mucus bronchique très tenace et non mêlé d'air, ou un gonflement local de la membrane interne du poumon,
rétrécît Pouvertiire d^m rameau bronchique, et en rend l'origine plus étroite que le reste de son trajet. Cela me parait surtout probable pour le roucoulement, qui, comme je Tiens de le dire, n'a guère lieu que dans des cas où l'air insinré pénètre à travers un rameau de moindre calibre, dans une fistule pulmonaire ou dans un rameau bronchique dilaté.
n est assez difficile, d'après ces données, de se rendre raison du caractère plus grave que prend la résonnance bronchique dans ces cas; car le gonflement de la muqueuse bronchique, et les rétrécissements dont je viens de parler, tendent à diminuer le diamètre des bronches, et cette diminution semblerait devoir y rendre la résonnance plus aiguë. Mais on pourrait faire la même objection relativement au gonflement catarrhal de la membrane interne du larynx et des bords de la glotte , qui, comme l'on sait, avant de produire l'aphonie complète, rend la voix rauque et plus grave dans l'état naturel. Peut-être le gonflement des éperons ou points de divisions des bronches, de même que celui de la glotte dans l'enrouement, îsole-t-il en quelque manière une portion de l'arbre bronchique, et le transforme-t-il en une sorte d'instrument à vent.
Le « râle sibilant sec » ou « sifflement » a des caractères assez variés. Tantôt il ressemble à un petit sifflement prolongé, grave ou aigu, sourd et assez sonore; d'autres fois, au contraire, ce bruit est de
très courte durée, et ressemble au cri des petits oiseaux, à Tespèce de bruit que font entendre deux plaques de marbre enduites d'iiuile et que Ton sépare brusquement l'une de l'autre, ou au cliquetis d'une petite soupape. Ces diverses variétés du râle sibilant existent souvent à la fois dans diverses parties du poumon, ou se succèdent dans le même point, à des intervalles plus ou moins longs.
La nature du bruit entendu et les résultats de l'ouverture des cadavres me paraissent prouver que le râle sibilant est dû à une mucosité peu abondante, mais très visqueuse, obstruant plus ou moins complètement les petites ramifications bronchiques. Cela est surtout évident pour le « bruit de soupape », qui n'est par conséquent qu'une variété du râle muqueux; mais le sifflement proprement dit, c'est-à-dire aigu et prolongé, me paraît plutôt dépendre d'un rétrécissement local produit par le gonflement de la membrane interne d'un rameau bronchique de petit ou de moyen calibre.
Le (( râle crépitant sec à grosses bulles » ou (( craquement )> n'existe ^uère dans l'inspiration ; il donne la sensation de l'air distendant des cellules 13ulmonaires sèches et très inégalement dilatées, ou pénétrant même dans le tissu cellulaire ambiant du poumon. Le bruit est tout à fait analogue à celui d'une vessie sèche que l'on insuffle. Ce phénomène est le signe pathognomonique de l'emphysème interlobulaire du poumon: il est ordinairement beaucoui) plus marqué dans ce dernier cas.
On éprouve une sensation analogue dans l'emphysème sous cutané, en ai)pliquant le stéthoscope sur la partie affectée, et pressant de l'oreille d'une manière interrompue, ou comprimant de la même manière les parties environnantes avec le doigt. Ce signe peut même servir à faire reconnaître l'emphysème inter-musculaire et profond,' dans les cas douteux.
On doit distinguer dans chacune des espèces de râle, outre la nature particulière du bruit qui la caractérise, une sorte de léger frémissement qu'il imprime au cylindre toutes les fois que le point où le râle a lieu se trouve situé immédiatement au-dessous de celui où est appliqué le cylindre. :
Ce frémissement, fort analogue à celui que prod.uit la voix elle-même sur les parois thoraciques (pag. 62), ]3eut quelquefois, comme ce dernier, être senti à la main, et, dans quelques cas, il est même beaucoup plus sensible. Il est, en général, extrêmement fort dans le râle muqueux et le reniflement, un peu moins dans le râle crépitant, et moins encore dans le râle sibilant, surtout quand ce dernier est lui-même peu bruyant.
Lorsque le râle a son siège dans ime partie éloignée du point où est appliqué le cylindre, quoiqu'on l'entende très distinctement et même fortement, on ne sent point le frémissement dont il s'agit. Quand on ne le sent dans aucun point de la surface de la poitrine, le râle a son siège dans
les parties les plus centrales du poumon. Ce signe peut paraître subtil à la lectui-e; mais je puis assurer que rien n'est plus facHe à saisir, et quil est a peme besoin de quelques minutes d^étude pour apprendre à distinguer, à Paide du stéthoscope, le degré d'éloignement du point où le râle a lieu.
Certains râles, quoique très forts, peuvent n'être pas entendus à un ou deux pouces du point où ils ont leur siège. Cela a surtout lieu pour le râle crépitant. Le ronflement, au contrake, et le râle sibHant s'entendent quelquefois d'ui côté à l'autre de la poitrine, et par cette raison, ils compliquent souvent les autres espèces. Ainsi, un homme qui présente le râle muqueux dans le côté droit, peut faire entendre, dans le même point et dans le même temps, un râle sonore sec dont le siège réel est dans les gros rameaux bronchiques du poumon gauche. Cette complication est très facile à distinguer d'un râle muqueux très bruyant par lui-même.
Les caractères de chacune des espèces de râle que je viens de décrire sont tellement tranchés, les bruits qu'ils font entendre sont souvent si sonores, que cette catégorie de signes semblait d'abord, entre celles que l'auscultation peut fournir, la plus propre à faire distinguer les diverses maladies du poumon, ou les accidents notables de ces maladies. Le râle, cependant, seul et par lui-même, serait loin de fournir des données aussi importantes et aussi nombreuses que la respiration et la
Toix; mais jointes anx autres, elles deviennent très précieuses; les deux râles crépitants, et le râle caverneux surtout, sont souvent plus positifs qu'aucun autre signe.
I 2. — Du tintement métallique
Je désigne sous ce nom un phénomène singulierqui consiste en un bruit parfaitement semblable à celui que rend une coupe de métal, de verre ou de porcelaine, que Ton frappe légèrement avec une épingle, ou dans laquelle on laisse tomber un grain de sable. Ce bruit, qui se passe dans l'intérieur de la poitrine, ne dépend nullement de la matière dont est formé le stéthoscope, comme on serait tenté de le croire lorsqu'on l'entend pour la première fois: il a lieu, ainsi que Tégophonie, avec le cylindre de papier comme avec celui de bois, f
Ce bruit ou c< tintement v se fait entendre quand le malade respire, parle ou tousse. 11 est beaucoup pluiB âîaible lorsqu'il accompagne la r^espiral^on que lorsqu'il est déterminé par la voix ou la toux,. Le plus souvent même il est si faible dans le premier cas qu'il est très difficile à reconnaître. J'ai rencontré cependant des sujets che^ lesquels on lie le distmguait d'une manière évidente que pendant les mouvements d;e la respiration, et nullement lorsque le malade parlait ou toussait; mais
cela n'est pas commim, et la toux surtout fait entendre ordinairement le tintement d'une matière extrêmement frappante; il est même bon, lorsqu'on l'a entendu d'une manière douteuse par la voix ou la respiration, de faire tousser le malade, afin de s'assurer davantage de l'existence du phénomène-'^
La Yoix peut faire entendre le tintement de deux manières différentes, suivant que la pectoriloquie existe ou n'existe pas. Dans le premier cas, le tintement et la Toix elle-même traversent le tube du cylindre; dans le second, on entend simplement retentir dans l'intérieur de la poitrine un bruit léger et aigu, analogue à la vibration d'une corde métallique que l'on touche du bout du doigt.
Le tintement métallique dépend toujours de la résonnance de l'air agité par la respiration, la toux ou la voix, à la surface d'un liquide qui partage avec lui la capacité d'une cavité contre nature formée dans la poitrine. 11 ne peut, par conséquent, exister que dans deux cas: 1° dans celui de la coexistence d'un épanchement séreux ou purulent dans la plèvre avec un pneumo-thorax; 2" lorsqu'une vaste excavation tuberculeuse est pleine en partie seulement, d'un pus très liquide.
Pour que le pneumo-thorax joint à l'empjème ou à l'hydropisie de la plèvre donne lieu au tintement métallique, il est nécessaire, en outre, que la plèvre communique avec les bronches au moyen d'un conduit fistuleux, tel que ceux qui sont produits par une vomi que tuberculeuse, un abcès du poumon,
ou une escarre gangreneuse, ouverts à la fois, d'un côté dans la plèvre, et de l'autre dans quelque rameau bronchique. Lé tintement métallique peut, par conséquent, être regardé comme le signe pathognomonique de cette triple lésion. L'air extérieur communiquant alors librement avec la cavité de la plèvre, frémit et s'agite entre la surface du liquide qu'elle renferme et les parois de la poitrine, toutes les fois que le malade tousse, parle ou respire, et produit l'espèce de résonnânce que nous venons de décrire.
Le tintement métallique peut, en outre, servir à faire connaitre et la largeur du conduit fistuleux jqui fait communiquer la plèvre aux bronches, et la quantité respective du liquide et de l'air épanché; car le phénomène est d'autant plus sensible que le diamètre du conduit fistuleux est plus consid,érable; et l'on distingue évidemment, par Tétendue des vibrations du tintement, celle de l'espace vide, ou plutôt occupé par l'air.
On peut encore estimer l'étendue de cet espace assez exactement en auscultant à l'aide du stéthoscope, et percutant en même temps dans afférents points: on entend alors une résonnânce semblable à celle d'un tonneau vide, et mêlée par moment de tintement.
Le tintement est aussi, en général, d'autant plus fort que la quantité de gaz existant dans la poitrine est plus considérable. Ainsi," lorsqu'il est peu marqué, on peut présumer que l'épanchement Laënnec. — i. 8
piiriforme est très abondant, et qu^il y a peu tPair dans la cavité de la plèvre. Je crois cependant (mais je n'appuie cette conjecture que sur un petit nombre de faits) que s'il y avait très peu de pus et beaucoup d'air dans la plè^^e, le tintement serait moins fort que dans le cas où la quantité des deux épanclLements est à peu près égale.
Quelquefois le tintement métallique se change en un phénomène analogue: c'est un bourdonnement tout à fait semblable à celui que l'on produit en soufflant dans une carafe ou dans une cruche: je l'appellerai, par conséquent, « boujdonnem.ent amphorique » : la toux, la respiration et la voix peuvent également le produire. Quelquefois l'une de ces actions produit le tintement métallique, et l'autre le bourdonnement amphorique. D'autres fois, l'un de ces phénomènes succède à l'autre, pu alterne avec lui pendant un temps plus ou moins long; quelquefois ils s'entendent simultanément.
Les cas où la résonnance amphorique existe seule ou beaucoup plus habituellement que le tintement métallique, m'ont paru coïncider avec les circonstances suivantes: 1° lorsqu'il existe deux ou plusieurs communications fistuleuses entre la cavité occupée par l'air et les bronches; 2° lorsque cette cavité est extrêmement vaste et ne contient qu'une très petite quantité de liquide.
Le tintement métallique peut encore être déterminé par une circonstance indépendante de la voix, de la toux et de la respiration, et dans des cas où
il n'y a aucune communication fistuleuse entre la plèvre et les bronches. Lorsque l'on fait mettre sur son séant un malade attaqué de pneumothorax avec épanchement- liquide, il arrive quelquefois qu'une goutte restée au haut de la poitrine tombe au moment où Ton explore, et produit un bruit semblable à celui d'une goutte d'eau qu'on laisserait tomber dans une carafe aux trois quarts vide, et qui est accompagné d'un tintement métallique très évident. -M; ! -'
Je soupçonnais depuis longtemps que le tintement métallique et le bourdonnement amphorique devaient s'entendre dans la cavité de la plèvre après l'opération de l'empyème: j'ai vérifié cette c(mjecture au mois d'avriri822, me trouvant présent au pansement d'un malade auquel j'avais fait faire l'opération de l'empyème, environ un mois auparavant, de concert avec mon confrère M. Rullier. Je remarquai que lorsqu'on poussait lentement une injection dans la poitrine, on entendait, à l'oreille nue, le bruit de la chute du liquide qui tombait par goutte sur celui qui existait déjà dans cette cavité. Cette chute déterminait d'une manière très marquée le tintement métallique (1). J'appliquai ensuite le stéthoscope sur la poitrine: le bruit respiratoire pulmonaire était toujours nul; mais l'en-
(1) Ce bruit de la chute du Hquide ne peut se faire entendre que quand il est injecté par saccade, et assez faiblement pour qu'il tombe sur celui qui existe déjà dans la poitrine sans toucher les parois de cette cavité.
trée (le Pair dans la cavité de la plèvre à chaque inspiration, et sa sortie pendant l'expiration, produisaient un bourdonnement ampliorique extrêmement marqué. Une tente ayant été introduite dans la plaie, on n'entendait plus qu'un sifflement sourd et léger produit par le passage moins abondant de Pair; mais alors, à cliaque parole que prononçait le malade, le tintement métallique proprement dit se faisait enteiidre distinctement. Ce dernier fait semble prouver qu'une communication trop large' avec l'air extérieur tend à transformer le tintement métallique en un simple bourdonnement ampliorique. Il est à remarquer qu'il n'y avait aucune communication fistuleuse entre la plèvi'e et les bronches; que l'air ne pénétrait dans la poitrine que par la plaie, et que, par conséquent, le tintement métallique était déterminé seulement par les vibrations qu'imprimait à cette masse d'air la résonnance de la voix dans le poumon, qui cependant était fortement comprimé sur le médiastin, et maintenu dans cette position par une fausse membrane déjà très consistante. i
Le tintement métallique et le bourdonnement amphorique n'ont jamais lieu quand l'épanchement aériforme ne communique pas avec l'air extérieur, si ce n'est dans le cas rare exposé ci-dessus (p. 135). Je soupçonne néanmoins que si l'épanchement aériforme était très considérable, on obtiendrait, en percutant la poitrine et l'explorant en même temps par le stéthoscope, une résonnance qui aurait quel-
que analogie avec ces phénomènes; mais depuis longtemps Foccasion de vérifier cette conjecture ne s'est pas présentée à moi.
H est un pliénomène, de nulle valeur comme signe, qu'un observateur inexpérimenté pourrait peut-être prendre pour le tintement métallique en faisant l'expérience dont il s'agit. Si, le stéthoscope étant appliqué, on vient à percuter la poitrine, à peu de distance surtout de l'instrument, on entend un « cliquetis métallique » fort analogue à celui que produit le maniement des armes dans l'exercice militaire. Ce cliquetis s'entend même quelquefois, mais plus légèrement, lorsque les secousses de la toux ébranlent fortement une poitrine dont les côtes ont beaucoup de mobilité: il est évidemment déterminé par le froissement des parties semi-dures les unes contre les autres. Il suffit, pour s'en convaincre, d.'obturer son oreille en j appliquant le poignet, et de frotter un peu fortement le pouce contre le doigt indicateur.
Je pense que l'observation fera par la suite connaître quelques autres phénomènes étrangers à ceux que donnent naturellement la respiration, la voix ou les battements du cœur, et propres à constituer les signes de certains cas particuliers; mais il est également probable qu'ils seront peu nombreux, puisque, depuis la publication de la première édition de cet ouvrage, les recherches auxquelles je me suis livré, ainsi que celles qui ont <^té faites dans presque tous les hôpitaux de Pa-
ris par nn grand nombre de médecins ou d'élèves qui ont bien voulu me faire part de leurs observations, ne m'ont fait connaître qu'un seul fait de ce genre: je le dois à M. le docteur Honoré, mon successeur dans le service de l'hôpital Necker. Dans le cours du printemps de 1824, il me prévint qu'il avait à l'hôpital un homme qui, à la suite d'une pleuro-péripneumonîe, présentait dans le côté affecté un bruit semblable à celui de deux corps durs qui se froisseraient l'un contre l'autre dans les mouvements d'inspiration et d'expiration. Je ne pus voir ce malade, qui sortit peu de temps après de l'hôpital; mais le même cas s'étant représenté chez un autre sujet, vers la fin de juin, M. Honoré eut la complaisance de me l'envoyer lorsqu'il fut pleinement convalescent. Je trouvai le bruit respiratoire faible dans toute l'étendue de la poitrine, et presque nul dans la partie inférieure et latérale gauche, qui avait été le siège de l'épancliement. En appliquant le stéthoscope sur la quatrième côte, à environ trois pouces de sa réunion avec son cartilage, on entendait dans l'inspiration et l'expiration un bruit sourd semblable à celui que produit sous le stéthoscope le froissement du doigt contre un os, et accompagné de la sensation d'un corps qui semblait monter et descendre en frottant avec un peu d'âcrelé contre un autre. Ce phénomène se passait évidemment à très peu de distance* des parois thoraciques. 11 n'était bien sensible que dans tes grandes inspirations; le malade en avait
alors la conscience, et par l'application de la main, on éprouvait une sensation analogue à celle que donnait le stéthoscope, mais beaucoup plus obscure. J'ai retrouvé depuis le même phénomène chez douze ou quinze autres sujets, et avec des circonstances variées, qui m'ont mis sur la voie poai" en reconnaître la cause. ;
Ce phénomène, que je désignerai sous le nom de (( frottement ascendant et descendant », dépend, au moins dans le plus grand nombre des cas, de l'emphysème interlobulaire du poumon; il en est, avec le <( râle crépitant sec à grosses bulles », lé signe pathognomonique, et peut présenter beaucoup de variétés que nous exi^oserons en parlant de cette maladie. 1
En jetant un coup d'œil sur toutes ces lésions organiques connues du poumon et de la plèvre, il est un autre cas dans lequel on pourrait soupçonner l'existence possible d'un phénomène analogile: c'est celui où le poumon contiendrait une tumeur cartilagineuse, osseuse, ou même tuberculeuse ou squlrrheuse d'un certain volume, et saillante à sa surface. On conçoit que, dans ce cas, rabaissement et l'élévation successive du diaphragme, ainsi que la dilatation des Côtes, peuvent changer assez les rapports des points opposés de la surface du poumon et de la ji;urface interne idie^i pa/rois thoraciques, pour qu'il y ait réellement frorfcement; et cet effet doit être plus sensible encore si, par suite d'une épancliement pleurétique non-
vellenient absorbé, la dilatation du poumon ne se faisant encore qu'incomplètement, la respiration est presqu'eutièrement diaphragmatique. Les adhérences pulmonaires encore molles ne peuvent s'opposer à ce mouvement, et plus tard même, lorsqu'elles ont acquis la consistance du tissu cellulaire naturel, il n'est pas probable qu'elles en diminuassent sensiblement l'étendue. Ceci, au reste, n'est qu'une conjecture, mais si elle se réalisait, il est plus que probable que les deux cas seraient encore faciles à distinguer; car celui que je suppose ne pourrait être accompagné des autres signes de l'emphysème ihterlobulaire, et, de plus, l'humidité des surfaces rendrait, dans le premier cas' le bruit plus sourd, comme le frottement plus doux.
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