De l'auscultation médiate de l'exploration de la poitrine
R. T. H. (René Théophile Hyacinthe) Laennec
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
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 l'intention 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 tou-
jours insuffisante, voilà ce que demandent le lecteur superficiel, l'étudiant, et môme 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'uai 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 oeuvres 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, suffisante pour la grande majorité des jeunes gens.
Quoique l'édition soit a très bas prix, nous n'avons rien négligé pour la rendre correcte, .le tiens à remer-
cier mon ami M. Alexis Julien, qui m'a assisté dans mon entreprise, ainsi que les imprimeurs et les éditeurs qui 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, Bichat, Haller, Lamarck, Laënnec, Legallois, Hunter et William Edwards.
Charles Righet.
Laënnec, 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 et sur le cancer, de nombreuses observations d'anatomie pathologique, remarquables par leur précision et leur ingéniosité. C'est seulement en 1819 qu'd donna son TraM 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 182G ; 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 h. 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; Ccàr il était atteint de la tuberculose pulmonaiï-e, dont il devait mourir en 1826. On sait que c'est eh 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.
ŒUVRES PRINCIPALES
Propositions sur la doctrine médicale d'Hippocrate. (Paris, 1804.)
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DE
INTRODUGTIO
De toutes les maladies locales, les afEections des organes contenus dans la cavité thoracique sont •sans contredit les plus fréquente*s: 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 l'ingénieuse expression de Bordeu, le «trépied de la vie»; 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 thoraciques, 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 l'inflammation idiopathique et primitive 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 de toute espèce, et particulièrement de la plus commune de toutes, les tubercules. Le cœur, quoique d'une structure plus robuste, est également exposé i\ des altérations très variées, dont quelques-imes, il est yi-ai, 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 ijlusieurs organes à la fois, les affections thoraciques tiennent encore le premier rang, soit sous le rapport de la gravité, soit sous celui de la fréquence. Dans les lièvres es-, sentielles, par exemple, un léger degré de péripneumonie, un alïlux sauguiu vers le poumon, ou au moins un catai*rhe 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 épaississemeuts ou les ulcérations de la membrane muqueuse intestinale, dans lesquelles plusieurs auteurs anciens et modernes ont cru trouver la « cause » de ces maladies.
On peut même dire que, dans toute espèce de malad'es, quel qu'en soit le siège, la mort n'arrive presque jamais sans que les organes thoraciques soient affectés d'une manière quelconque, et que
le plus somment le péril de mort ne commeuce qu'au uiomeut où s'annoncent les signes de l'engorgement pulmonaii^e, 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 daugereuses 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 cherclier des signes propres à les faire reconnaître et à les distinguer entre elles. Leurs efforts, jusqu'à ces derniers temps, ont été suivis de peu de succès; et cela devait être, tant qu'ion 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 poi trine 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 nombreise^ se reconnaissent, en général, à des symptômes frappants et peu variables; les parois molles et souples de l'abdomen permettent de palper les organes qu'il renfei-me, et de juger de leur volume, de leur position, de leur degré de sensibilité, et souvent des productions accidentelles qui peuveut s'y être d^ veloppées. Les maladies des organes thoraciques au coiiti-a:re, extrêmement nombreu es et très di'
verses, ont presque toutes des symptômes semblables. La toux, la dyspnée, et, dans quelquesunes, l'expectoration, sont les principaux 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 de 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 péripneumonies et des pleurésies aiguës, et presque toutes les pleurésies clironiques, devaient nécessairement être méconnues, et que, dans les cas même où le tact d'im médecin exercé pouvait lui faire soupçonner quelque chose de semblable, il pouvait rarement lui inspirer assez de confiance pour le détei-miner 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 l'indication du plein ou du vide, elle ne ])eut s'appliquei' qu'à un certain nombre de lésions organiques; elle permet d'en confondre de très différentes dans leur nature et leiu* siège; elle n'indique presque jamais rien que dans des cas extrêmes, et ne peut faire soupçonner les maladies à leur début.
C'est, surtout dans les maladies du cœur que l'on a fréquemment à désirer un signe plus constant et plus certain que celui que fournit la percussion. 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'étendiie, la force et le rliytlime 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 Je premier à qui
IG
je l'aie vu employer lorsque nous suivions ensemble la clinique de Corvisart. Ce ])rofesseur lui-même 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 ailleairs que ce phénomène diffère de ceux de l'auscultation proprement dite, et ne peut avoir Jiêu que dans quelques cas particuliers. Bayle, au reste, non plus qu'aucun de ceux de nos anciens condisciples à qui j'ai vu employer 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 plus 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 puisse l'employer.
Tar 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 Lésio)is organiques du Cœur et des gros vaisseaux, par J.-N. Coi-visart, 3« édition, page m.
plicable à la pratique; car on n'arrive à un 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 h 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'ex]iloration qu'il emploie.
Des observations faites de loin ne surmonteront jamais des obstacles semblables. Cependant, faute d'un moven 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 a raison de l'embonpoint. L'âge et le sexe de la malade m'interdir'int l'espèce d'examen dont ie viens de parlei-, je vins à me rappeler un pli.'nomène d'acoustique fort connu: si l'on applique l'oreille à l'extrémité d'une poutre, on entend très distmc ement 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 formai un rouleau fortement serré dont j'appliquai une extrémité sur la région précordiale, et posant l'oreille t\ 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 cœur, mais encore à celle de tous les mouvements qui peuvent produire du bruit dans la cavité de la poitrine, et par conséquent à l'exploration de la respiration, de la voix, du râle, et peut-être même de la fluctuation d'im liquide épanché dans les plèvres ou le péricarde. (
Dans cette conviction, je commençai sur le champ, à l'hôpital Necker, une siiite d'observations qui m'ont donné pour résultats des signes nouveaux, sûrs, faciles à saisir pour la plupart, et propres à rendre le diagnostic de presque toutes les maladies du poumon, des plèvres et du cœur pln<< certain et plus circonstancié peut-être que les diagnostics chirurgicaux établis à l'aide de la sonde ou de l'introduction du doigt.
Je diviserai mon travail en ti'ois parties. La prenùèxe renfermera l'exposition des divers moyens d'exploration à l'aide desquels on peut parvenir à connaître les maladies des organes respiratoires;
la seconde 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 infructueux que j'ai faits pour perfectionner, soit sous le rapport de la forme, soit sous celui de la matière, l'insti-ument d'exploration dont je me sers, afin que, si quelqu'un veut tenter la môme chose, il suive une autre route.
Le premier instrument dont j'ai fait usage était un cylindre 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 î\ la lime aux deux extrémités. Quelque serré que soit un semblable rouleau, il reste toujours au centi-e un conduit de trois à quatre lignes de diamètre, dû à ce que les cahiers qui le composent ne peuvent se rouler complètement sur eux-mêmes. Cette circonstance fortuite 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 coeur: il siifiQrait, à la rigueur, pour ceUe de la respiration et da râle : cependant ces deux derniers phénomènes donnent plus d'intensité de son h l'aide d'un cylindre perforé, et évasé à son extrémit ' jusqu'à la profondeur d'environ un pouce et demi
Les corps les pins denses ne sont pas, comme l'analogie ponri'ait le faire penser, les plus prol>res à former ces instrnments. Le verre et les métaux, outre leur poids et la sensation de froid qu'ils occasionnent en hiver, communiqnent moins bien que des corps moins denses les battements dn cœur et les sensations (pie produisent la respiration et le râle. D'après cette observation, qui me parut d'abord singulière, j'ai voulu essayer les corps les moins denses, et j'ai fait faire en conséquence un cylindre de baudiniche 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 sou, et a, d'ailleiu-s, l'inconvénient de s'affaisser au bout de quelques minutes, surtout quand l'air est froid; il donne, en outre, plus facilement qu'aucun autre, un bruit étranger à celui que l'on explore, par la crépitation de ses parois et le frottement des vêtements du malade ou de la main de l'observateur.
Les corps d'une densité moyenne, tels qne le papier, les bois légers, le jonc à canne, sont ceux qui m'ont constamment paru préférables à tous les autres. Ce résultat est peut-être eu contradiction avec un axiome de physique; mais il me paraît tout ii
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 tube de trois
liyiies de diamètre, et brisé au milieu ii 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 respiration et du râle. On le convertit en un simple tube à parois épaisses pour l'exploration de la voix et les battements du cœur, en introduisant dans l'entonnoir ou pavillon de la pi^ce inférieure « l'embout )> ou l'obturateur, qui se fixe à l'aide d'un petit tube de cuivre qui le traverse et qui entre dans la tubulure du cylindi-e jusqu'à une certaine profondeur. Je n'avais pas cru d'abord nécessaire de donner un nom à. xm insti'ument aussi simple; d'autres en ont jugé autrement, et je l'ai entendu désigner sous divers >\oms, tous impropres (et quelquefois barbares, et, enti-es autres, sous ceux de <( sonomètre, pectoriloque, pectoriloquie, thoraciloque, cornet médical », etc. Je lui ai donné, en conséquence, le nom de « stliétlioscope », qui me paraît exprimer le mieux son principal usage. Il peut d'ailleurs, comme nous le verrons, s'appliquer h 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-
di'e exactement sur tous les points de la poitrine; ]ilus long, l'instrument devient difficile à maintenir dans cet état d'application exacte; jAus petit, il serait difficile à appliquer au haub de l'aisselle; il exposerait le médecin à respirer de trop près l'haleine du malade; il l'obligerait souvent à prendi'e une position gênante, et c'est ce qu'il doit éviter sur toutes choses s'il veut observer exactement. Leseul cas où un instrimient 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 sèrvir que de la pièce supérieure 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 poitrine du malade, afin de pouvoir s'assurer que l'instrument est bien appliqué.
L'extrémité du cylindi'e destinée à être appliquée sur la poitrine du malade, c'est-à-dire ceUe qui est formée par >.<■ l'embout » ou obtui-ateur, 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 poiti'iue.
Lorsqu'un amaigrissiinent 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 cj'lindre diverses autres modifications, et j'ai fait quelques essais avec des instruments d'une forme différente; mais leur emrjloi 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 coeur à un haut degré, la communication iistuleuse 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 parti possible.
L'auscultation médiate, d'ailleurs, ne doit pas faire oublier la méthode d'Avenbrugger; elle lui donne, au contraire, une importance toute nouvelle, et eu étend l'usage à beaucoup de maladies dans lesquelles la percussion seule n'indique rien, ou peut même devenir une source d'erreurs. Ainsi
c'est, par la comparaison des résultats donnés par l'un et l'autre procédés que l'on obtient des signes certains et évidents de l'emphysème du poumon, du pneumo-tliorax, et des épancliemeaits liquides dans la plèvre. Il en est de même de plusieurs autres méthodes d'exploration plus bornées dans leur objet, et j)articulièrement de la c< commotion » . liip])ocrati(iue, de la ce mensuration » du thorax, et même de l'auscultation immédiate. Ces méthodes tombées dans l'oubli, et qui par elles-mêmes sont en effet aussi souyent propres à tromper qu'à éclairer le praticien, deviennent, dans des cas qui seront exposés dans cet ouwage, des moyens utiles pour conlirmer le diagnostic établi par l'auscultation 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 physique.
Par ces divers motifs, ce n'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 est nécessaire d'avoir vérifié, au moins quelquefois, par l'autopsie, les diagnostics établis à l'aide du cylindre, pour être sûi* de soi-même et de l'instrument, prendi'e confiance en son observation propre, et se convaincre par ses yeux de la certitude des signes donnés par l'ouïe. Il suffit, au reste, d'avoir observé deux ou trois fois une maladie pour apprendre à la reconnaîti's sûrement; et la plupart des affections des poumons et du cœur sont si communes, qu'après les avoir
cliei'cliées pendaut liuit jours dans uu lic>i)ital, il ne restera plus g'uère 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'un 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 h, cet examen journalier de tous les malades, peut facilement épargner cette peine à ses confrères èn 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 sûi'ement, non seulement les cas dont j'ai parlé ci-dessus, mais la péripneumonie, la pleurésie, les catarrhes latents, les moindres rudiinents de ces affections, et c'est h\ 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'auatomie pathologique du poumon, plus on s'exercera à com- ]>arer les données qu'elle fournit avec les résultats de l'auscultation, et plus on acquerra d'habile lé.
Laënuec. — i.
DE
DES MÉTHODES D'EXPLORATION ANCIENNEMENT CONNUES
Dans tous les temps, les médecins ont senti rinsulBsance des signes équivoques tirés de l'état général du malade et du trouble des fonctions pour faire connaître les maladies internes, et ils ont clierché à y ajouter d,es signes « physiques )> et qui tombassent immédiatement sous les sens. C'est dans cette vue que l'on a appliqué, à diverses époques, à l'étude des affections tlioraciques, presque toutes les méthodes d'exploration employées en chirurgie, et particulièrement le toucher, l'inspection des formes et des mouvements du thorax, la mensuration, la succussion et môme l'auscultation immédiate. /
La rareté des cas dans lesquels ces moyens peuvent donner quelques résultats, l'embarras ou la
fatigue que quelques-uns d'entre eux occasionnent aux malades ou aux médecins, et surtout le peu de parti que l'on en a tiré jusqu'ici, sont sans doute les causes qui les ont fait tomber dans mi tel oubli, qu'il y a peu d'années ils étaient à peu près inconnus des praticiens.
îfous croyons cependant devoir en examiner la valeur. î^ous joindrons aux méthodes dont nous venons de parler la pression abdominale proposée par Bichat, 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 poita-ine s'oppose h> ce que l'on piusse acquérir, par l'action de toucher, de palper ou de presser, aucune notion exacte sur les altérations) qui peuvent survenir dans cette cavité. La fluctuation dans les espaces intercostaux, que quelques auteurs ont rangée parmi les signes des épancliemeuts thoraciques, et entre autres de l'iiydropéricarde, ne peut être sensible que dans les cas oii le liquide épanché s'est fait jour à travers les muscles intercostaux, et vient former abcès dans
le tissu cellulaire extérieur, ou dans le cas plus rare encore où les espaces intercostaux sont « bombés » par le liquide contenu dans la poitrine.
La simple api)lication de la main semblerait pouvoir donner quelques signes plus utiles: car lorsqu'un liomme sain parle ou chante, sa ^ oix retentit dans l'intérieur de la poitrine, et produit dans les parois de cette cavité im léger frémissement que l'on peut distinguer par l'application de la main. Ce phénomène n'existe plus lorsque, par l'effet d'ime maladie quelconque, le poumon a cessé d'être pei-méable 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 peu 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 parois thoraciques 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 beaucotip de sujets, il ne l'est que dans le premier de ces points. Enfin ce frémissement n'ayant, dan:^ aucun cas, une grande intensité, il est ilifficile de' faire des examens comparatifs 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 l'application de la main n'était-elle d'aucun usage dans la pratique. Cependant, ne voulant négliger aucun des moyens par lesquels on peut espérer 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 petit 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 poiti'ine. Je n'ai pas pu toujours vériiier, par l'ouvertiire des cadavres, les rapports de ce signe avec l'état des organes. Les cas dans lesquels il a lieu me paraissent se réduii'e 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 perçu un gargouillement très distinct par une percussion très légère ou même par la pression ou l'application de la main ; S" 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 ramoUie, dans ime 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 oi\ il existe d'une manière bien manifeste, le râle que l'on sent à la main peut être entendu à l'oreille nue, comme le râle trachéal des mourants, mais à une plus petite distance de la poitrine.
5" On sent chez quelques sujets, en appliquant In. 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. 11 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'application 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. 11 est incomparablement plus rare que la «■ crépitation sèche et à gros-
ses bulles » donnée dans les mêmes cas par l'auscultation.
7° Enlin, on senf quelquefois sous la main, lors- _ que le malade courbe et relève rapidement le tronc la fluctuation qui se fai1>dans une très va.ste exca^ vat:on du poumon ou dans un èpancliement liquide aériforme à la fois, de la plèvre; mais on l'eutend plus facilement encore.
De ce qui précède, 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^T>e et du poumon, et que, dans les cas même où 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 plus constants.
L'application de la main sur la région du cœur a été longtemps, pour les médecins de l'antiquité, le principal moyen employé 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'impossiMUté où l'on est de sentir le cœur chez beaucoup d'hommes, ont fait préférer avec raison l'exploration de l'artère radiale. Les mêmes obstacles s'opposent h ce que i:on puisse tirer un parti réellement utile de l'application de la main dans la plupart des 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 côt^, les battements
du cœur sont quelquefois tout à fait insensibles à la main, quoiqu'il existe une hypertrophie ou une dilatation énorme de cet organe. Un feul phénomène de quelque importance comme signe est donné par l'appl-cation de la main sur la région du cœur: c'est le et frémissement cataire, n dont nous ])ai'lerons 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 mou- ^ements 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 épanchementà thoraciques, la dilatation du côté affecté fournit, lorsqu'elle est bien apparente, un 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 des 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 anévrysme de l'aorte ascendante ou de l'aorte innominde, dans les cas où la tumeur est assez considérable pour faire saillie à l'extérieur.
La mensuration comparative des côtés du thorax, faite à l'aide d'un ruban ou d'un cordeau, pour juger si l'un d'eux est dilaté ou rétréci, ne m'a jamais paru donner un i-ésultn,t bien utile. Un demi-pouce de différence dans la circonférence des deux côtés du thorax, mesurés de l'épine dorsale à l'appendica 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 diflSculté de tendre le ruban d'une manière égale, de le diriger exactement à la même hauteur, de compi'imer 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'exea'ce 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-
sieui's des cas où se fait cet examen, il ne s'agit pas de connaître exactement une maladie et de prescrire un traitement qui coûterait ijIus que ne vaut l'animal malade; mais bien d'établir le prix de l'animal d'après le plus ou moins de gêne habituelle que l'on observe dans la respiration.
Il n'en est pas de même chez l'homme; 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 occasionue, la pudeur chez les femmes, sont autant 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 rècommandée qu'usitée. Ceux mêmes d'entre les mé'lecins actuels qui y recourent quelquefois se contentent de faire faire quelques grandes inspirations aux malades vêtus, méthode tout à fait nulle dans ses résultats, d'après lesquels assurément personne n'oserait rien conclure.
L'inspection du thorax nu elle-même est à peu près aussi insignifiante, au moins sous le rapport du diagnostic.
La resph-ation est regardée comme naturelle quand les parties antérieures et latérales de la poitrine se dilatent d'une manière égale, manifeste, mais médiocre dans l'inspiration, et quand le nombre des inspirations faites dans l'espace d'une minute est de douze h quinze, dans l'état de repos
parfait. Si l'abdomen se soulève, projjortion j^ardée, avec beaucoup plus de force que les parois thoraciques, la respiration est dite « 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 <c pectorale ».
Ce dernier phénomène s'obseiTe surtout dans certaines affections douloureuses de l'abdomen, dont le diagnostic est assez facile pour qu'il n'ajoute rieu i\ sa certitude, et surtout dans la péritonite.
La respiration abdominale et le défaut ou la diminution notable de la dilatation de la poitiine sont assez généralement regardés comme accompagnant constamment les épanchements tlioraciques et les engorgements pulmonaires de toute nature. Quelque répandue que soit cette opinion, je puis assurer qu'elle est mal fondée. Nous montrerons ailleurs que la respiration abdominale, la dilatation extrême des parois thoraciques dans l'inspiration, coïncident quelquefois avec une respiration tout à fait parfaite quant au jeu du 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
on 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'emprème très abondant ou de déformation de la 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 nécessaii'e de dire que l'infiltration, l'embonpoint ou le volume des mamelles diminuent chez beaucoup de sujets l'évidence des mouv ements 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 poiti'ine étroite. Le cœur peut d'ailleurs être tout i\ fait dans l'état naturel. ;
D'après ces raisons, on peut conclure que l'inspection des mouvements du thorax pendant la respiration est ti-ès peu utile. Seule, elle ne prouve rien ou que fort peu de cliose; elle peut m<;ntrer seulement que la respiration est gênée, fait que l'on reconnaît 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. q
l'auscultation médiate, et je ne connais pas un seul cas où l'inspection des mouvements du thorax puisse ajouter aux données foui-nies 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 fournil-, dans ces cas mômes, que des signes con.tirmarifs 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 supérienjes; ces espaces se bombent dans rinspiratiou et s'affaissent dans l'expiration. Je n'ai jamais trouvé occasion de faire une application utile de cette remarque au diagnostic d'aucun cas patliologique.
ARTICLE III
DE LA SUCGUSSION
Je désigne sous le nom de <c succussion » une méthode d'exploration employée par Hippocrate, ou par quelques-uns de ses premiers disciples, comme moyen de reconnaître les épanchements thoraciques. Cette méthode ne pouvant donner de résol-
tat que dans deux cas particuliers, nous en parlerons en traitant du pneumo-thorax joint à un épancliement liquid,e.
ARTICLE IV
DE LA PRESSION ABDOMINALE
Cette méthode, proposée par Bichat, consiste à refouler fortement les lijpocliondres de bas en haut, et à examiner le degré de suffocation et d'angoisse qui résulte de cette manœuvre (1). Je pense qu'on ne peut regarder cette proposition que comme une idée malheureuse échappée à im homme d'un beau génie. Bichat lui-même, qui avait à peine tenté ce procédé lorsqu'il fut enlevé par ime mort prématurée, l'eût sans doute abandoimé s'il eût pu l'expérimenter pendant quelque temps. Les nuances d'oppression ;qui peuvent exister entre ies effets de la pression abdominale dans l'empyème, la péripneumonie et les différentes espèces d'acJthmes, ne pourraient jamais constituer un signe digne de confiance; d'autau.t plus qu'on détermine par ce moyen une véritable suffocation chez des sujets sains, mais d'une constitution nerveuse moyen, d'alleors, lors même qu'il
(1) Mémoire sur la pression abdominale, par M Roux- Œuvres chirurgicales de Desault, t. III. Paris, 1813.
fournirait des signes i)li]s positifs, ne devrait pa^ être mis en usage: il n'est pas permis, pour interroger la nature, de mettre un malade à la question.
DE ],A PERCUSSION
La poitrine d'un homme sain,^ légèrement percutée, doit donner dans toute son étendue, et surtout dans ses parties antériem-es et latérales, un son clair, à raison du volume d'air qui remplit habituellement les poumons et par conséquent me 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 « un bon creux ». De la connaissance de ce fait, à conclure que la même résonnance ne peut plus existei' 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. Il 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) ». n publia, au bout de ce temps,
une broclmre de cent pages, n'obtint pour prix de sa belle découverte qu'une mention de Van Swieten et de Stoll, qui ne fixa pas sur Itii l'attention de ses conteraporains, et mourut peut-être sans se douter de l'importance que devaient acquérir ses recheirclies.
Corvisart les tira de l'oubli, et, après trente ans, les fit connaître à l'Europe et i\ la patrie même de l'auteur.
Cette méthode a l'avantage de n'exigeir le secours d'aucun instrument; mais, quoique très simple, elle d.emande cependant une grande habitude et ime dextérité que beaucoup d'hommes ne peuvent acquérir. La plus légère variation dans l'inclination de l'angle sous lequel les doigts frappent le thorax peut faire croire h 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 douloiireux.
Manière de pe':c.iter. — 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 dos rideaux épais. La poitrine doit être recouverte d'un vête-
ment léger, ou le médecin doit prendre nn gant Cette précaution, recommandée par Avenbrugger, est tout à fait nécessaire; car le choc d'une main nue sur la peau produit une sorte de claquement qui empêche de reconnaître aussi distinctement la résonnance pectorale. H vaut mieux que la main de l'observateur soit nue 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 à la réunion des seconde et troisième phalange de l'index, ne doit sërvir qu'à maintenir les doigts serrés l'un contre l'autre. Il faut frapper avec le bout des doigts et non avec leur ventre ou portion pulpeuse, perpendiculairement et non obliquement, légèrement enfin, et en relevant la main aussitôt qu'elle a porté.
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. D 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 l'on 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 lion 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 percuter transversalement aux côtes. En arrière, on ne peut faire autrement à raison de l'épaisseur des muscles, et il faut particulièrement cherclier, 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'eu obtenir la tension. Ainsi, pour tendre les muscles grands pectoraux, on fait tenir le tronc droit, les épaules effacées et la tête haute. Pour percuter sui* 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
l'aisselle et le côté, on fait relever le bras et metti-e la main sur la tête.
Si les iiiusL-les sont très relâchés, 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 percutea' dans l'intervalle.
Chez les enfants et les sujets maigres il suffît 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 vérifler des résultats déjà connus et faciles à obtenir, on peut percuter d'une . manière plus expéditive eu frappant du plat de la main; mais il faut éviter de laisser porter 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 trop 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 même douteuse, entre les deux côtés de la poitrine, il est. bon de répéter l'expérience en passant de l'anti-e
côté du malade, à sa gauche, par exemple, si l'ou a d'abord pei'cuté étant à sa droite, et souvent alors ou obtient un rësiûtat tout à fait opposé, c'est-à-dire que le côté qui paraissait d'abord résonner le mieux donne, dans cette nouvelle épreiive, 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 percussion donne des sons divers dans chaque région de la poitrine. Nou^ diviserons, sous ce rapport, la surîace de la poitrme en quinze régions, dont douze sont doubles. Nous allons indiquer les caractères du son dans chacune d'elles. i
Et'gion sous-clavière. — Je n'entends sous ce nom que la région de la poitrine qui est recouverte par les clavicules. La clavicule, percutée vers sa partie moyenne ou vers son extrémité sternale, rend un son 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 poitriue 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. — Celte région" 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 mammaire. — liille commence au dessous 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 sous-anammaire. — Eïïe commence audessous de la quatrième côte, et finit au rebord des cartilages des fausses côtes. Elle rend presque toujours im son peu clair à droite, à cause du volume du foie. Du côté gauche, au contraire, eUe rend souvent un son plus clair que dans l'état natur rel, et presque tympanique, à raison de la distension de l'estomac par des gaz. Bans des cas ti'ès rares, le volume etscessif de la rate peut y rendre le son mat.
Régions sternales, supérieure, moyenne et inférieure, — La percnsfiion donne, dans toute l'érendue du sternum, un son aussi clair que sous la portion sternale de la clavicule. Cependant, cliez quelques sujets, et particulièrement chez les personnes très grasses, la partie inférieure du sternum résonne moins que la supérieure, à raison de la quantité de graisse qui enveloppe le cœur.
Eégion âxillaire. — Elle commence au sommet de l'aisselle et finit à la quatrième côte. Le son en est naturellement clair.
Jiégion latérale. — Elle commence au-de'''vH-jus -le la quatrième côte et finit h la huitième. Le son est toujours clair à gauche: souvent il l'est notablement moins à droite; ce qui indique toujours que le foie remonte plus 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.
Région latérale inférieure. — Elle commemie 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 l'estomac 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 épanchement dans la plèvre ;de ce côté.
Eégion acromienne. — Elle est conipdse entre la clavicule, le bord supérieur du trapèze, l'humérus et la partie inférieure du cou. Le son y est tout il 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-épineuse de l'omoplate. Le son j est ù, 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 vï 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 inter scapulaire. — Elle renferme l'espace compris entre le bord interne de l'omoplate 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 l'angle interne et supérieur de l'omoplate et la première apophyse éjiineuse.
Région dor^^ale inférieir.'e. ■— Elle commMi.-e à la hnuteiir 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 im 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 ijoitrine 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 h 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. JS^ous avons déjà dit (pag. 15) que le ])lus souvent elle ne donne l'indication du « ]ileiu », dans les maladies du poumon, que lorsque la lésion est déj;\ arrivée h un degré très awancé. Ses résultats sont très équivoques dans les affections qui n'intéressent que le centre ou la base des poumons, ou lorsque les deux poumons sout affectés il la fois. Ils
sont souvent trompeurs quand la poitrine est déïormée, môme à un léger degré; enfin, ils sont fort incertains ou nuls quand les téguments sont infiltrés et oliargés d'une quantité consi<iérab]e 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 im rétrécissement léger et égal des deux côtés, à la suite de i)leurésies qui avaient déterminé des adhérences nombreuses entre les plèvres costales et pulmonaires.
Mais si, par elle-même, la percussion ne donne que (les 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'emphysème 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
DE L'AUSCULTATION IMMÉDIATE
Hippocrate avait tenté l'auscultation immédiate. Le passage suivant du traité « de Morbis )) prouve qn'il avait cru entendre, par l'application immédiate de l'oreille, \m brnit propre à faire distinguer l'hydrotliorax des épancbements purulents. <c Vous connaîtrez par là que la poitrine contient de l'eau et non du pus; et si, en appliquant l'oreille pendant un certain temps sur les côtés, vous entendez nu bruit semblable au frémissement du vinaigre bouillant (1). »
Cette assertion est erronée. L'absence de la res-
(1) Toûxo) av YVOiY)?, oxt où uijov, âXXà uSup È;i, xaî t|v TCoXXov Xp<5vov irpoffé)(^wv xo ou; àxouaÇiQ itpoç xà TtXeupa, &t,zi Effco6£v oïov lôtpoç. De Morbis, II, | 59. Vanderliiiden. Les textes d'Aide, de Froben, de Mercurialis et de Foës portent owv 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 ^ézi (fervet), au lieu de ÛÇet (olet).
piratiou et l'égophonie sont les seuls signes que l'auscultation ])uisse donner de l'existence d'un épancliement liquide dans la poitrine. Il est probable que le bruit entendu par Hii)pocrate était celui de la respiration mêlée d'un pen de râle crépitant, d'autant que, par l'application immédiate 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 <le sa tête, et qu'il est difficile que la resijiration manque dans une 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 x>assage d'Hippocrate 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 commentatem*, que je sache, ne s'iest arrêté à ce passage, quoique l'altération manifeste du texte semblât appeler quelques explications, ne fût-ce que pour le rétablir. Prosper Martian même n'en dit absolument rien. Les traducteurs n'y ont pas attaché plus d'importance; car ils l'ont rendu d'une manière diverse, sans qu'aucun d'eux se soit mis eu peine de justifier le sens qu'il avait adopté (1). J'avoue que je l'avais
(1) Gornaio traduit ainsi qu'il suit . « Et si multo tempore « aure ad latera adhibitâ, audire teniaveris, ebullit intrin- « secùs velut acetum. » Ce sens, qui est certainement le seul raisonnable, a été adopté par Mercurialis et Vanderlin-
moi-iïiême bien des années avant l'époqne 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 passage 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-môme 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_ moyeu d'exploration à l'étude des autres maladies de poitrine; et s'il l'eût fait, il n'y 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
c?e». Mais 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^Et, et que Foës a préféré sa leçon à celle de Cornaro. Voici la traduction de Calvus : « Quod si diuti/'is aurem aclmoveas senties Latusque extrin- « secîis acetum olet. » On voit qu'en outre Calvus a lu eÇcoOev au lieu de etwOev. A cela près, Foês traduit de la même manière : « At si diutiùs aure ad laiera admotâ atisculta- « veris, intrinsecùs velut acetum olet. »
localéa ne peut jamais ôtre 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 h, l'idée de l'auscultation médiate, qui aurait donné des résultats plus sûrs et plus étendus: mais Hippocrate s'est aiTêté à une obervation inexacte, et ses successeurs l'ont dédaignée. Cela semble d'abord étonnant, efc 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 xm ou deux qui semblent môme lui donner la préférence. Les raisons principales sur lesquelles ils se foudent sont: 1° qu'elle évite l'embarras de porter sur soi un instrument; 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 stéthoscope, surtout à un observateur qui n'a pas l'habitude de cet instrument. Mais cela vient prin-
cipalement de ce que tons les points de la tètë de l'observateur 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 l'oreille, ce qui peut devenir une cause d'erreirr grave dans tous les cas où l'engorgement du poumon est partiel et peu étendu.
Pour un liomme qui n'a jamais tenté ni l'une? ni l'autre méthode, il est peut-être plus facile d'appliquer l'oreUle 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.
1° On ne peut appliquer l'oreille immédiatement sur plusieurs des points de la poitrine où se rencontrent le plus fréquemment des signes importants, et entre autres au sommet de l'aisselle, dans la région acromienne, h l'angle fonné par la clavicule et la tête de l'humérus, chez les sujets amaigris, tels que Je sont la plupart des phthisiques; à la pai-tie inférieure du sternum, quand elle est fortement enfoncée, et souvent même dans la région inter-scapulaire 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-
tieable dans toute la région occupée par les mamelles, outre l'obstacle iiou moins grand que la pudeur mettrait dans la plupart des cas à un pareil mode d'exploration;
2° 11 est d'ailleurs plus fatigant pour les malades que l'application 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;
3° Cette dernière circonstance produit des bruits étrangers déterminés par la contraction des muscles (le l'observateur, et dont nous parlerons ailleurs. Le frottement de l'oreille et de la tête contre les vêtements du malade en produit aussi 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 expéditive ou faute de stéthoscope, prendre ces phénomènes pour des bruits qui se seraient passés dans la poitrine du malade, et les confondre surtout avec le bruit de la respiration, ce qui est d'autant plus facile que les mouvements du thoi'ax rampent la continuité de ces bruits;
4° La jjosition gênée qu'est souvent obligé de prendre l'observateur, fait porter le sang à la tète et rend l'ouïe plus obtuse. Cette cii'constiince 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 uu 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 reconnaiti-e les maladies de poitrine dès leur début, époque à laqueUe eUes sont presque toujours Latentes, et on ne peut atteindre ce but qu'en explorant liabituellement 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 tïibe, se change, lorsqu'on a]3plique immédiatement l'oreille, eu une simple résonnance, plus forte, il est vrai, que dans l'état naturel, mais qu'on ne peut plus 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 uue grande sûreté de diagnostic, et seront de temps eu temps exposés à commettre de graves errem's.
CHAPITRE IV
Les signes donnés par l'auscultation médiate, dans les maladies idu poumon de la plèvre, se tirent des variations que présentent le bruit respiratoire, la résonnance de la voix et ceUe 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 parti que l'on peut tirer de l'auscultation dans divers cas étrangers aux maladies de poiti'ine.
Les signes stéthoscopiques 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. I
Les précautions générales que demande l'auscultation consistent: 1° à appliquer exactement et perpendiculairement le stéthoscope, de manière à ce qu'il n'y ait poiat <c d'Mastus )> enti-e les contours de son extrémité et les pai-ois de la poitrine; 2° on doit éviter de presser trop fortement, sm'tout lorsque le
cylindre est dégarni de son obturateur, et que la poitrine du malade est très maigre: la pression serait iilors quelquefois douloureuse; 3^ il n'est pas nécessaii-e que la poitrine soit nue: tous les signes stéthoscopiques positifs, et souvent même les signes négatifs, peuvent être perçus à travers des N'êtements épais, pourvu qu'ils soient exactememt appliqués sur la poitrine. Cependant il vaut mieux que celle-ci ne soit couverte que de vêtements légers, comme im gilet de flanelle et une ckemise. Les robes de soie, les étoffes de laine, nuisent souvent par le bruit que produit leur froissement contre le stéfcb-oscope.
L'observateur doit sur toute chose ne pas se mettre dans ime 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 l'ouïe, il vaut mieux mettre un genou en terre. •
Pour l'examen des parties antérieures de la poitrine, le malade doit être couché sur le dos ou assis et légèrement incliné en arrière. Pour l'examen des parties postérieures, il doit être penché en avant, les bras fortement croisés. Pour celui des côtés, on le fait pencher 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, ou 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, smvies d'expirations d'une durée à peu près égale. \
Il arrive quelquefois que des sujets dont les poumons sont très sains ne font entendre qu'un bruit respiratoire très faible ou presque nul. Ordinairement même la faiblesse du bruit respiratoire est, chez eux, en raison directe de l'effort que le sujet a fait pour respirer. D'autres fois les malades, s'imaginant qn'on leur demande une chose extraordinaire, cherchent à dilater la poitrine de toute la puissance de leurs muscles, ou bien ils font plusieurs inspirations de plus en plus fortes, sans ce expirer» daus 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 respiratoii*e est faible, faire tousser le malade. La toux, et sui"tout celle qui est commandée, est ordinairement précédée ou suivie d'une inspiration réelle, et aussi sonore que le permet l'état du parenchyme pulmonaire, et l'on est souvent surpris d'entendre pé-
nétrer l'ail' avec une grande facilité dans les poumons qu'on aurait pu croire imperméables, si l'on s'en fût tenu à la première expérience. On obtient quelquefois le même résultat en faisant parler le malade, et surtout en lui faisant lire ou réciter quelques phi-ases 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 bronchiques.
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 pulmonaim. — Si l'on applique sur la poitrine d'im homme sain le stéthoscope dégarni de son obturateur, on entend, pendant l'inspiration et l'expiration, un murmiu-e léger mais ^ti-êmement distinct, qui indique la pénétratior de l'air dans le tissu pulmonaire et son expulsion. Ce miirmure peut êti'e comparé à celui d'un soufflet 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. 4
périeures, latérales, et postérieiires-infërieures. Le creux de l'aisselle 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 bieu juger de l'état de la respii-ation à l'aide (lu cylindre, il ne faut pas s'en rapporter aux premiers instants de l'examen. L'oreiUe 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 respiration; 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'empêcher 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 Iprsqu'on veut appliquer immédiatement l'oreille sur la poitrine. Il faut également prendre
garde que le malade ne produise lui-même le bruit musculaire, 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. H vaut mieux pour cette raison, comme à tous autres ëgards, faire soutenir par des aides on malade trê^s faible, que l'engager à se tenir assis, lorsqu'il ne peut le faire qu'en employant toutes les forces qui Itii restent.
Toutes ces précautions, au reste," ne sont nécespaii^es que pour les commençants. Au bout d'un mois ou deux d'exercice, l'oreille s'accoutume à distinguer au milieu des Tbruits qui lui arrivent à la fois, celïii qu'elle cherclie, 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 coeur, 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-
pliqnés l'un sur l'autre, et qu'ils ne produisent pas de frottement soit entre eux, soit contre le cylindre, cal- ce frottement, surtout lorsque les vêtements sont de soie ou d'une étoffe de laine mince et sèche, produit un bruit propre à induire en erreur par son analogie avec celui de la respiration.
L'embonpoint excessif ou l'infiltration 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 très 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 av^ec rapidité. Par cette raison, lorsqu'on veut explorer la respiration à l'aide du cylindre, il est bon, surtout si l'on test peu exercé, de recommander au malade de respirer un peu fréquemment. Cette pré(;aution devient, au reste, inutile dans la plupart des maladies des organes thoraciques 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 poiats où elle existe encore. Il en est de môme de l'état de fièvre et de celui d'agitation nerveuse. '
Plusieurs autre» causes peuvent faire varier l'intensité du bruit de la respiration; l'âge surtout a
une grande influence à cet égard. Chez les enfants la respiration est très sonore, et même bruyante; elle s'entend aisément à ti-avers les vêtements épais et multipliés. Il n'est pas même besoin, chez eux, d'appuyer fortement le cylindre 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 (pie la respiration des enfants dijBfère 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 par la comparaison. H semble que, chez les enfants, l'on sente distinctement les cellules aériennes se dilater dans toute leiu' 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'expiration. 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' alitant plus marqués que l'enfant est en plus bas âge; ils persistent ordinairement d'une manière plus ou moins prononcée jusqu'à la iJiiberté ou iiu peu au-delà.
Chez l'adulte, le bruit de la respiration varie
beaucoup sous le rapport de l'intensité. H est des sujets très sains chez lesquels on l'entend à peine, à 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 ï-espiration 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. Enfln un petit nombre d'individus conservent jusque 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 honunes 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'essoufflent 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, l'une des maladies auxquelles on donne le nom « d'asthme ».
Hors ces cas d'exception, un adulte," quelques efforts d'inspiration qu'il fasse, ne peut rendre 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 portion 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 toute l'étendue du poumon, chez les sujets atteints de certaines affections nerveuses. j
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 peu sur cette différence; car l.a respiration des enfants les plus gras s'entend
avec plus de force «\ travers des vêtements épais que celle de l'adulte le plus maigre examiné à na; 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 quel 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 chez eux, soit à raison de quelques différences dans la composition chimique de leur sang. H 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'astlune (V03-. « Catarrhe sec et Emphysème du Poimion, ») et dont la respiration, 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 paies ou livides.
C'est à, ces derniers seidement que peut quelquefois s'appliquer avec justesse le proverbe populaire, que « l'asthme 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 mèche très mince donne peu de clarté, et parait 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'orgaiie pulmonaire la plus favorable ii 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 maximè naturale, quod nat'ura 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 particulièrement 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 daus 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 cœur, et dont la respiration peut habituellement être entendue à 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 ëpancliement 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 pai'tie 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. Bi 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 désignea-ai sous ce nom, ou, pour abréger, sous celui de <( respiration bronchique », le bruit que l'inspiration et l'expiration font entendre dans le larynx, 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 dépourvu 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 vide et assez vaste. Ce 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 cylindre Boit 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 poLuts 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 ï'angle supérieur-interne de l'omoplate, présente encore quelque chose de ce caractère, surtout chez les sujets très maigres; mais il est moins facile de le distinguer, parce que l'on entend en même temps la respiration pulmonaire,
et que ces deux bruits, fort analogues, se confondent.
Dans l'état naturel, on ne peut, 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 endm'ci ou condensé par une cause quelconque, comme un épanchement pleurétique, un engorgement péripneumonique ou hémoptoïque 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 poumon 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 respiration 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
empêche la pénétration de l'air dans ses vésicules, la respiration bronchique 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 ou c< vésiculaire », non seulement à raison des erreurs grossières de diagnostic qui pourraient résulter de leur confusion, mais encore parce que la première devient un 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 un des premiers signes qui indiquent l'existence »le tubercules accumulés dans le sommet du poumon.
Eesj)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 jjar des tubei'cules ramollis, soit par l'effet de la gangrène ou d'un abcès péripneumonique. Ce bruit respiratoire a le même caractère que celui de la respiration bronchique; mais on sent évidemment que l'air pénètre dans une cavité plus vaste ^^ae ne l'est celle des rameaux bronchiques; et lorsqu'il peut exister quelques doutes à cet égard, d'autres phénomènes, donnés par la résonnauce de 1^ voix oui de la toux, lèvent promptement toute incertitude.
Eespii-ation soufflante. — Dans les cas où il existe la respii-ation « bronchique ou caverneuse », il arrive quelquefois, lorsque le malade respire brusquement et par saccades, que dans l'inspiration l'air parait être attiré de l'oreille de l'observateuir, et que dans l'expii-ation, 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'orelUe, el que je désignei-ai sous le nom de « souffle », peut être également déterminée par les saccades de la toux et môme par les articulations de la voix. Il semble, comme je viens de le dii-e, que le malade inspire l'air dans l'oreille de l'observateur, et qu'il l'y repousse violemment dans l'expiration. La sensation de la titillation, et ceUe 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 iUusion 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-
(lérable. Dans les excavations pulmonaires, il indique toujours que l'excavation s'étend jusqu'à une très ijetite distance de la surface du poumon.
La respiration soufflaute présente quelquefois une modification que je désignerai sous le nom de ce souffle voilé », 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 excaviifcious tuberculeuses dont les parois, très minces en quelques points, sont en même temps souples et sans adhérences, ou à peu près, avec celles de la poitrine; 2'' Il se remarque également lorsque les parois d'un abcès péripneumonique sont dans uxi état (Piaid,uration Inflammatoire inégale,; et présentent gncore dans quelques points l'état d'engouement; 'S" 11 est surtout commun dans les cas de bronchoplionie 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; 4° 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 toux, a quelques points de ses parois beaucoup moins denses que le reste.
Il ne faut pas confondre ce phénomène avec le râle innqueux à grosses bulles qui l'accompagne quelquefois. Au reste, la distinction en est facile à faire, pour peu que r(m ait l'habitude de l'auscultation. . ,
AMICLE II
DE L'aUSGULTA.TION DE LA. VOIX
Dès les premiers jours où je commençai mes recherches sur l'auscultation médiate, je songeai à détermiaer 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 flèwe 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 poitrine on ne trou-
vait rien de semblable. Ne sachant à qnoi 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 tons étaient des phthisiques arrivés à nn 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 c( d'ulcères du poumon ». L'existence du même phénomène chez des sujets qui ne présentaient aucun signe de phthisie i")u]monaire ne me paraissait pas détruire cette conjecture, parce qu'il arrive fréquemment de rencontrer des tubercules, et même des tubercules excavés ou ulcérés du poumon, cliez 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 au ramollissement de la mati^'e 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 poiimon adJiérant intimement h 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 eu 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. H y a ime 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 l'on 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 dea-nier lieu un phénomène d'une nature particulière sous le rapport de sa cause, auquel je donne le nom « d'égophonie » ou de « résonnance chevrotante ».
1" 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'im homme qui parle.
2° Inous avons exposé ci-dessus le phénomène que présente la voix dans le larjoix et la portion cervicale de la ti'achée. La voix résonne fortement, traverse le tube du stéthoscope, et ne pemiet pas à l'oreille restée libre d'entendre celle qui sort de la bouche. La môme 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 précaution 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 Von dirige l'extrémité du cylindre vers la base du cou, on entendra cette résonnance trachéale ou 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 excavation. La résonnance de la voix dans le fond de la bouche et les fosses nasales se fait entendi-e 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 « douteuse », quand elle n'exisle qu'auprès de la partie supérieure du sternum.
3" La résonnance de la voix est ordinairement plus obsciu-e 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 avitres parties de la poitrine, surtout vers l'angle supérieur interne de l'omoplate; il est assez rare que chez xm sujet tout à fait sain la voix y traverse évid.emment le cylindre: seulement die 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 doi^t les parois thoraciques sont minces et couvertes de muscles grêles, chez les enfants ijiaigres surtout, il
y a souvent dans cette rëgiori une « bronchophonie» semblable, à l'intensité près, à la laryngophonié.
' 4° La résonnance de la voix dans les divisions broncliîques répandues dans le tissu pulmonaire est à peu près nulle dans l'état naturel, et l'on conçoit facilement que cela doit être. En effet, le tissu rare et mêlé d'air du poumon est un mauvais conducteirr 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 l'une de ces conditions vient à cesser, et surtout si plusieurs cessent à la fois, la résonnance de la voix peut devenir sensible dans les petits rameaux bronchiques. Ainsi la pérîpneumonie,' un engorgement hémoptoïque étendu, l'accumulation 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 (c 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 être,' puisque, comme nous l'avons dit, cette résonnance y existe déjà plus ou moins naturellement. Ce signe est un de ceux qui servent le plus à mesurer les progrès d'unei péripneumonie récente.
La dilatation des bronches produit le même effet, et d'autant plus facilement que souvent le tissu ])ulmonaire, comprimé par les rameaux dilatés, est, dans leurs intervalles, flasque, privé d'air, et plus compact que dans l'état naturel. Quelquefois la réunion des deux causes concourt à produire c« phénomène. Ainsi quand, par l'effet d.e tubercules accumulés ou d'excavations cicatrisées, le sommet du poumon est devenu imperméable à l'air, on entend sous la clavicule, l'aisselle, et la fosse sous-épineuse, ime bronchophonie 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 vastes en ce point qu'en tout autre, ont été dilatés par la toux et l'expectoration.
La bronchophonie, au reste, présente rarement une analogie assez parfaite avec la pectoriloquie pour pouvoir tromper une oreille môme médiocrement exercée. La voix traverse rarement le cylindre; son timbre a quelque chose d'analogue celui d'un porte-voix; sa résonnance est plus diffuse et on la sent évidemment 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 phénomènes se passent dans des tubes étendus et non pas dans un espace circonscrit.
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 phénomène peut avoir lieu par des causes fort différentes: 1° 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 gangréneuse; par suite d'un abcès péripneumonique ; "4° par des kystes pulmonaires ouverts dans les bronclies ; 5° probablement enfin par la communication fisttdeuse d'un abcès du médiastin avec les bronches.
La pectoriloquie présente de grandes variétés sous le rapport de l'intensité et de In perfection du phéiaornène: elle est «parfaite», « impai'faite » 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 ti-ansmission de la voix n'est pas évidente. Elle est douteuse quand la résonnance est très faible, et ne peut être
distinguée de la broncliophonie qu'à l'aide des signes tirés de l'endroit où elle a lieu, des symptômes généraux et de la marclie 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 plusieurs rameaux bronchiques un peu 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'excavation ne soit séparée de la surface du poumon par une épaisseur considérable ôi 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 \me 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 éuofmes, 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-
paraison de ce qui a lieu dans cerf,ains instruments il 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 à l'octave de cet instrument, ne donnent qu'un miu-mure 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 ime excavation se fait jour au travers des parois thoraciques, et vient se répandre dans le tissu cellulaire extérieur.
La pectoriloquie peut quelquefois 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 avec les bronches. Nous indiquerons ailleurs la manière d'obtenir, dans ces cas, la pectoriloquie ou d'autres signes équivalents.
ARTICLE III
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, n 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 eoi 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
bronchophouie manque encore plus sou^'ent chez les périj)neiinionles; que les doux maladies et par conséquent les deux phénomènes se trouvent souvent 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 vérifier 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'antre ces trois signes.
L'égophonie simple consiste dans une résonnance particulière de la voix 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 paraît être un écho de la voix du malade plutôt que cette voix elle-même; rarement elle s'introduit dans le tube, et presque jamais elle ne le traverse complètement. Elle a d'ailleurs un caractère constant, d'oiî 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'emploi*- le tartre stibié à haute dose dans le traitement de ces aiTections.
rapproche également de la voix (lu même animal. Lorsque l'égophonie a lieu dans un point voisin d'un gros tronc bronchique, et surtout vers la racine du poumon, elle se joint souvent à une broncliophonie plus ou m.oins 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; "i" 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 ti'éteaux connu sous le nom de <( l'olichinelle ». Cette dernièi o comparaison est souvent de la plus iiarfaite exactitude, surtout chez les hommes à voix un peu grave.
Assez ordinairement, chez le même sujet qni présente, à la racine des poumons, cette réunion des dcTix phénomènes, on trouve l'égophonie 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 môme des mots, (pioique la voix qui sort de la bouche du malade n'offre rien de semblable. Mais quelquefois il en est tout i\ fait distinct, et l'on 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 nn ])oint un peu jdus éloigné on jdus rappro-
ché de l'oreille de l'observateur que la résonnance de la voix.
Quelquefois même, lorsque le malade parle lentement et par mots entrecoupés, le chevrotement se fait entencli-e 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 l'épanchemênt est peu considérable.
Pour bien entendre le chevi'otement, il faut appliquer fortement le stéthoscope sur la poitrine du malade, et poser légèrement l'oreille sur l'instrument. Si l'on 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'hydi'otliorax ou de quelque autre épanchement liquide dans les plèvres. ■ ^
Tons les sujets chez lesquels j'ai rencontré l'égophonie, 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 pleurétique. Dans les pleurésies que j'ai pu suivre depuis le commencement de la maladie jus-
qu'à sa termînaisoii,' je l'ai vue ordinairement se manifester dès les premières lieures; 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 îmat dans le côté affecté.
Je l'ai 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 chroni(]ue, 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 rencontrée dans des cas où il n'y avait pas plus de trois ou quatre onces de sérosité dans la plèvre. ] i I r I
H est constant que l'égophonie 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 plusieui's mois, avec des alternatives d'évidence plus ou moins grande, qui tenaient à des variations dans l'exhalation et l'absorption du liquide épanché. i ' ^ M ii ^ ' I
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 ^ dans les empyèmes anciens, et dans lesquels ^^ 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, chez ces sujets, des adliérences anciennes avaient empêché le refoulement complet du ijoumon. D'un autre côté, les malades qui, au moment où on les voit pour la première fois, présentent tous les signes d'un épanchement abondant dans la plèvre et ne sont point (c égophones », Is deviennent à l'époque on la dilatation du côté affecté diminue, et où les autres signes annoncent Tabsorption d'une partie du liquide épanché.
Dans deux opérations de l'empyème que j'ai fait faire en 1821 et 1822, l'égophonie est devenue beaucoup plus manifeste après l'écoulement d'une partie du liquide épanché. f
L'égophonie s'entend toujours dans une cea-taine 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 dii'ige, 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 naoius 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 poumon, xme couche de peu d'épaisseur; car on sait que, dans un épauchement 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 liqxiide 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 d(ibut d'une pleurésie, l'égophonie dans toute l'étendue du côté affecté. Deux fois j'ai vérifié par l'autopsie que ce phénomène dépendait de ce que le poumon, adliérant 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 coiiche de sérosité peu épaisse. L'égoplionie persiste dans ces cas pendant toute la durée de la maladie.
Je pense que l'égophonie est due principalement h 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 plus dense que dans l'état naturel, et par conséquent plus propre à transmettre les sons.
Beaucoup de faits et de raisons viennent à l'appui de cette opinion. Les points dans lesquels s'observe constamment l'égophonie sont, comme nous venons de le voir, ceux qui indiquent la partie supérieure de l'épanchement 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, l'égophonie 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 l'on fait coucher le malade sur le côté opposé au siège de l'épanchement, l'égophonie devient aussi moins sensible ou disparaît entièrement dans la partie latérale devenue supérieure, f
H m'a paru que l'effet du changement de position sur l'égophonie était beaucoup moins marqué dans les cas oil la quantité du liquide épanché était un peu au-dessus ou au-dessous du médiocre, que dans ce dernier cas.
On peut encore remarquer que les points 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, cori'espondent 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 l'opinion émise ci-dessus sur la cause de l'égophonie; car, lorsque l'épanchement 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.
H m'est arrivé aussi quelquefois d'observer, dans le lieu et l'étendue de l'égophonie, ime variation bien remarquable, et dont on peut tirer la même induction. Chez des sujets qui avaient présenté l'égophonie d'une manière très prononcée, et exactement dans l'étendue 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 cliangement 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
en avant; mais en revanche elle était devenue très distincte, qnoiqne peu bruyante, dans toute la pax'tie inférieure latérale et inférieure postérieure de la poitrine, où, la veille, elle n'avait nullement lieu.
Je pense que ce changement indiquait que l'épancnement avait abandonné les parties supérieures de la poitrine, et avait beaucoup diminué dans sa partie inférieure.
Il me semble, en elïet, 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 j)arce 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 desceoid, 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 l'emarquer, 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'accumnle 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 l'éiDauchement qui produit l'égophonie ; et cela ne pourra être que le résultat d'observations fréquemmeoit 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'im 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. Daus le pefcit nombre de ceux qui meurent, plusierurs 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 à 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 conoomitante dans le temps même où ils présentent encore l'égophonie. Ce nombre doit nécessairement être très i)etit. Laiinnec. — i. 6
J'ai cherché à déterminer par une expérience directe l'influence que peut avoir l'interposition du liquide dans la production du chevrotement, qui fait le caractère propre de l'égophonie. En conséquence, j'ai appliqué une vessie à demi pleine d'eau sur la région inter-scapulaire d'un jeune homme qui présentait en ce potut une bronchophonie naturelle bien marquée: la voix ti'ansmise 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'égophonie 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 pleurétique fait éprouver aux fonnes 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 moindi-e 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
plearétique, 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 difacilement 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.
Au reste, l'aplatissement des bronches ne peut
être considéré comme la seule cause de Pégophonie; l'éteudue dans laquelle elle a lieu, l'espèce de zone que l'on décrit en la suivant autour de la partie inférieure de l'omoplate, et qui s'étend souvent jusqu'aux environs du mamelon, me paraissent démontrer, 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 poirr 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 brcmchiques. 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 i^oitrine qui suit la guérison de la pleurésie dans les cas d'épanchements ti'ès 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 suis assuré plusieurs fois par la dissection que, dans ces cas, les bronches conservent jusqu'à la mort leur
forme aiilatie. Je dois cependant dire que dans quelques cas d.e ce genre, j'ai vu la bronchoplionie naturelle de la région inter-scapulaire conserver une intensité plus grande qu'avant la maladie, et quelque cliose du timbre « fêlé » de l'égoplionie. 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 bronchophonie aigre, im peu chevrotante ou à <( timbre » fêlé, ne suffit pas pour caractériser la réunion de l'égoplionie à la broncliophonie, puisque, comme' nous l'avons dit, l'égoplionie n'est vraie et sûre comme signe que quand elle consiste « dans une résonnance chevrotante, légèrë et argentine, à la surface du poumon )>.
n 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'égoplionie; ce qui devrait cependant avoir lieu quelquefois si la seule compression des bronches suffisait pour produire ce phénomène. , r f
Je pense que Tégophonie a lieu dans tous les cas de pleurésie si l'on 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 broncliiques, 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 peu qu'il j 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 conclui-e 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 jpèriode 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 clironique; car la pleurésie ne devient direnique que lorsque l'épanclienient est extrêmement abondant. J'ai porté fréqueonment ce pronostic, et je ne me suis jamais trompé.
Dans tous les cas où j'ai vu passer la pleurésie de l'état 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 difficile que les rameaux des bronches dans lesquels se fait le frémissement chevrotant soient complètement obstrués par les crachats. I
Plusieurs médecins ont crn, 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 répétitiruis, les trois principaux phénomènes aux-
quels peut domier lieu la résonnance de la voix dans la i)oitrine.
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 à distinguer par le râle caverneux, et par une toux ou un bruit respiratoire du même caractère. La pectoriloquie peut cependant, dans un cas assez rare, prendre quelque Chose du caractère frémissant de l'égophonie: 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 concomitantes qui viennent d'être 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 vers 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. H en est de môme du bruit respiratoire : l'air semble souvent être attiré de l'oreille daus l'inspiration, et y être repoussé par l'expiration; mais on sent qu'l se répand au loin dans les canaux broncliiques, 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 bronchophonie se suspend moins facilement que la pectoriloquie, mais plus souvent que l'égophouie, parce que la sécrétion bronchique est plus abondante dans la pneumonie que dans la pleurésie. Le timbre de (c porte- voix » complète les caractères distinctifs (le la bronchophonie.
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, y 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 avec un timbre aigu, grêle et frémissant, plutôt que la voix elle-même.
Ce caractère de l'égoplionie est surtout marqiié 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 à la bronchophonie naturelle, rendue plus forte par la compression du tissu pulmonaire, qui en fait un mi-
lieu plus dense et meUleur 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 bronchophonie se trouvent d'ailleurs nécessairement réunies dans les cas de pleuropéripneumonîe, 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 suffisamment 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 l'absorption continue à se faire^ plusieurs heures après la mort.
Quelque analogie qu'il j ait entre l'égoplionie et la brondiophonie, il est facile de les distinguer lorsqu'elles existent séparément, et une oreiUe exercée distingue aisément les deux phénomènes réunis dans la pleuro-pneumonle : cependant je dois avouer que dans quelques cas la distinction est plus difacile à faire. Il est im certain nombre de sujets qui présentent à la racine du poumon une bronchoplionie naturelle assez aigre et fêlée, sans avoir 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 comme 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 sou\^ent dans les péripneumonies simples, avec des caractères asiiez saillants pour ne pouvoir être confondue avec le premier phénomène; 3" que les deux signes existent simultanément dans plusieurs des cas oil les deux maladies sont réunies, c'est-à-dire dans ceux où elles ont commencé ensemble, et dans ceux oii la péripneunionie s'est développée la première: car lorsque la i^leurésie 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 bronclioplionie puisse être bien sensible.
D'après ces bases cea-taines, si l'on rencontre un cas oii les données fournies par la percussion de la poitrine et par l'auscultation de la respiration, permettent d'hésiter entre une péripneumouie 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 péripneumouie avec un léger épanchement pleurétique; et môme san» 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 broncliopliouie.
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 doiite subsistait encore après l'ouverture du cadavre, et quelques fausses membranes recouvrant un poumon hépatisé montraient que le caractère légèrement chevrotant qu'avait eu la brouchophonie dans les premiers jours de la maladie, avait fort bien pu être l'etfet d'un léger épanchement plenrétique qui avait été absorbé avant la mort. '
Je me suis étendu un peu longuement sur ces distinctions, parce qu'elles formént, ainsi que je l'avais déjà fait sentir dans la première édition de cet ouvrage, le point le plus difficile peut-être de l'auscultation, et surtout parce que, de tous les signes stéthoscopiques, l'égophonie 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 piiissent avoir confiance dans le jugement de leurs sens. Des observations de péripneumonies simples, dans lesquelles on a cru reconnaître l'égophonie, m'ont été communiquées par plusieurs de mes confrères, et entre autres par M. Cruveilhier, ainsi que par beaucoup d'élèves. Celles de ces observations que j'ai pu vérifier ou sûr lesquelles j'ai pu interroger les observateurs, étaient toutes des exemples de brouchophonie prise Laonnec. — I. '7
pour l'égophonie, ou de rdunion des deux phénomènes. Tous les jours, dans l'enseignement clinique, je A'ois les élèves les confondre d'abord, et me prier de vérifier une égoplionie qu'ils croient avoir découverte chez un malade, et qui n'est que la bronchophonie; 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 das phénomènes donnés par la résounance 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 ime expiration plus rapide, mais peut-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, outre 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, et 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 raciue du poumon, et l'on sent môme que la résonnance de la toux ne s'étend pas au loin dans les divisions de l'arbre broncliique, à moins que la péripneumonie ne soit circonscrite et très peu étendue, ce qui est fort rare. La toux ce 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 ime 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 l'étendue 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 (c 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 excavation tuberculeuse, à raison de l'obstruction momentanée des bronches et des crachats, la toux les expulse et fait reparaître le phénomène, ou donne au moins le râle caverneux, qui est équivalent comme signe; elle débouche également les communications ûstuleuses qui peuvent exister entre la plèvre et les bronches.
Dans les excavations ot. 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.
n est cependant des précautions à prendi-e 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 pulmonaii'e, sans détei-miner de gargouillement. D'autres fois, au contraire, un malade pusillanime ne 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 cafcarrlie sec porté assez loin pour que la respiration ne s'entende pas. La toux, ainsi que nous l'avons déjà dit, est tou^ joiu'S précédée ou suivie d'une inspiration énea-gique 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 péripneumouie 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, 9.U 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 l'intérieur de la poitrine. Je les diviserai en deux .séries, sous les noms de « râle )> et de « tintement métallique •>■>.
1 1er. — De l'auscultation des diverses espèces
de râle
On désigne communément sous le nom de « râle le nîurmure 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 l'origine 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 donneait sous le stéthoscope un râle
très bruj ant, sans qu'on puisse en rien entendre à. l'oreille nue. Le râle trachéal est en effet le seul qu'on i^nisse 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 niuqueux » qui sera décrit plus bas; quelquefois cependant il est mêlé d'une résoimance ce 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 dhine voiture qui roule sur le pavé : ou l'entend alors avec force dans toiite l'étendue du sternum, et il est accompagné d'un frémissement ti'ès sensible à la main, qni 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 fré» missement, et l'on reconnaît facilement qu'il a son siège dans un point éloigné: alors môme 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, ou 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 diflicile à raison de l'intensité de la dyspnée, qui rend la respiration très fréquente. Le râle trachéal ne s'observe guère à un pareil
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degrë que dan| les liémoptysies graves et les paroxysmes (lu catarrhe muqueTix des vieillards, qui prend alors le nom de (c catarrhe suffocant ». On l'observe aussi chez la plupart des agonisants, et particulièrement dans l'agonie des phtisiques, des përipneumoniques, 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 «raie)) 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 puktionaire, 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 l'aide de la respiration.
m sont très variés; Us 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 peindi*e 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 peu attentif; car ils sont beaucoup moins difficiles à distinguer qu'à décrire.
On peut distinguer cinq espèces principales de râle: l'' le rûle humide ou ((crépitation»; 2" le n\le muqueux ou (( gargouillement » ; 3" le râle sec sonore ou (( ronflement » ; 4° le rfile sibilant sec ou (( siffiement )> ; 5° Te râle crépitant sec à grosses bulles ou (( craquement ».
Le râle (( crépitant humide » est un bruit qui se passe évidemment dans le tissu pulmonai-^e. 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 A^essie sèclie que l'on insuffie, 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)eu plus fort que ce dernier; et, outre la crépitation, il porte avec lui une sensation d'humidité b'en marquée. On sent évidemment que les cellules pulmonaires contiennent un liquide h peu près aussi ténu que de l'eau, et qui n'empêche 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 suùit de l'avoir entendue une fois pour ne pouvoir s'y tromper. H est le signe pathognomonique de la périi3neumonie au premier degré; il cesse de se faire entendre dès que le poumon a acquis la dureté hépatique, et reparait lorsque la résolution se fait. On l'observe également dans l'œdème du poumon 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 variété sous le nom de c< râle sous-crépitant ».
Le « râle muqueux » ou gargouillement » est celui que produit le passage de l'air à travers 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 plus 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 l'ouïe 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 même point et dans 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 clienevis. !
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 cylindi'e paraît 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. I
' 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 pui-ulente; mais il peut aussi avoir lieu dans des excavations produites par un abcès péripneumonique, par nue escarre gangreneuse du poumon, ou par des tubercules ramollis. ^'Uors le râle muqueux prend nn caractère particulier que je désignerai sous le nom de « caverneux»: il est pins 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 l'on acquiert la conviction qne le rrile est caverneux; on ne l'entend pas s'étendre au loin dans les broncbes; on sent qu'il est en quelque sorte emprisonné dans une cavité, et souvent l'oreiUe distingue la consistance plus ou moins forte de la matière contenue dans l'excavation, à l'impression qu'elle reçoit de son choc, quand, réunie 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 claA'icule ou la partie antérieure-supérieure de la poitrine chez des phthisiques, de produire un frémissement analogue à celui que donne \m pot fêlé que l'on percute légèrement
et accompagué d'une résoiuiance a 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 surface 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 gargouiUement intérieur de la matière tuberculeuse ramollie sous la main qui percute ou qui presse, n 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 e.vcavati(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 d'une espèce nouvelle de tintement métallique {Revue médicale, t. II, p. 253, 182i); et il a oublié de réparer sou erreur dans le Manuel d'exploration qu'il a publié depuis. J'ai observé ponr 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 euteiidu quelquefois, dans des excavations tuberculeuses situées au sommet du poumon, un 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'adliérence du sommet du poumon aux parois tlioraciques, 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 correspondait à l'artère, soient
moi-même dans une circonstance, si "un élève ne m'eiit 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 nn frappe.
assez minces pour que le coup léger porté par l'artère n'y épuise pas sa force. Il 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, lorsciu'il existe abondamment dans la poitrine, imprime à ses parois im frémissement sensible à la main; mais je veux parler d'un râle local, qui n'existe que dans une portion du poumon souvent fort éloignée des gros troncs bronchiques. Je n'ai rencontré ce phénomène 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, sons avoir pu encore vérifier suffisamment cette conjecture, qu'une exca-s-ation multiloculaire très étendue, et pai-tout â demi ijleine de pus ou de matière tuberculeuse ra-
mollie, peut quelquefois produire un râle sensible à là 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'un 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 tourtérelle. 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 tuya\ix bronchiques dilatés. Il me paraît qu'il ne peut avoir lieu dans c«ux qui sont d'un petit diamètre.
H ne faut pas confondre le râle sonore ou ronflant avec le ronflement guttural dont j'ai parlé ail eurs (pag-. 70): le premier a son «iège dans la poitene, et ne s'entend pas à l'oreille nue; Te second, au contraire, est dû uniquement, comme nous 1 avons vu, à la manière dont l'air inspiré et expiré frappe le voile du palais; et, en appliquant le cylindre sur la poitrine, U est facile de se convaincre qu'il ne se passe point dans cette cavité
n est diiïicile de déterminer quelle peut être la cause du ronflement pectoral et de ses diverses variétés. La nature du bruit entendu n'a rien qui indique qu'il soit dû au passage de 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 natui-e en quelque sorte musicale porterait plutôt à croire qu'U 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 xme inflammation locale et peu étendue du tissu pulmonaii-e, 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.
rétrécit l'ouverture d'im 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 viens de le dire, n'a guère lieu que dans des cas où l'air inspiré 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 raucpie 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, isole-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 ce 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 i-essemble au cri des petits oiseaux, à l'espèce de bruit que font entendre deux plaques de marbre enduites d'iiuile et que l'on 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 a bruit de soupape », qui n'est par conséquent qu'une variété du râle muqueux; mais le sifllement 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 (c craquement » n'existe ^uère dans l'inspiration ; il donne la sensation de l'air distendant des cellules IJulmonaires sèches et très inégalement dilatées, ou pénétrant même dans le tissu cellulaii'e 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 beaucoup plus marqué dans ce dernier cas.
On éprouve une sensation analogue dans l'emphysème sous cutané, en appliquant 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 produit la voix elle-même sm^ les parois thoraciques (pag. 02), peut 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 ronlaement, \m 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 aucuû point de la surface de la poitrine,- le râle a son siège dans
ios parties les plus centrales du poumon rv • gne peut paraître subtil à la lectux^ T assurer ,ue rien n'est plus ^^^^ il ^ est à peine besoin de quelque. nTutes Jétu.^ pour apprendr-e à distinguer^ à iST Itl cope, le degr. d.loi.nel^
Certains râles, quoique très forts, peuvent n'être pas entendus à un ou deux pouœs du ToiTt Tù
ciépitant. Le ronHement, au contraii-e, et le râle sibilant s entendent quelquefois d'un côté à Pauti-e de la poitrine, et par cette raison, ils compliquent souvent les autres espèces. Ainsi, un homme qui présente le râle muqueux dans le côté di-oit, peut faire entendi-e, dans le même point et dans le même temps, un râle sonore sec dont le siège réel est dans les gros rameaux broncliiques du poumon gauche. Cette complication est très facUe à distinguer d'un râle muqueux très bruyant par lui-même.
Les caractères de chacune des espèces de râle que je viens de décrii-e sont tellement tranchés, les bruits qu'ils font entendre sont souvent si sonores, que cette catégorie de signes semblait d'abord, enti-e 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 foui'nir des données aussi importantes et aussi nombreuses que la respiration et la
Toix; mais jointes aux autres, elles deviennent très précieuses: les deux râles crépitants, et le râle caverneux surtout, sont souvent plus positifs qu'aucun auti'e signe.
I 2. — Du tintement métallique
Je désigne sous ce nom un phénomène singulier qui consiste en un bruit parfaitement semblable à celui que rend une coupe de métal, de verre ou de porcelaine, que l'on 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 niillement 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 l'égophonie, avec le cylindre de papier comme avec celui de bois. (
Ce bruit ou (c tintement » se fait entendre quand le malade respire, parle ou tousse. 11 est beaucoup plufe ïaible lorsqu'il accompagne la i^espiration 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 chez lesquels on ue le distinguait d'une manière évidente qne pendant les mouvements de la respiration, et nullement lorsque le malade parlait on toussait; mais
cela n'est pas commun, 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 respii-ation, de faire tousser le malade, afin de s'assurer davantage de l'existence du phénomène.^
La voix 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 voix elle-même traversent le tube du cylindre; dans le second, on entend simplement retentir dans l'intérieur de la poitrine un bruit légei' 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'empyème ou il l'hydropisie de la plè^a'e donne lieu au tintement métalliqiie, il est nécessaire, en outre, que la plèvi-e communique avec les bronches au moyeu d'un conduit flstuleux, tel que ceux qui sont produits par une vomique tuberculeuse, un abcès du poumon.
ou une escarre gangréneuse, ouverts à la fois, d'un côté dans la plèvre, et de l'autre dans quelque ra meau bronchique. Lè 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 connaître et la largeur du conduit fistuleux iqui 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 considérable; et l'on distingue évidemment, par l'étendue 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
piirifoime est très abondant, et qu'il y a peu (Pair dans la cavité de la plèvi-e. Je crois cependant (mais je n'appi::^ cette conjecture que sur un petit nombre de faits) que s'il y avait très peu de pus et beaucoup d'air dans la plèvre, le tintement serait moins fort que dans le cas où la quantité des deux épanchements est à peu près égale.
Quelquefois le tintement métallique se change en un phénomène analogue: c'est \m bourdonnement tout à fait semblable à celui que l'on produit en soufQant dans une carafe ou dans une cruche: je l'appellerai, par conséquent, « bourdonnement 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 amphoiùque. D'autres fois, l'un de ces phénomènes succède à l'autre, ou alterne avec lui pendant un temps plus ou moins long; quelquefois ils s'entendent simultanément.
Les cas où la résonnance amphoilque existe seule ou beaucoup plus habitueUement que le tintement métallique, m'out 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'ime 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 u'y a aucune communication fistuleuse entre la plèvre et les bronches. Lorsque l'on fait mettre sur son séant un malade attaqué de pneumotiiorax avec épanchement liquide, il arrive quelquefois qu'une goutte restée au haut de la poitrine tombe an moment où l'on 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. i i ■ t i
Je soui)çonnais 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 Cfmjecture au mois d'avril 1822, 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 liquide 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 l'air daus la cavité de la plèvre à chaque inspiration, et sa sortie pendant l'expiration, produisaient un bourdonnement ampliorique extrêmement marqué. Lue tente ayant été introduite dans la plaie, on n'entendait plus qu'un sifllement sourd et léger produit par le passage moins abondant dê l'air; mais alors, à chaque parole que prononçait le malade, le tintement métallique proprement dit se faisait entendre 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 amphorique. H est à remarquer qu'il n'y avait aucune communication flstuleuse entre la plèvre 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 extériem*, 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 obtiendi-ait, en percutant la poitiîne et l'explorant en même temps par le stéthoscope, une résonnance qui aurait quel-
que analogie avec ces phénomènes; mais depuis longtemps l'occasion de vérifier cette conjectiu-e ne s'est pas présentée à moi.
n est nn phénomène, 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 môme quelquefois, mais plus légèrement, lorsque les secousses de la toxix 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. H suffit, pour s'en convaincre, d'obturer son oreille en y 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 été faites dans presque tous les hôpitaux de Pa-
par xm grand nombre de médecins ou d'élèves qm 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 im homme qui, à la suite d'une pleuro-péripneumonie, 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'âcreté contre un autre. Ce phénomène se passait évidemment à très peu de distance- des parois thoraciques. H n'était bien sensible que dans les 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, qiû m'ont mis sur la voie poui- 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 )), le signe pathognomonique, et peut présenter beaucoup de variétés que nous exposerons en parlant de cette maladie.
En jetant un coup d'oeil 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 analogue: c'est celui où le poumon contiendrait une tumeur cartilagineuse, osseuse, ou même tuberculeuse ou squirrheuse d'un certain volume, et saillante à sa surface. On conçoit que, dans ce cas, l'abaièsement et l'élévation successive du diaphragme, ainsi que la dilatation des Côtes, peuvent changea' assez les rappoi-ts des points opposés de la surface du poumon et de la f.ui'face interne ^eri pariois thoraciques, pour qu'il y ait réellement frottement; et cet effet doit être plus sensible encore si, par suite d'une épancliement pleurétique non-
velleuient absorbé, la dilatation du poumon ne se faisant encore qu'incomplètement, la respiration est presqu'eutièrement diaphraymatique. Les ad- Jiérences pulmonaires encore molles ne peuvent s'opposer i\ ce mouvement, et plus tard même, lorsqu'elles ont acquis la consistance du tissu cellulaire naturel, il n'est pas probable qu'elles en (Uminnassent sensiblement l'étendue. Ceci, au reste, n'est qu'une conjecture, mais si eUe 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 (le l'emphysème interlobulaire, et, de plus, l'humidité des surfaces rendrait, dans le premier cas,' le bruit plus sourd, comme le frottement plus do; IX.
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AVANT-PROPOS
Nous devons expliquer en quelques mots le but et la portée de celte publication.
Nous l'avons appelée «Bibliothèque scientifique re'trospective», 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 l'intention 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 tou-
jours insulfisante, 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, 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 ù 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 Ilarvey, 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 noire Bibliothèque rétrospective sera, croyons-nous, suffisante 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 lions à remer-
cier mon ami M. Alexis Julien, qui m'a assisté dans mon entreprise, ainsi que les imprimeurs et les éditeurs qui 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, Bichat, Haller, Lamarck^ Laënnec, Legallois, Hunter et William Edwards.
Charles Ricuet.
DE
DE
L'EXPLORATION DES ORGAiNES
DE LA CIRCULATION
Les affections du cœur jjouyaieut encore, à la fin du dernier siècle, être rangées au nombre des maladies les moins conimes. Elles, étaient regardées comme rares, et malgré les travaux de Lancisi, de Morgagni et de Senac, le vulgaii^e des praticiens ne connaissait guère encore, il y a une trentaine d'années, que les polypes du cœur, maladie imaginaire dans le sens oii ils l'entendaient, et les palpitations, qu'ils regardaient comme des affections nerveuses. Les ti-avaux des auteurs que nous venons de citer, et ceux de Corvisart, ont fait connaître beaucoup de lésions organiques du cœur, mais ont jeté peu de lumières sur leurs signes; et dans l'état où ils ont laissé la science, il
n'(1tait peut-être pas possible de distinguer constamment une de ces affections de l'autre.
Les véritables signes des affections organiques du cœur se tirent encore de la percussion et surtout de l'auscultation; et à> l'aide des renseignements précis que fournissent ces signes purement physiques, qiielques symptômes ou accidents physiologiques nés du trouble des fonctions, et par eux-mêmes ti'ès vagues, peuvent quelquefois acquérir un degré de certitude qu'ils n'avaient pas auparavant.
L'application de la main, unique moyen d'exploration qui fût employé avant Avenbrugger, ne donne lé plus souvent aucun résultat, et ti'ompe fréquemment sur la force réelle d'impulsion du cœur. Elle indique moins bien que l'examen du pouls la régularité ou l'anomalie de ses contractions. Elle n'est réellement utile que dans im cas particulier, celui de l'existence du frémissement cataire dont nous parlerons en son lieu.
La percussion elle-même ne donne guère sur les maladies du cœur que des signes conlirmatifs et accessoires qui j^eiivent manquer souvent. ^
Sous le rapport de l'exploration, on doit distinguer deux régions précordiales, la droite et la gauche: la première comprend l'espace couvert par le tiers inférieur du sternum; la seconde, celui qui correspond aux cartilages des quatrième, cinquième, sixième et septième côtes sternales.
La région précordiale droite rend naturellement
un son très clair. L'hypertrophie des ventricules, leur dilatation, celle des oreillettes, une congestion sanguine énorme dans toutes les cavités du cœur, l'accumulation d'une quantité considérable de graisse autour de cet organe, et les épanchements dans le péricarde, peuvent rendre ce son mat. 1
Les mômes causes peuvent produire le même effet dans la région précordiale gauche; mais ici le signe serait moins concluant; car cette région résonne naturellement assez peu chez la plupart des hommes, et presque point chez les sujets obèses, infiltrés ou même fortement musclés.
Il est tj-ès rare que le son manque dans l'une et l'autre région à la hauteiir des oreillettes. L'absence du son suppose dans ces cas une dilatation énorme et qui n'a guère lieu que par suite du rétrécissement de la valvulè mitrale.
Les contractions alternatives des ventricules et des oreillettes du cœur produisent des bruits très distincts et de nature différente, qui permettent d'étudier ses mouvements, par l'ausciiltation médiate,* plus exactement qu'on ne peut le faire par l'ouverture et l'inspectioii des animaux vi^•ants. Cette proposition, qui, au premier abord, présente* peut-être quelque chose de paradoxal, paraîtra plus soutenable si l'on réfléchit que l'oreille juge beaucoup plus sûrement des intervalles les plus petits des sons et de leur durée la plus courte, que l'œil ne le peut faire des circonstauces semblables (lu mouvement. Le musicien le moins exercé
s'aperçoit d'uuc uote omise au milieu de plusieurs doubles croclies, fussent-elles à l'unissou; il apprécie facilement un point ajouté à la (( valeur » ou durée d'une d'elles, lors même que cette prolongation de durée n'est pas de plus d'un douzième de seconde (1). L'œil ne trouverait aucune différence entre des mouvements d'une rapidité semblable et un mouvement unique et continu. L'auscultation a d'ailleurs, pour l'observation des mouvements du cœur, un avantage incontestable sur l'inspection, en ce que l'on n'est point obligé de défalquer les anomalies qui appartiennent aux . convidsions de l'agonie.
Malgré cet avantage, on peut avouer encore avec Haller (2) que l'analyse des mouvements du cœur est difiûcile et demande une grande attention. Plusieurs faits physiologiques surtout sont difficiles à constater; mais les .observations qui peuvent conduire à des résultats pratiques sont plus faciles à faire et ne demandent qu'une force d'attention commune; les plus importantes même ne pourraient échapper à l'observateur le moins exercé et le moins capable d'application.
(1) Je suppose une mesure - remplie par deux croches pointées et deux doubles croches; un musicien exécutera quatrevingt-dix mesures semblables en une minute dans le mouvement dit allegro vivacé, et par conséquent la valeur du point
d 1 ne sera que de — de seconde ou de — de minute.
(2 Elf^m. pJiysiol.
Les mouvements du cœur doivent être examinés sous quatre rapports principaux: 3"^ l'étendue dans laquelle on peut les entendi'e à l'aide du cylindre; 2° le choc ou la force d'impulsion de l'organe; 3° la nature et l'intensité du bruit qu'il fait entendi'e; 4" enfin le rhythme suivant lequel ses diverses parties se contractent.
Avant de commencer cette espèce d'analyse des battements du cœur, je dois faire une observation sur laquelle j'aurai occasion de revenir plus d'une fois: c'est que le cœur est peut-être de tous les organes celui qui se trouve le plus rarement dans l'état le plus favorable au libre et plein exercice de toutes ses fonctions. Ses maladies les plus graves sont des défauts de proportion; et cependant une légère disproportion de cet organe avec les autres, ou de ses diverses parties entre elles, peut s'allier avec l'état de san^é. ;
DE L'ÉTENDUE DES BATTEMENTS DU CŒUR
L'étendue des battements du cœur doit être considérée sous deux rapports: celui de la sensation première que fait éprouver à cet ^gard le cylindre appliqué la région précordiale, et celui des points (le la poitrine, autres que cette région, où
l'on peut sentir ou entendre les battements du cœur.
Dans l'i^bat naturel, le cœur, examiné entre les cartilages des cinquième et sixième côtes et au bas du sternum, produit à l'oreille une sensation telle par ses mouvements, qu'il paraît évidemment correspondre à une petite étendue des parois de la poitrine, et ne guêtre dépasser le point sur lequel est appliqué l'instrument; quelquefois même il semble couvert en entier par le cylindre et situé profondément dans la cavité du médiastin, de manière qu'un espace vide se trouverait entre le sternum et lui: ses mouvements, lors même qu'ils ont une certaine énergie, ne semblent communiquer aucun ébranlement aux parties voisines. Dans d'autres cas, au contraire, il parait remplir entièrement le médiastin inférieur, et s'étendre beaucoup plus loin que le lieu où le cylindre est appliqué; ses contractions, lors même qu'elles sont lentes et sans bruit, paraissent soulever dans une grande étendue les parois antérieures de la poitrine, ou refouler intérieurement ses viscères. En un mot, cette première sensation semble, à elle seule, indiquer un cœur plus ou moins volumineux; et, en général, cet indice est assez fidèle lorsqu'on examine le cœur dans un moment de calme produit seulement par le repos; car si ce calme était l'effet d'une saignée ou de l'immobilité, de la diète, et (le l'affaiblissement dû à l'état de maladie,' on trouverait dans les battements du cœur moins
d'étendue qu'ils u'en ont dans l'état ordinaire; et, au conti-aire, si on faisait cet examen dans un moment d'agitation et de palpitation, ils paraîtraient plus étendus qu'ils ne le sont réellement.
L'examen des divers points de la poitrine où l'on peut sentir les battements du cœur fournit des données pratiques beaucoup plus nombreuses et plus importantes. Chez un homme sain, d'un embonpoint médiocre, et dont le cœur est dans les meilleures proportions, les battements de cet organe ne se font entendre que dans la région précordiale, c'est-à-dire dans l'espace compris entre les cartilages des quatrième et septième côtes sternales gauches et sous la partie inférieure du sternum. Les mouvements des cavités gauches se font principalement sentir dans le premier point, et ceux des droites dans le second; de sorte que, dans les cas de maladie d'un seul côté du cœur, l'analyse des battements de ce viscère donne des résultats tout à fait différents dans les deux points.
Lorsque le sternum est court, les battements du cœur se font en outre entendre dans l'épigastre.
Chez les sujets très gras et chez lesquels on ne peut nullement sentir les battements du cœur à. la main, l'espace dans lequel on peut les entendre à l'aide du cylindre est quelquefois restreint à une surface d'environ un poiice carré.
Chez les sujets maigres, chez ceux dont la poitrine est étroite, et môme chez les enfants, les battements du cœnv ont toujours plus d'étendue; on
les entend dans le tiers ou même les trois quarts inférieurs du sternum, quelquefois môme sous l:i totalité de cet os, ù la partie antérieure-supérieure gauche de la poitrine jusqu'-à la clavicule, et souvent, quoique moins sensiblement, sous la clavicule droite.
Quand l'étendue des battements du cœur se borne là chez les sujets qui réunissent les conditions indiquées, et que les battements du cœur sont beaucouij moins sensibles sous les clavicules qu'à la régioii précordiale, le cœur est dans de bonues proportions. !
Lorsque l'étendue des battements du cœur devient plus considérable, on les entend successivement dans les lieux suivants: 3° le côté gauche de la poitrine, depuis l'aisselle jusqu'à la région correspond.ant à l'estomac; 2" le côté droit dans la même étendue; 3" la partie postéi'ieure gauche de la poitrine; 4:" euliu, mais rarement, la partie postérieure droite. L'intensité du son est progressivement moindre dans la succession indiquée: ainsi elle est moindre sous la clavicule droite que sous là gauche, et un peu moindre encore dans le côté gauche; les battements dn cœur sont encore moins sensibles au côté droit", et enfin il faut toujours beaucoup d'attention pour les entendre dans le dos, surtout à di'oite.
Cette marche successive m'a paru constante, et peut servir de terme de comparaison pour mesurer l'étendue des battements du cœur. Ainsi, si,
eai appliquant le cylindre sur le côté droit, on entend également les battements du cœur, on peut assurer qu'on les entendi*a dans toute la longuur du sternum, sous les deux clavicules, et dans le côté gauclie de la poitrine; mais on ne peut savoir s'ils seront sensibles dans le dos. Si on les entend du côté droit dans cette dernière partie, on peut être certain qu'ils sont sensibles et beaucoup plus forts dans tout le reste de l'étendue de la poitrine.
Plusieurs circonstances étrangères à l'état du cœur peuvent cependant apporter quelque chan gement apparent à cet ordre, ou augmenter l'étendue des battements du cœur. ISTous avons déjà parlé de la maigreur et de l'étr'oitesse de la poitrine. Chez les enfants en bas âge et chez tous ceux qui ont les os grêles et la poitrine étroite et décharnée, le cœur s'entend dans toute l'étendue des parois de cette cavité; mais il faut remarquer que dans l'enfance le cœur a, proportion gardée, plus de volume que dans l'âge adulte, et qi^e ses cavités sont plus amples eu égard à l'épaisseur de leui'S parois. Un poumon hépatisé, ou fortement comprimé par im épanchement séreux ou séropurulent, transmet les battements du cœur avec plus de force que celui qui est sain et perméable à l'air. Ce fait semble rentrer dans l'analogie générale, puisque l'on admet communément que les corps les plus denses sont ceux qui transmettent le mieux les sons. Mais les cavités anfractueuses
dues au ramollissement des tubercules m'ont paru aussi produire constamment le même effet, ce qui devient plus difficile à expliquer, à moins que l'on ne suppose que, dans ce cas, le son est transmis, non à travers les excavations, mais par l'inte.rmédiaire de leurs parois engorgées et plus denses qu'un poumon sain. Quoi qu'il en soit, ces divers accidents rendent quelquefois irrégulière la propagation du son produit par les battements du cœur; ainsi, s'il y a des excavations tuberculeuses dans le sommet du poumon droit, les battements du cœur s'entendront mieux sous la clavicule et l'aisselle- droites que du côté gauche, et quelquefois même qu'à la ïégion du cœur (1). '
Lorsque le bruit de la respiratioii ou celui du râle sont très forts, il arrive quelquefois que les battements du cœur sont sensibles sur les parties latérales de la poitrine et même dans le dos, quoiqu'ils ne le soient pas sous les clavicules, où ils sont tout à fait couverts par un bruit étrangei'.
On demandera peut-être si, dans cet examen de l'étendue des battements du cœur, il ne serait pas possible de confondre les battements de l'aorte et des artères sous-clavières avec ceux du cœur. Cette
(1) Il m'a paru, en général, que les excavations tuberculeuses du poumon et le pneumo-thorax transmettent plutôt le bruit que l'impulsion du cœur, et que l'endurcissement du poumon par la péripneumonie ou sa compression par un épanchement liquide favorise plutôt la propagation de l'impulsion que la transmission du bruit.
méprise est impossible, comme nous le montrerons en parlant du rhytlime des battements de cet organe. Dans tons les états possibles, le cœnr donne toujours h l'oreille deux battements distincts ponr im du pouls. Je remarquerai d'ailleurs que, sur des milliers de sujets sains ou malades que j'ai examinés, je n'en ai trouvé que trois oij quatre chez lesquels on entendît les sous-claviôres (hors le cas de <c bruit de soufflet »), sans doute à raison d'une variété dans la position de ces artères. On ne distingue également à leurs « pulsations simples )> l'aorte et l'artère innommée, que dans les cas d'anévrysme, de t)ruit de soufflet, ou dans celui « d'impiilsion augmentée», dont il sera parlé plus bas.
Lorsque l'étendue des battements du coeur passe les limites iuditiuées ci-dessus (pag. 16), il est rare que le sujet jouisse d'ime santé parfaite; dans ce cas même, en l'examinant attentivement, on trouvera chez lui des indices de la cachexie propre à quelques nialadies du cœur; on verra que, s'il n'est pas sujet h une dyspnée qu'on puisse appeler « morbide )), il a au moins la respiration plus courte que la plupart des hommes, qu'il s'ossouffle pins faiCilement, qu'il éj)rouve des palpitations pour des causes beaucoup plus légères. Cet état cependant, qui est celui d'un grand nombre d'«<i asthmatiques ■>■>, -peut durer très longtemps sans occasionner d,'accideht d'une nature sérieuse; il peut rester au même point pendant un grand nombre d'années,
et il n'eaiipêche pas toujours d'arriver à une vieillesse avancée.
Relativement aux rapports qui existent entre l'état <lu cœur lui-même et l'étendue de ses battements, je (;r()is pouvoir regarder comme constant que l'étendue des battements du cœur est en raison directe de la faiblesse et du peu d'épaisseur de ses parois, et par conséquent en raison inverso de leur force et de leur épaisseur. On doit ajouter que le volume de l'organe est encore une condition favorable à l'étendue de ses battements, mais seulement quand cette augmentation de volume ne dépend pas uniquement de l'épaississement des parois des ventriculès.
Ces résultats sont ceux que m'ont donnés toutes les ouvertui'es que j'ai faites depuis dix ans; et, dans le même espace de temps, je n'ai rencontré aucun fait propre à les faire regai-der comme douteux. ,■
Ainsi, lorsque les battements du cœur se font entendre dans presque tous les points indiqués ci-dessus, on peut déjà présumer, d'après ce seul signe, que le cœur est plus volumineux que dans l'état naturel, que cette augmentation de volume est due à la dilatation de l'un des ventricules ou des deux ventricules à. la fois. Cette présomption sera plus forte encore si les battements du cœur s'entendent avec autant ou plus de force sous les clavicules ou sous les aisselles, qu'à la région pré-cordiale. La réunion des autres signes qui seront
indiqués plus bas vendra ce diagnostic plus certain, et montrera d'une manière plus précise le lieu, l'étenclae et la nature de l'altération, car je suis loin de prétendre que l'on doive juger d'après un seul signe; j'estime seulement la valeur de chacun d'eux: il n'est pas nécessaire de dire qu'ils en ont beaucoup pjus quand ils sont réunis, et que la plupart d'entr.e eux sont perçus à la fois. L'exposition des signes propres à chacune des maladies du cœur rectifiera d'ailleurs ce qui pourrait être exprimé d'une manière trop absolue dans cette analyse.
Si les battements du cœur ne s'entendent ni dans le dos ni au côté droit, mais seulement dans les autres points indiqués, et si cependant ils s'entendent avec une force à peu près égale sous les clavicules, sous le sternum, à la région précordiale, au côté gauche, on concluera, d'après l'ensemble des autres signes, que les ventricules sont médiocrement dilatés, ou que le cœur a naturellement des parois minces.
Quand, au contraire, les battements du cœur, très forts dans la région précordiale, sont nuls ou peu sensibles sous les clavicules, et par conséquent dans le reste de l'étendue de la poitrine, si le sujet éprouve d'ailleurs des signes généraux de maladie du cœur, on peut assurer que cette maladie est une hypertroi)liie des ventricules. Les signes particuliers indiquent quel est le ventricule affecté. Si le sujet n'a jamais éprouvé de trouble
marqué dans les fonctions des organes circulatoires on peut être certaiu que les parois du ventricule gauche ont une épaisseur et une fermeté très prononcées, quoiqu'elles ne le soient pas assez pour constater un état de maladie. ,
On peut donc conclure, en général, que l'étendue des battements du cœur est un des signes qui indiquent que ses parois, et particulièrement celles des ventricules, ont peu d'épaisseur; et qu'au contraire, le peu -d'étendue des battements du cœuicoïncide avec une épaisseur plus ou moins prononcée de ses parois.
Quelques causes accidentelles peutent augmenter momentanément l'étendue des battements du cœur. Ces causes sont surtout l'agitation nerveuse, la fièvi-e portée à un certain degré d'intensité, les palpitations," l'iiémoptysie, et, en général, tout ce qui augmente la fréquence du pouls.
Cette manière d'apprécier l'étendue des battements du cœur par le nombre et la situation des points où l'on peut les entendi'e me paraît sûre et d'une utilité pratique: la gradation que j'ai indiquée est constante, hors les cas d'exception dont j'ai parlé (voy. page .lT). Une ou deux fois seulement, j'ai entendu les battements du cœur 'plus distinctement dans la partie gauche du dos que dans le côté droit de la poitrine, sans pouvoir me rendre raison de cette anomalie par l'existence probable d'excavations anfractueuses dans les poumons. La rareté de ce fait doit, ce me semble, le
faire regarder comme une exception due îl quelques circonstances analogues, et peut-être à une variété de capacité ou de position des gros tuyaux bronchiques. Dans les cas oii les battements des oreillettes s'entendent peu dans les régions précoi'idiaJes, ils s'entendent ordinairement mieux sous les clavicules, et quelquefois dans le dos.
Sous le rapport de l'examen de l'étendue des battements du cœur, l'auscultation à l'aide du cylindre a un avantage marqué sur l'oreille nue, qu'on ae> pourrait appliquer sous l'aisselle, ni même audessous des claviciiles, ou entre les omoplates ckez les sujets très maigres.
DE CŒUR
J'entends par « choc » la sensation de soulèvement ou de percussion que font éprouver les battements du cœm' à l'oreille de l'obsei'vateur.
Le cylindi'e rend ce soulèvement sensible dans les cas mêmes où la main appliquée à la région du cœur ne sent absolument rien L'application de la main serait même un moyen très infidèle de
juger ae la force de percussiou réelle du cœur; car souvent cette force paraît très grande à la main, chez les sujets grêles et dans un moment d'agitation surtout, tandis que le stéthoscope montre ti-ès peu de force réelle d'impulsion.
Il faut prendre garde de confondre avec l'impulsion du cœur le soulèvement des parois thoraciques qui a Ueu dans l'inspiration. Cette méprise serait assez facile dans les cas où la respiration est extrêmement fréquente et courte, et ne se fait qu'avec de grands efforts, comme il arrive dans l'agonie de presque toutes les maladies et dans le redoublement de celles dont la dyspnée est le principal caractère. Au reste, il suHat, pour éviter cette erreur, d'être a^^erti qu'elle est possible.
L'intensité du choc communiqué à l'oreille par le cylindi'e est, en général, en raison inverse de l'étendue des battements du cœur, et eu raison directe de l'épaisseur des parois des ventricules.
Chez un homme dont le cœur est dans les proportions les plus favorables au libre exercice de la circulation, cette impulsion est très peu marquée, et souvent même insensible, surtout si le sujet a un embonpoint un peu considérable.
La marche rapide, la course, l'action de monter, l'agitation nerveuse, les palpitations, la fièvre, l'augmentent ordinairement chez les sujets dont le cœur a des parois un peu épaisses, et, à plus forte raison, chez ceux où cette disposition est portée au point de constituer une hypertrophie. Dans cette
maladie, l'impulsiou est ordinairement assez forte pour soulever la tête de l'observateur d'une manière très sensible, et quelquefois elle l'est assez pour produire un clioc désagréable à l'oreille. Plus l'hypertropMe est intense, et plus ce mouvement met do temps à s'opérer. Quand la maladie estportée à un haut degré, on sent évidemment qu'il se fait avec une progression graduée, il semble que le cœur se gonflanb vienne s'appliquer aux parois de la poitrine, d'abord par nn seul point, puis par toute sa surface, et qu'il s'affaisse ensuite tout à coup. Lorsque le cœur est mince, les mêmes causes produisent un effet différent, comme nous le verrons ailleurs.
L'impulsion du cœur n'est sentie que dans le moment de la systole des ventricules; ou si la contraction des oreillettes produit, dans quelques cas rares, un phénomène analogue, il est facile de -le distinguer du premier. En effet, lorsque la systole" des oreillettes est accompagnée d'un mouvement sensible, ce mouvement est beaucoup plus profond ; il semble même que, dans ce cas, le cœur s'éloigne de l'oreille. Le plus souvent ce mou\'ement consiste seulement en une sorte de frémissement que l'onsent profondément dans le médiastin. Dans tous les cas, il est très peu marqué, en comparaison de la sensation de soulèvement que produit la contraction des ventricules lorsque leurs parois ont une bonne épaisseur: ce signe est môme un de ceux auxquels on peut le plus facilement distiu- Lacnncc. — it. 2
guer la systole des ventricules de celle des oreillettes.
Lorsque les parois du cœur sout plus minces que dans l'état oi-dinaire, ou ne seut aucune impulsion, même lorsque le cœur bat avec le plus de violence, et ses contractions alternatives ne sefont alors distinguer que par le bruit qu'elles produisent, j
Une impulsion forte doit, en conséquence, être regardée comme le principal signe de l'iiypertropliie du cœur. L'absence de toute impulsion, jointe aux autres signes généraux et particuliers, caractérise au contraire la dilatation de cet organe.
Ce résultat me paraît tout à fait constant: au, moms je n'ai vu encore aucun cas d'exception; et il est établi sur un nombre de faits aujourd'hui très considérable. Depuis le commencement de mes recherches, j'ai eu habituellement le soin de détei-miner l'état des battements du cœur chez tous les malades existants dans les hôpitaux dont le soin m'a été confié, et l'autopsie n'a pas encore démenti la règle ci-dessus.
L'impulsion du cœur n'est ordinairement sensible quTi la région précordiale, et tout au plus dans la moitié inférieure du sternum. Elle l'est dans l'épigastre, chez les sujets dont le sternum est court et dont le cœur a une grande force d'impulsion. Dans l'hypertrophie même, on ne la sent ordinairement nulle autre part, lors même que les battements du cœur se font entendre dans quel-
qu'autre point (ce qui est rare, comme nous l'avons déjà dit). Mais, quand à l'hypertrophie se joint un certain degré de dilatation, on sent quelquefois distinctement l'impulsion sous J.es clavicules et dans le côté gauche du thorax, quelquefois même un peu dans le dos.
n est un cas dans lequel on peut distinguer en quelque manière le choc produit par les battements du cœur contre les parois thoraciques, de l'impulsion qu'ils communiquent à l'oreille: c'est surtout encore chez les sujets attaqués c\ la fois d'hypertroj^hie et de dilatation des ventricules, mais chez lesquels cette dernière affection existe à un degré plus marqué que la première. Quoique chez ces sujets le choc du cœur soit ordinairement peu considérable, il devient très marqué dans les moments de palpitation, surtout s'il y a en même temps de la lièvre. Ce choc a cependant un caractère très différent de celui qui est produit par l'hypertrophie simple: les battements rapides du cœur sont forts, durs, et produisent un bruit analogue h un coup de marteau; mais ce coup semble frapper un petit espace; il s'épuise en quelque sorte sur les parois thoraciques et ne^communique pas à l'oreille un soulèvement proportionné à sa force; il diffère, en un mot, de l'inaipulsion déterminée par une forte hypertrophie, en ce que, dans cette dernière, les ventricules, gonflés, semblent s'adosser dans toute leur longueur" aux parois thoraciques, qui cèdent à l'effort; tandis que,
dans le premier cas, la pointe seule du cœur parait frapper ces parois d'uu coup sec et capable seulement d'y produire une sorte d'ébranlement plutôt qu'un soulèvement réel. Le même phénomène a également lieu dans les palpitations purement nerveuses, mais à un moindre degré.
Les évacuations sanguiues, la diarrhée, la diète très sévère et longtemps continuée, et en général toutes les causes capables de produire l'affaiblissement de l'économie, diminuent d'une maidère notable l'impulsion du cœur; et, par conséquent, lorsqu'on voit pour la première fois un malade dans le cours d'une maladie aiguë ou chronique qui a déjà produit une grande diminution des forces, le cylindre pourrait ne pas indiquer l'hypertrophie des ventricules, dont le malade serait atteint jl un degré médiocre.
L'impulsion du cœur cesse encore assez souvent entièrement, et même dans des cas où il existe une hypertrophie très marquée, lorsqu'il survient un 3 dyspnée très inteiise due à une affection quelconque du poumon, et surtout à la péripneumonie, à la pleurésie, à l'œdème du poumon, li l'asthme, et aux congestions qui se forment dans l'agonie. Le bruit éclatant qui, comme nous le dirons, accompagne la dilatation du cœiu" diminue aussi ou disparaît même entièrement dans les mêmes cas; il ne faut par conséquent rien conclure d'une exploration faite seulement dans de pareilles circonstances. . , . '
DU BEUIT PRODUIT PAR LES MOUVEMENTS DU CŒUR
Les contractions alternatives des diver-^es parties (lu cœur produisent un bruit qui devient sensible pour le malade dans les palpitations et dans l'agitation fébrile ou nerveuse, surtout lorsqu'il est coLiclié sur le côté et que l'oreille est appuyée sur un coussin: liors un cas rare dont nous parlerons ailleurs, ce bruit n'est sensible que pour lui. L'application de la main donne bien queLiuefois, outre la sensation du choc, quelque chose qui fait présumer plutôt qu'entendre un bruit dans l'intérieur de la poitrine; mais cette perception confuse ne peut être comparée à la netteté de celles que l'on acquiert à l'aide du stéthoscope.
Le cylindre, appliqué entre les cartilages des cinquième et sixième côtes sternales, au bas du sternum ou dans tout autre point où les battements du cœnr sont sensibles, fait entêiidre un bruit distinct dans tous les ca^, et lors même que le cœur a le moins de force et de volume. Il faut à peine excepter de cette proposition quelques agonies: ordinairement môme le bruit des battements du cœur est encore très sensible lorsque le pouls
ne l'est plus du tout. Dans l'état naturel, ce bruit est double, et chaque battement du pouls correspond à deux sons successifs: l'un, clair, brusque, analogue au claquement de la soupape d'un soufflet, correspond ji la systole des oreillettes; l'autre, plus sourd, plus prolongé, coïncide avec le battement du pouls, ainsi «qu'avec la sensation du choc décrit dans l'article précédent,, et qui indique la contraction des ventricules.
Le bruit eutendu à la partie inférieure du sternum appartient aux cavités droites; celui des cavités g-a-uclies se fait entendre entre les cartilages des côtes.
Dans l'état naturel, le bruit des contractions du cœur est semblable et égal des ^eux côtés; dans quelques cas pathologiques, il devient, an coutraire, tout h faib dissemblable dans chaque côté.
Le bruit est ordinairement le seul phénomène qu(^ présentent les battements du cœur lorsqu'on les écoute dans un autre point que la région précordiale; car le choc ne se fait guère sentir, comme nous- l'avons déjà dit, qii'entre les cartilages des cinquième et sixième côtes, au bas du sternum, et, chez quelques sujets, à l'épigastre.
Le bruit j.roduit par les battements du cœur est d'autant plus fort que les parois des ventricules sont plus minces et l'impulsion plus faible. On ne peut par conséquent l'attribuer à la percussion des parois thoraciques. Dans l'hypertrophie médiocre, la contraction des ventricules ne
produit qu'im son étouffé, analogue au murmure de l'inspiration, et le ce claquement» de l'oreillette est beaucoup moins bruyant que dans l'état naturel. Dans l'hypertrophie portée fi un degré extrême la contraction des ventricules ne produit qu'un choc sans bruit, et le bruit de l'oreillette, devenu très sourd, est à peine entendu.
Lorsqu'au contraire les parois des ventricules sont minces, le bruit produit par la contraction des ventricules est clair et assez sonore; il se rapproche de la naturë de celui des oreUlettes; et, s'il y a une dilatation marquée, il devient presque semblablet à peu près aussi fort. Enfin, dans les cas de dilatation un peu considérables, ces deux bruits ne peuvent être distingués ni par leur nature ni par leur intensité, mais seulement par leur rapport d'iiochronisme ou d'auachonisme avefe le pouls artériel.
Dans l'état naturel, le bruit des contractions alternatives du cœur ne s'entend nulle part aussi fortement qu'à la région précordiale, et il devient plus faible dans les divers points de la poiti'ine, suivant la progression que nous avons déjà indiquée (voy. pag. 17). 'Mais dans quelques cas pathologiques, ce bruit peut être plus fort dans d'autres points de la poitrine, ainsi que nous l'avons déjà dit (pag. 19). Nous aui'ons d'ailleurs occasion de revenir encore sur cet objet. Dans la dilatation (les ventricules, il est ordinairement aussi fort sous les clavicules qu'à la région du cœur.
Chez les sujets sains, mais dont le cœur a des
parois un peu minces, la contraction des oreillettes s'entend quelquefois beaucoup plus fortement sous les clavicules que celle des ventricules, quoi- (pie la même différence ne s'observe pas à la région précordiale.
Chez les sujets attaqués d'hj^pertr opine, assez souvent, lorsqu'on ne sent dans la région précordiale qu'un fort soulèvement sans bruit, et qu'on ne peut distinguer le bruifc de l'oreillette, on entend imiquement ce dernier sous les clavicules et mêmty dans le dos; et, dans les cas moins graves de ce genre, on l'entend toujoui-s plus distinctement dans ces endroits que dans la région précordiale, sur-" tout chez les sujets maigres et à poitrine étroite.
Quelquefois la contraction de l'oreillette, sans cesser d'être très distincte, ne produit qu'un bruit obtus et aussi peu sonore que celui des ventricules lorsque celui-ci l'est le moins. Le bruit des ven-. tricules devient assez ordinairement alors plus sourd qu'il ne l'est dans l'état naturel, et môme que dans l'hypertrophie du cœur.
Cette obscurité du son de l'oreillette peut être due à plusieurs causes différentes. Assez souvent elle do])end d'une disposition naturelle, en vertu de laquelle les plèvres et les bords antérieurs des poumons se prolongent au-devant du coeur et le recouvrent complètement. Dans ce cas, le bruit de la respiration empêche quelquefois de bien distinguer les battements du cœur. Dans tous les cas, les contractions des ventricules, en exprimant l'air
contenu dans les ]iortious du poumon placées entre l(i cœur eL le sternum, déterminent un bruit pfiJt ■ciller <lt)nt nous parlerons plus bas, et qui masque quelquefois entièrement leiu' bruit propre.
Il n'est pas inutile de faire remarquer que cette disposition du poumon, qui n'est pas rare,_ peut rendre quelquefois nul un des signes donnés par Avenbrugger et M. Corvisart comme indiquant l'augmentation de yolmne du cœur: je veux parler du son mat que doit rendre alors la région x^récordiale. En effet, lorsque le poumon s'insimie entre le sternum, la région dfl: cœiir résonne bien, lors même que cet organe aurait acquis un volume double de l'état naturel. Ceci s'observe pi^incipalement dan^ le cas assez fréquent d'emphysème du poumon compliqué de maladie du cœur.
Le ramollissement de la substance musculaire du cœur, affection qui, quoique très commune, a peu fixé jusqu'ici l'attention des praticiens, me parait aussi rendre le bruit des oreillettes, et même celui des veiitricides, beaucouj) plus sourd que dans l'état naturel.
Enfin la gêne de la circulation du sang dans le cœur, occasionnée par un trop grand afltiux de ce liquide ou par une maladie grave du poumon, diminue encore et modifie en même temps le bruit des contractions du cœur. Le bruit du cœur présente en outre, dans divers cas pathologiques, des modifications très remarquables, et que nous examinerons dans l'un des chapitres suivants.
DU RHYTHME DES BATTEMENTS DU CŒUR
J'enteuds par « rhytlime » l'ordre des contractions des diverses parties du cœur telles qu'elles se font entendre et sentir par le stéthoscope, leur dnrée respective, leur succession, et, eu généa-al leur rapport entre elles.
■ Je vais, en conséquence, décrire dans lenr ordre successif les phénomènes que présentent à l'oreille les battements du cœur chez un homme sain et dont le cœur est dans les pi-oportions les plus favorables au libre exercice de toutes les fonctions, n sei-ait impossible d'indiquer géométriquement ces proportions. Le poids du cœur et l'épaisseur de ses parois, considérés d'une manière absolue, sont des données infidèles. Mais je crois, d'après toutes les dissections que j'ai faites depuis 1801 juqu'à ce jour, pouvoir déterminer les proportions naturelles du cœur de la manière suivante, qui, quoique approximative, a cependant ime exactitude sulïisante.
Le cœur, y compris les oreillettes, doit avoir im volume un peu inférieur, égal, ou de très peu supérieur au volume du poing du sujet. Les parois du ventricule gauche doivent avoir une épaisseur
un peu plus que double de celle des parois du ventricule droit: leur tissu, plus ferme et plus compact que celui des muscles, doit les empêcher de s'affaisser lorsqu'on oiivre le ventricule. Le \^entricule droit, un peu plus ample que le gauche, présentant des oclonnes charnues plus volumineuses malgré la moindre épaisseur de ses parois, doit s'affaisser après l'incision.
Dans uii cœur ainsi proportionué, les contractions altei-natives des ventricules et des oreillettes, examinées à l'aide du cylindre et en touchant en même temps le pouls, présentent les phénomènes suivants:
Au moment où l'artère vient frapper le doigt, l'oreille est légèrement soulevée par lui mouvement du cœur isoclirone à celui de l'artère, et accompagné d'un bruit un peu sourd quoique distinct. L'isochronisme ne permet pas de méconnaître que le phénomène est dû à la contraction des ventricules.
Immédiatement après et sans aucun intervaUe, un bruit plus éclatant et analogue à celui d'une soupape qui se relève, d'un fouet, ou d'un chien qui lape, annonce la contraction des oreillettes. Je me sers de ces comparaisons triviales parce qu'elles me semblent exprimer, mieux qu'aucune description ne poun-ait le faire, la nature du bruit dont il s'agit.
Aucun mou\ement sensible à l'oreille n'accompagne ce bniit, aucun intervalle de repos ne le
sépare du bruit plus sourd et accon^agné de soulèvement indicateur de la contraction des A^entricules, qu'il semble borner et interrompre brusquement.
La durée de ce bruit, que j'ai déjà désigné sous le nom de « claquement », et par conséquent celle de la contraction des oreillettes, est évidemment plus cour le que celle de la contraction des ventricules. Cette différence de durée, que Haller regardait comme douteuse, quoiqu'il pencbât pour l'affirmative (1), est tout à fait incontestable. Elle est, au res-te, beaucoup plus facile à vérifier par l'auscultation que par l'inspection, pour les raisons que j'ai ;déjc\ e:!îposées (p. 15). Il est encore une circonstance qui a pu contribuer à tenir l'illustre physiologiste de Berne dans l'incertitude: c'est la fréquence assez grande d'une exception dont il sera parlé "tout à l'heure. Et enfin les obsei-vations de Haller, faites sur des animaux expirants sous le scalpel, ne lui permettaient pas d'affirme'r que ce qu'il voyait fût absolument l'état physiologique.
Immédiatement après la systole des oreillettes il y a un intervalle de repos très court, mais cependant bien marqué, après lequel on sent les ■s-entrieules se soulever de nouveau avec le bruit sourd et la progression graduelle qui leur sont propres; suit la contraction brusque et sonore des
(1) Elem. phijsiol.
oreillettes, et le cœur retombe encore pour un instant dans une immobilité absolue.
Ce repos après la contraction des oreillettes ne. parait pas avoir été connu de Haller, ou au moins ne l'a-t-il pas regardé comme un état naturel. La seule chose qu'il dise à cet égard me parait s'appliquer à une espèce d'intermittence dont j'aurai occasion de parler en décrivant les palpitations (1).
La durée respective des contractions des oreillettes et des ventricules me paraît être déterminée assez exactement de la manière suivante. Sur la . durée totale du temps dans lequel se font les contractions successives des diverses parties du cœur, un tiers au plus et même un quart est rempli par la systole des oreillettes; un quart, ou un peu moins, par un repos absolu, et la moitié ou à peu près par la systole des ventricules.
Ces observations peuvent paraître assez minutieuses à la lecture: j'ose croire cependant qu'elles seront trouvées exactes et faciles à vérifier par tout médecin qui voudra écouter pendant quelques minutes les battements du cœur chez un liomme sain et d'une certaine vigueur.
La rareté du pouls est la circonstance la plus
favorable pour en reconnaîti'e l'exactitude.
(1) Post auricularum constrictionem celerrimè in calido et sano animale, aliquanto lentiùs in frigido et languente, et nonnunquam satis magno etiam in calidis tempusculo inierposito, sequitur ventriculorum co7itractio. (Elem. phys., sect. IV, § XXI.)
Laëuuec. — n, 3
C^iiand le pouls est lent et rare à la fois, la contraction des ventricules est plus longue que dans l'état naturel (Ij. Le bruit qui l'accompagne est plus sourd, l'oreille est moins fortement soulevée: la s3'stole des oreillettes, au contraire, a toujoui-s sa brièveté et son bruit ordinaires; eUe paraît mémo plus coui-te à raison du temps plus long employé par la systole des ventricules. Le repos après la conti-action des oreiUettes n'est pas sensiblement plus coujt. ;
Quand le pouls est « rare et vif » à la fois, ce repos est plus long que dans l'état ordinaii-e, et par conséquent plus sensible. Je l'ai trouvé égal à . la durée de la contraction des ventricules chez un apoplectique dont le pouls, ti-ès prompt, ne battait qu'environ cinquante-huit fois par minute. Chez un autre individu qui présentait des signes avant-coureurs de la même maladie, et dont le ]:>ouls, également prompt, ne battait que quarante fois par minute, j'ai trouvé que ce repos occupait un temps égal ù. celui dans lequel se faisaient les contractions successives des ventricules et des oreillettes.
B suit de ces observations que le cœur, loin d'être dans un état de mouvement continuel, comme on le pense communément, présente des alternatives de repos et d'action dont les sommes compa-
(1) Je n'ai pas besoin de dire que cette comparaison de rétat ordinaire à ua état dans lequel le pouls est plus rare a été faite sur le même sujet.
— agrées ne s'éLoigneut guère des proportions que présentent sous le même rapport beaucoup d'autres muscles de l'économie animale, et particulièrement le diaplii-agme et les muscles intei'costaux. En effet, en admettant, par un calcul approximatif ti-ès voisin de l'exac.titude, que, sur la durée totale da temps rempli par la succession cqmplète des mouvements du cœur, un quart est occupé par un repos absolu de toutes ses parties, une moitié par la contraction des ventricules et un quart par céUB des oreillettes, on trouvera que, sur vingt-quatre heures, les ventricules ont douze heures de repos et les oreiUettes dix-huit. Chez les individus dont le pouls donne habituellement moins de cinquante pulsations par minute, le repos des ventricules est de plus de seize heures par journée. Les muscles du mouvement volontaire eux-mêmes n'en ont souvent pas davantage chez les hommes livrés à des travaux pénibles j et parini ceux surtout qui servent à maintenir le tronc et la tête dans l'état de station, il en est certainement qui se reposent moins, d'autant plus que leur action n'est pas toujours complètement iuterrompue par le sommeil. )
D'un autre côté, les muscles soumis à l'empire de la volonté, comme ceux des membres, et qui sont par cela même exposés à recevoir d'elle une grande énergie de contraction, sont aussi ceux qui jouissent du repos le plus long. Chez un piéton qui aura marché douze heui-es sm- vingt-quatre, les
muscles des jambes et des cuisses n'auront réellement agi que pendant six heures, puisque les mouvements des fléchisseurs et des extenseurs sont alternatifs: ceux du tronc, au contraire, auront été pendant tout le temps de la marche dans un état de contraction à peu près continuelle, mais beaucoup moins énergique et en quelque sorte automatique. D'où l'on peut conclure que, chez im homme sain, et qui, suivant les règles de l'hygiène, se. livi-e habituellement à \m exercice proportionné à ses forces, la somme du mouvement est à peu près la même dans chaque ordre de muscles, et que le cœur ne fait pas exception à cet égard. On peut encore tirer des mêmes faits cette autre conclusion, conforme d'ailleui's à l'expérience, que le&. professions qui, comme celle de laboureur, conduisent à exercer d'une manière à peu près égale les diverses parties du système musculaire, sont le^' plus favorables à la santé.
Cette distribution à peu près égale du mouvement dans le système musculaire, malgré une grande inégalité apparente, semble, au reste, être le résultat d'une loi générale dans la nature. Ainsi la durée moyenne du jour, la température moyenlae ne diffèrent pas sensiblement, malgré les apparences contraires, au Sénégal et à Pétersbourg, et une année dans le même climat ne présente pas sous ces rapports, non plus que "^[ ^^^^ quantité de pluie, de différence -;>^-^'^ ^^'^^^i Bée qui la précède ou qui la suit. Le calcul qm
précède est exact, soit que l'on suppose que la dilatation du coeur est passive, soit que l'on admette, comme je suis très porté à le faire avec PécMin (1), qu'elle est active: car dans le dernier cas même il n'est pas supposable que les mêmes faisceaux musculaires produisent la contraction et la dilatation des cavités du cœur.
La rareté du pouls est une circonstance favorable pour reconnaître l'isoclironisme de la contraction des ventricules et de la pulsation artérielle.
Quand, au contraire, le pouls est plus fréquent que dans l'état naturel, c'est-à-dire, quand il bat plus de soixante-douze fois par minute, cet isochronisme est difficile à distinguer; le repos après la contraction des oreillettes ne se distingue plus, et la durée de la contraction des ventiicules est moindre; celle de la contraction des oreillettes reste la même, ou, si elle est plus courte, cette différence est insensible.
Ces changements sont d'autant plus prononcés que la fréquence du pouls est plus grande. Il s'y joint ordinairement une diminution de l'impulsion et ime augmentation du bruit produit par la contraction des ventricules.
n résulte de ces observations et des précédentes
(1) L'expérience sur laquelle Péchlin fonde son opinion consiste à tenir dans la main le cœur d'un animal vigoureux, d'un requin, par exemple, au moment où il vient d'être séparé du corps : la dilatation des ventricules est assez énergique pour qu'on ne puisse l'empêcher en serrant fortement.
(p. 38), que, quatid la contraction des ventricules devient plus lente que dans l'état ordinaire, l'excédant de sa durée n'est pas ordinairement pris sur le temps de la systole des oreillettes, ni même sur celui du repos, mais qu'il allonge la somme du temps rempli par les contractions du cœur: aussi le pouls est-il toujours plus rare dans ces cas.
L'hypertrophie des ventricules, lorsqu'elle est médiocre, présente en quelque sorte une exagération du rhythme naturel du cœur. La contraction des ventricules, moins sonore, devient plus facile à distinguer de celle des oreillettes. Le repos après cette dernière est bien marqué, et contraste sensiblement avec le bruit qui le précède et le mouvement qui le suit.
Mais dans l'hypertrophie portée à un très haut degré, le rhythme du cœur esfc singulièrement altéré. La contraction des ventricules devient extrêmement longue: ce n'est df abord qu'un mouvement obscur et profond, mais qui augmente graduellement, soulève l'oreille, et produit enfin la sensation du choc. Cette contraction n'est accompagnée d'aucun bruit; ou, s'il en existe, il se réduit à une sorte de murmure analogue à celui de la respiration. La contraction des oreillettes est extrêmement brève et presque sans bruit; on l'entend à peine; quelquefois même elle est tout h fait insensible, et à peine la systole des venti'icules a-t-elle cessé qu'ils reconmiencent à se soulever de
nouveau. L'intervalle de repos n'existe plus ou se confond avec le commencement presqu'lnsensible de la contraction des ventricules.
Dans les cas extrêmes, on n'entend réellement rien, si ce n'est l'espèce de murmure que nous venons d'indiquer, et l'on sent seuleme"nt un soulèvement correspondant à chaque battement du pouls.
H me paraît évident que la brièveté plus grande de la contraction des oreillettes ou son absence apparente ne tient pas seulement, dans ce cas, à la diminution de leur force conti-actile, mais encore à ce que cette contraction commence alors avant que celle des ventricules ait tout à fait cessé. Cela devient surtout sensible dans certains moments où les oreillettes, se contractant avec plus de force et d'une manière en quelque sorte convulsive, font entendre une systole très sonore, qui semble anticiper sur celle des ventricules et l'arrêter au milieu de son développement. Cette anticipation, qui a souvent lieu dans les palpitations, produit un effet très difficile à décrire, quoique facile ù, reconnaître quand on l'a entendu une fois: c'est une sorte de soubresaut analogue à celui que produirait un ressort placé au-dessous du cœur, et qui, se détendant, viendrait à le frapper subitement et à interrompre son mouvement. Il semble, en un mot, que ce mouvement ne procède pas du cœnv lui-même, mais d'un organe contractile plus vigoureux placé au-dessous de lui.
Cette contraction est quelquefois double, c'est-
ii-dire, que l'on en entend deux successives sans aucun i^tel■^^^,lle; mais immédiatement après, le cœur reprend son rhythme précédent, et cet accident, pendant lequel il me paraît qu'il y a toujours une sorte de disposition à la défaillance, n'est jamais que momentané. Il est quelquefois difficile à distinguer des pulsations complètes très brèves dont il sera parlé à l'article des palpitations.
Lorsque les parois du ventricule gauche sont naturellement minces, oxi lorsqu'elles sont amincies, même à un degré médiocre, par l'effet d'une dilatation, le rhythme des battements du cœiu- devient tout à fait différent.
■ L'intervalle de repos après la contraction des oreillettes n'est plus sensible. La contraction des ventricules est plus sonore; elle surpasse moins sensiblement en durée celle des oreillettes, et ne s'en distingue plus autant par la nature du bruit. De ces dispositions, il suit nécessairement que, chez les sujets ainsi constitués, le pouls doit être habituellement fréquent, et le synchronisme de la systole des ventricules et de la diastole artérielle plus difficile à reconnaître. Ces sujets sont par là même peu propres à fournir un premier objet d'observation à l'homme qui veut étudier le mécanisme de la circulation à l'aide du cylindre. Il vaut mieux ne s'en occuper qu'après avoir bien reconnu, sur des sujets plus heureusement constitués, le^rhythme naturel et parfait du cœur que nous avons exposé ci-dessus (p. 34).
Alix phénomènes que nous venons d'exposer se joignent, comme nous l'avons dit, un choc moindre pendant la contraction des ventricules (p. 2G), et une grande étendue des battements du cœur (p. 20), Ces signes réunis indiquent constamment un cœiu* disposé à la dilatation, c'est-à-dire, pour prendi'e un terme de comparaison dans ivi objet qui ne peut en avoir de fixe, un cœur dans lequel les parois du ventiicule gauche ont, au plus, xme épaisseur double de celles du ventricule droit.
Cet état du cœur est naturel ou congénital chez beaucoup d'hommes. Les sujets chez lesquels il existe peuvent vivre pendant un grand nombre d'années dans un état de santé assez parfait: seulement cette disposition coïncide ordinairement avec une constitution délicate, une stature grêle et des muscles peu volumineux. Leur poitrine est étroite et leur respiration habituellement un peu courte. Dans les fièvres et les maladies des organes de la respiration, elles éprouvent, toutes choses égales d'aiUeurs, une dyspnée plus grande que les malades d'une constitution différente. Pour, peu qu'une semblable disposition augmente, il en résulte nécessairement une dilatation du cœur.
Les changements que cette dernière maladie produit dans le rhythme du cœur consistent seulement en une augmentation de tous les caractères qui indiquent un cœur à parois minces. La contraction des ventricules devient aiissi courte et aussi
bruyante que celle des oreillettes; et, par conséquent, le ponls devient très fréquent; l'isoclM-onisine de la pulsation artéi'ielle et de la contraction des ventricules devient impossible à sentir; q\iel- (111 ef ois même il semble que, par un renversement (le l'ordre naturel, le pouls yienne frapper les doigts au moment même où le bruit produit par la contraction des oreillettes se fait entendre. Ce phénomène n'est souvent qu'une illusion d'acoustique due à la fréquence des contractions du cœur. Mais cependant il est un certain nombre de sujets chez lesquels, dans l'état de santé même, l'isochronisme des battements des xentricules et du pouls n'est pas parfait, la diastole artérielle retardant toujours un peu. A. ces signes tirés du rliytlime des bat- (ements du cofiu', il faub ajouter que ces battements ne prodidsent aucun choc sensible (p. 21')^, qu'ils s'entendent dans tous ou isresque tous les points de la poitrine (p. 20), et quelquefois avec autant ou plus de force sous les clavicules et les aisselles qu'à la région même du cœur. Ce dernier caractère surtout peut être regardé comme pathognomonique, si le sujet n'est pas phtisique et pectoril'oque dans les points donb il s'agit (voy. p. 20'i; il iest, ainsi que tous les autres, d'autant plus prononcé que la dilatation est plus intense.
Tels sont les phénomènes que présente le rhythme régulier du cœur, tant dans l'état sain de cet organe, que lorsque les parois de ses ventricules sont épaissies ou amincies. Mais, dans beau-
coup de circonstances qui toutes ne constituent pas (les maladies ni même des indispositions sérieuses, ce rliytlime est sujet ;\ des anomalies variées: les médecins les réduisent ordinairement i\ trois espèces principales, les (( palpitations, les irrégularités et les intermittences » : noxis les rapporterons en conséquence à ces trois chefs, et nous les décrirons sous ces noms, après que nous aurons exposé les anomalies que présente le bruit du cœur- J'ai supposé, dans tout ce chapitre, le cœur sain ou affecté d'une manière semblable et égale dans ses cavités droite et gauche; mais lorsque l'un des côtés du cœur seulement est affecté, et particulièrement dans le cas de rétrécissement des orifices, le rhythme, le bruit et la force d'impulsion des deux côtés peuvent différer assez pour qu'oie puisse être tenté de croire à l'existence de deux, cœurs.
J'ai employé partout l'expression de « contraction des oreillettes n: par cette expression, je n'entends rien préjuger sur une question élevée dernièremeoit par mon ami M. le docteur Barry, médecin distingué des armées anglaises. Ce médecin a cherché à démontrer par des expériences directes, dont il a présenté les résultats à l'Académie royale des Sciences, que la pression atmosphérique est la cause principale de la circulation veineuse (!).■
(1) Voy. Recherches expérimentales sur les Causes du mouvement du sanrj dans les viscères, etc., par DaTid Barry
Il remarque <i'abord que la dilatatiou des parois de la poitrine dans l'inspiration produit une tendance au Yide dans toute la cavité thoracique; que les parois du péricarde et du cœur suivent ce mouvement; d^'ou il résulte qu'en même temps que l'air se précipite dans les bronches, le sang est attiré avec rapidité dans l'oreillette droite, et par la même raison, ainsi que par suite de la pression qu'éprouvent les vaisseaux pulmonaires, il se précipite en même temps dans l'oreillette .içauclie. Les expériences principales sur lesquelles se fonde M. Barry sont les suivantes: 1° si l'on introduit dans la veine jugulaire interne d'un cheval un tube de verre coudé qui plonge de l'autre côté dans un vase plein d'une liqueur colorée, cette liqueur est attirée à chaque inspiration dans la veine, et bientôt il ne reste plus rien dans le vase; 2° la< même expérience faite en adaptant le tube de verre à un siphon métallique que l'on introduit dans le I)éricarde donne absolument le même résultat;
si, après avoir incisé les téguments de l'abdomen d'un cheval et écarté la masse intestinale, on dégage la veine cave et on la tient quelque temps dans la main, on sent la veine se vider régulièrement et devenir flasque à cliaque inspiration. Témoin de plusieurs des expériences de M. Barry,
M.-D., chevalier de l'ordre de la Tour et de l'Epée, ex-premier chirurgien de l'armée portugaise. Paris, 1825, chez Crevot, libraire.
je suis convaincu de l'exactitude de son opinion, quant à l'influence de la pression atmosphérique sur la circulation veineuse, influence à laquelle on n'avait fait jusqu'ici aucune attention (1). La découverte de M. le 'iocteur Barry est, à mon avis, le complément le plus remarquable qu'ait encore reçu celle de son illustre compatriote Harvey. Or, en admettant, comme je le fais, la proposition de M. Barry, il semble d'abord évident qu'on ne peut
(1) La manière dont Haller a traité la question du mouvement du sang dans les veines montre combien il est quelquefois difficile d'atteindre la vérité, lors même qu'on est arrivé à la toucher, pour ainsi dire, du doigt. Après avoir posé en principe que la principale cause du mouvement du sang veineux est l'action même du cœur, il entrevoit la tendance au vide dans les oreillettes {Elem. physioL, lib. VI, sec. iv, | 4); mais cependant il regarde l'action musculaire {ibid., 1 6) comme la cause qui contribue le plus au mouvement du sang dans les veines après l'impulsion primitive donnée par le cœur. Plus loin, il décrit avec soin les pliénomène.s de la dérivation opérée par l'ouverture d'une veine ou par l'abord du sang, rendu plu? facile dans diverses parties du système veineux à raison de circonstances accidentelles ; et il oublie de rechercher la cause de ce phénomène, qui est évidemment la pression atmosphérique. Enfin, il arrive aussi près que possible du fait découvert par M. Barry. Il a vu les veines se désemplir manifestement dans l'inspiration, se gonfler dans l'expiration. Mais ici il cesse d'observer; il suppose que ce dernier phénomène a lieu par reflux {ibid., % 10), et il s'en tient ù cette proposition, que la respiration peut être rangée parmi les causes qui d'un côté favorisent et de l'autre retardent le mouvement du sang veineux : quœ motum sanguinis venosi partim adjuvcmt, partim morantur, neqtce adeo inter atixiliares causas rectè referimtwr, neque i?iter eas quœ sanguinis venosi motum retardant (| 8).
se refuser à regarder avec lui les oreillettes comme (les réservoirs habituellement pleins oïl les ventricules puisent à chaque diastole; et que dès lors ce que j'ai décrit sous le nom de <( contraction des oreillettes )> ne doit s'entendre que de leurs sinus ou appendices. S'il en était autrement, et si l'oreillette se contractait en totalité, l'inspiration devrait constamment déranger la régularité des battements du cœur, ce qui n'arrive pas. Je crois que la vérité se trouve ici dans \m moyen terme. Il me paraît évident, comme à M. Barry, que les oreillettes sont des réservoirs qui contiennent habituellement beaucoup plus de sang que les ventricules n'en prennent à chaque diastole, et que le sinus ou l'appendice se contracte avec beaucoup plus d'énergie que le corps de l'oreillette; mais ce dernier ne me paraît pas pour cela entièrement passif, et l'inspection attentive d.u cœur mis à nu chez un animal me paraît même prouver que la totalité de l'oreillette se contracte avec les ventricules, quoique cette contraction soit beaucoup plus énergique et plus sensible dans le sinus. Si l'inspiration ne produit habituellement aucune altération dans le rhythme du cœur, c'est sans doute parce que, le tissu de l'oreillette étant éminemment élastique et extensible, peut être notablement distendu sans inconvénient au moment même où le mouvement de contraction vient à coïncider avec l'inspiration. !
Si l'on rapproche des expériences de M. le docteur
Btoriy l'observation de Péclilin sur la dilatation active du cœur d'un requin ou de tout autre animal vigoureux, au moment où on vient de le séparer du ' corps, dilatation tellement énergique qu'elle fait ouvrir la main qui tente de la comprimer (1), le mécanisme de la circulation veineuse devient facile h comprendre. Le sang arrive en abondance dans les oreillettes à. chaque inspiration, et les ventricules puisent à cliaque diastole dans ces réservotrs. La contraction de l'oreillette est une réaction nécessitée par la dilatation du ventricule: elle empêche l'effet du vide de se faire sentir, parce qu'elle est isochrone à la diastole du ventricule. Beau-
(1) Je sais l'es objections que l'on peut faire contre l'expérience de Péchlin. On peut penser que le gonflement et le raccourcissement des fibres du cœur dans la contraction peut simuler une dilatation. M. fîarry a remarqué (Mémoire cité) qu'aucun faisceau des fibres du cœur ne semble disposé pour la dilatation, ce qui ne me parait pas ri-goureusement exact, même pour les parois des ventricules, et ce qui est éridemment inexact pour les piliers, puisqu'ils .sont disposés de telle manière que leur contraction doit nécessairement abaisser les valvules. Mais il n'est nullement nécessaire que la dilatation des ventricules soit active pour que le mécanisme de la circulation soit tel que nous le concevons. Il est certain que les ventricules, après la cessation de leur contraction, ont plus de capacité que pendant sa durée, ou sont plus dilatés. Or, cette dilatation active ou passive suffit pour produire la tendance au vide, un vide virtuel, qui ne peut manquer d'appeler l'effet de la pression atmosphérique et d'attirer le sang de l'oreillette. On peut donc regarder au moins comme hasardée l'assertion de I-Iarvey : « Neque verum. est quod vulgo auditur, cor ullo molu suo aut distensione sanguinem in ve?itricvlis attrahere. (De Moiu cordis, cap. n.)
coup de faits plus ou moins connus s'expliquent aisément, ainsi que le remarque M. Barry, par ceux dont nous venons de parler, et eaitre antres l'abaissement du cœur dans l'inspiration et son élévation ou plutôt sa dilatation dans l'expiration ; le reflux du sang dans les veines jugulaires par les efforts de la toux ou d'une expiration prolongée^ et la mort subite déterminée par l'introduction de l'air dans la veine, accident qui a eu lieu deux ou trois fois depuis quelques années dans des opérations chirurgicales.
DES ANOMALIES DU BRUIT DU CŒUR ET DES ARTÈRES
Les phénomènes dont je vais parler sont d'autant plus remarquables qu'entre tous ceux qu'a fait connaître l'auscultation médiate, seuls ils ne sont liés à aucune lésion des organes dans laquelle on puisse trouver leur cause. Ils se rattachent par des circonstances diverses à un phénomène sensible par le tact et non par l'ouïe, ainsi qu'à ceux que présente la grossesse; et je décrirai en conséquence successivement dans ce chapitre le « bruit de soufflet diî cœur et des artères », le « fi-émisse-
ment cataire »; et les « phénomènes d'acoustique qui existent dans l'état de grossesse ». I
DU BRUIT DE SOUFFLET
Le cœur et les artères donnent dans certaines circonstances, au lieu du bruit qui accompagne naturellement leur diastole, celui que je désigne sous le nom générique de « bi'uit de soufflet », parce que, dans le plus grand nombre des cas, il ressemble exactement à celui que produit cet instrument lorsqu'on s'en sert pour animer le feu d'une cliemlnée, et il est souvent tout aussi intense. Cette comparaison est de la plus parfaite exactitude. Ce bruit peut cependant préscr.ter beaucoup de variétés, et dont quelques-unes sont même telles que l'on apurait peine à croire qu'elles ne constituent, au fond, qu'un seul et même phénomène. Mais la rapidité avec laquelle elles se succèdent et la manière insensible dont elles dégénèrent l'une dans l'autre, ne permettent aucuu doute à cet égard. Elles peuvent se réduire h trois, que. je désignerai sous les noms suivants : 1" (c bruit de soufflet proprement dit )) ; 2° u bruit de scie ou de râpe » ; 3° « bruit (le soufflet musical ou sibilant ».•
Bmit de soufflet proprement dit. - Le bruit de soufflet peut accompagner la diastole du cœur et celle des artères, et leur est lié de telle manièrl qa II remplace et fait disparaître entièrement le bruit qui leur est naturel, en sorte qu'à chaque <iiasto le, le ventricule, l'oreillette ou l'artère dans lesquels se passe le phénomène font entendre distmctement un coup de soufflet dont le bruit cesse pendant la systole. Cependant, dans des cas très rares, le bruit de soufflet, dans les carotides surtout, et même dans le cœur, se change en un murmure continu analogue h celui de la mer, ou à celui que l'on entend lorsqu'on approche de son oreille un gros coquillage univalve: alors on ne peut plus distinguer ou l'on ne distingue que très faiblement la saccade de la diastole. Quelquefois ce bruit • continu existe dans une des carotides ou des sousclavières, tandis que l'artère congénère donne le bruit de soufflet ordinaire, c'està-dire rhythmique et isochrone à la diastole artérielle. Le plus scmvent, le bruit de soufflet est exactement circonscrit par le calibre de l'artère ou par la capacité d'nn venti'icule. D'autres fois, au contraire, il est diffus et semble se faire dans xm espace beaucoup plus vaste que l'artère ou le cœur, dont on ne sent plus du tout l'impulsion ni la forme.
Bruifc de scie ou de rA;pe. — Le bruit ce scie est tout à fait semblable à celui que donne cet instrnment à une distance plus ou moins grande; il ressemble encore assez bien à celni d'une j-'ipe ou
lime à bois, et il porte avec lui la sensation âpre que donne le bruit de ces instruments.
Brait de soufflet musical ou sibilant. — Cette variété ne se présente que dans les artères, on au moins je ne l'ai jamais rencontrée dans le cœur. Le bruit de soufflet artériel dégénère fréquemment, et surtout dans les moments où le malade est plus agité que de coutume par une cause quelconque, en un sifflement analogue à celui du vent qui passe à travers une serrure ou à la résonnance d'une corde métallique qui vibre longuement après avoir été touchée. La résonnance'' du diapason dont on se sert pour accorder les instruments à clavier, peut encore être imitée parfaitement par le bruit sibilant des artères.
Ces sons, toujours peu intenses, sont cependant très appréciables, et on peut facilement trouver la note qu'ils représentent à un diapason donné; bien plus, dans des cas, rares il est vrai, la résonnancè monte ou descend par intervalles d'un ton ou d'un demi-ton, comme si l'artère était devenue une corde vibrante sur laquelle un musicien, en avançant ou reculant le doigt, ferait résonner successivement deux ou trois notes. Ce fait étant un des plus extraordinaires de ceux que m'ait présentés l'auscultation, j'en rapporterai ici im exemple remarquable.
Le 13 mars 1824, je fus consulté par une dame chez laqueUe je trouvai quelques signes de plithisie pulmonaire. En explorant la région sous-clavière
droite j'entendis un bruit de soufflet médiocrement intense. Je voulus voir s'il n'existait pas aussi dans la carotide du même côté. Je fus étrangement surpris d'entendre, au lieu du bruit de soufflet, le son d'un instrument de musique exécutant un chant assez monotone, mais fort distinct et susceptible d'être noté. Je crus d'abord que l'on faisait de la musique dans l'appartement situé au-dessous de celui dans lequel nous étions. Je prêtai l'oreille attentivement; je posai le stéthoscope sur d'autres points: je n'entendis rien. Après m' être ainsi assuré que le son se passait dans l'artère, j'étudiai le chant: il roulait sur trois notes formant à peu près un intervalle d'une tierce majeure; la note la plus aiguë était « fausse n et un peu trop basse, mais pas assez pour pouvoir être marquée d'un <( bémol ». Sous le rapport de la (c valem' » ou durée, ces notes étaient assez égales entre elles. La « tonique » seule était de temps en temps prolongée, et formait une « tenue » dont la valeur variait. Je notai en couséquence ce chant ainsi qu'il suit:
Le sou était faible et comme éloigné, un peu aigre et fort analogue à celui d'une guimbarde,, avec la différence que cet instrument rustique
ue peut exécuter que des notes pointées, et qu'ici, au conti-aii-e, toutes les notés étaient coulées. Le passage d'une note à une autre était évidemment déterminé par la diastole artérieUe, qui, dans les tenues mêmes, rendait parfaitement la légère saccade qiie le^ musiciens expriment par un ce coulépointé». Là faiblesse du son m'avait fait croire au premier moment qu'il se passait dans l'éloignement; mais en écoutant attentivement et toncliant du doigt l'artère, ou reconnaissait que le son était lié à nu léger frémissement de l'artère, qui, dans ses diastoles, semblait venir frotter en vibrant l'extrémité du stéthoscope. De temps en temps d'ailleurs la c( mélodie » cessait tout à coup et faisait place à un bruit de râpe très fort. Cette alternation faisait un effet dont je ne puis donner l'idée, au risque d'employer une comparaison bigarre, qu'en le comparajit à une toarche militaire dans laquelle les sons des instruments guerriers sont de temps en temj)s interrompus par le bruit rauque du tambour.
J'étudiai ces phénomènes pendant plus de cinq minutes. J'interrompis ensuite l'examen, et je notai ce qui précède en attendant mon confrère M. le docteur Boirot-Desserviers, médecin des eaux de Kéris, qui devait voir avec moi la malade. A son arrivée, nous ne trouvâmes plus dans la carotide qu'un bruit de soufiet, médiocre quant à l'intensité, mais extrêmement diffus et presque continu. J^a sous-clavière n'en donnait plus du tout. La ca-
tome quantité. EUe «tait sujet,* en oZVlZ ver une agitation nerreus. assez marquée
Depuis cette époque, J'ai rencoutré deux sujets dont es «.rotides sifflaient sur deux notes à nn t tervalle d'un ton: ^ au m
et un troisième chez lequel le sifflement, prolonge jusqu'à la diastole suivante, montait alors d'un demi- ton: i
Chez une dame d'une constitution très nerveuse, et âgée d'environ trente ans, qui me consulta au ,mois de juiUet 1825, et qui était attaquée d'une légère hypertrophie avec dilatation du venti-icule
gauche du cœur, ce ventricule dounait un bruit de soufflet très marqué. La carotide droite donnait un souffle sibilant léger analogue au sou d'un diapason. Ce sifflement était par moments isochrone h la pulsation artérielle; d'autrès 'fois il se prolongeait, et se joignait à la pulsation suivante de manière qu'on ne pouvait plus distinguer l'isoclironisme, et que l'effet de ce sifflement ressemblait à la voix d'un ventriloque ou à celle d'un , ramoneur entendue de loin, et sans qu'on puisse distinguer les mots, à raison de l'éloiguemeait et de l'étroitesse du tuyau de la cheminée. Le lendemain ce phénomène n'existait plus.
Le bruit du soufflet sibilant pourrait quelquefois ôtre confondu dans l'artère sous-clavière, par un observateur inexpérimenté, avec des bruits dont le siège et la natui-e sont tout à fait différents. Quelquefois les pulsations de cette artère battant violemment pressent assez fortement le sommet du poumon pour y déterminer, dans quelques rameaux bronchiques, un râle sibilant ou muqueux manifeste, et dont on reconnaît aisément la cause par son isochronisme avec la pulsation artérielle. Je crois même me rappeler avoir entendu le tintement métallique détenniné de cette manière dans une excavation tuberculeuse du sommet du poumon.
Le bruit de soufflet du cœur devient rarement sibilant, et jamais d'une manière très marquée. Le bruit de soufflet, tant dans le cœur que dans
les artères, peut exister avec ou sans augmentation de la force d'impulsion. ;
Le bruit de soufflet peut se manifester à la fois dans les quati-e cavités du cœur et dans toute l'étendue du système artériel. Je ne crois pas que les veines puissent le donner. Cependant j'ai quelquefois soupçonné que le bruit de soufflet confus et sans diastole distincte que l'on entend surtout sur les parties latérales du cou, avait son siège dans les jugulaires internes; mais comme au bout de quelques heures le bruit redevenait rliji,limique et isochrone à la pulsation de la carotide, il me paraît évident que, dans l'un et l'autre cas, cette artère en était toujours le siège. Le bruit de soufflet occupe beaucoup plus souvent les ventricules du cœur que les oreillettes: cependant il existe quelquefois uniquement dans ces dernières; très souvent il n'existe que dans l'un des ventricules. Il existe souvent à nn haut degré dans le cœur, sans que les artères donnent aucun bruit semblable; plus rarement ces dernières donnent le bruit de soufflet simple ou sibilant, le bruit du cœur étant tout à fait naturel. Ordinairement un petit nombre d'artères le présentent à la fois, tandis que les troncs dont elles naissent et les rameaux dans lesquels elles se terminent ne donnent que leur bruit normal. Les carotides et les sous-clavières' sont celles qui le présentent le plus ordinairement; viennent ensuite' l'aorte ventrale, la crurale et la brachiale. Les artères du côté droit le donnent plus
fréqiieinnient et avec une plus grande intensité de son que celles du côté gauche.
Causes du bruit de soufflet. — J'ai vu mourir de maladies aiguës ou chroniques très variées un assez grand nombre de sujets qui avaient présenté le bruit de soufflet pendant les derniers temps de leur vie, et quelquefois pendant plusieurs mois, d'une manière très manifeste, dans le cœur ei dans diverses artères; et à l'ouverture de leur corps, je n'ai touvë aucune lésion organique qui coïncidât constamment avec ces phénomènes, et qui ne se rencontre fréquemment chez des sujets qui ne les ont nullement présentés. Dans la première édition de cet ouvrage, j'avais considéré le bruit de soufflet du cœur comme un signe du rétrécissement de ses orifices, et effectivement il existe presque toujours dans ce cas; mais je l'ai aussi rencontré' très fréquemment depuis chez des sujets qui n'avaient rien de semblable; et, d'un autre côté, j'ai trouvé des ossifications des vahoiles dont l'existence n'avait pas été annoncée par cette anomalie. J'avais également remarqué que le bruit de soufûet du cœur se manifestait souvent dans l'agonie et dans d'autres circonstances oii le cœur est trop plein de sang, et qu'il cédait alors quelquefois promptement à la saignée. J'inclinais à la même époque vers l'idée que le bruit de soufflet des artères se liait à la rougeur artérielle regardée par quelques auteurs modernes comme une affection inflammatoire, et à laquelle nous consacrerons un chapitre parti- Laënnec. — n. 4
culier. Mais depuis, chez tous les sujets que j'ai eu occasion d'ouvrir après avoir présenté le bruit de soufflet artériel, j'ai trouvé les membranes de l'artère pâles et tout à fait saines. f
Le bruit de soufflet du cœur se rencontre aussi très fréquemment chez des sujets qui n'ont aucune affection organique de ce viscère. 'l
D'après ces données, il ne restait que deux conjectures à faire sur la cause du bruit de soufflet artériel, et il est évident qu'il était dû à un état vital particulier, à une sorte de spasme ou de tension de l'artère; ou bien il devait son origine à un état particulier du sang ou à la manière dont ce liquide était mû. Cette dernière supposition n'était guère admissible, puisque souvent le phénomène existe dans la carotide ou l'artère brachiale, la sousclavière et l'aorte ascendante ne le donnant pas, et j'inclinais en conséquence vers la première hypothèse, lorsque M. Erman, secrétaire de la classe de physique de l'Académie royale des sciences de Berlin, me fit l'honneur de m'écrire, au sujet de mon ouvrage, au mois de mars 1820. Il me faisait connaître des expériences acoustiques sur la contraction musculaire qu'il avait faites plusieurs années auparavant, et qui ont été insérées dans les « Annales de physique de Gilbert »(1). 1
Les expériences dont il s'agit pouvant conduire à la solution de la question dont nous nous occu-
(1) Gilbert's, Annale7i fur Physich., aun. 1812. 1. 1, p.
pous en ce moment, je vais les exposer, ainsi que quelques autres qu'elles m'ont siiggérées. Voici les faits qui m'ont été communiqués par M. Erman; je les exto-ais de sa lettre même, où ils sont présentés sous un point de vue plus en rapport avec notre objet que dans le mémoire dont je viens de parler.
Première expérience de M. Erman. — • Si on: applique l'oreille sur le poignet d'un liomme qui serre fortement le poing, on entend un bruit tout h fait analogue h celui d'une voiture roulant rapidement dans le lointain, et qui, comme ce dernier, se compose de plusieurs bruits successifs et très rapprochés. Si la contraction musculaire cesse, le bruit disparait entièrement; si elle augmente, les vibrations partielles qui constituent le bruit de rotation deviennent plus fréquentes; si au contraire l'intensité de la contraction diminue, les vibrations fleviennent plus rares et leurs intervalles paraissent plus longs.
Deuxième expérience de M. Ermaoï. — Si, l'oreille et la mâchoire appuyées sur un corps d'ime densité moyenne, comme un coussin de cuir ou un livre broché, on serre fortement entre les dents molaires un nœud fait dans un mouiclioir, on obtient absolument le même résultat. I
M. Erman conclut de ces expériences que la contraction musculaire se compose de <( reprises et d'intermittences successives » ; que cette succession est d'autant plus rapide que la contraction est plus
intense, de sorte qne l'on peut déterminer exactement son degré d'énergie à l'aide d'une montre à secondes.
Depuis que M. Erman a voula me communiquer ces résultats, j'ai appris que M. Wollaston avait publié des expériences semblables, dans les Transactions pliilosophiques pour l'année 1810. Je ne sais si M. Erman en a eu connaissance, ce qui me semble assez probable d'après leur ressemblance. Le fait du bruit donné par la contraction musculaire, dans l'obturation de l'oreille avec le pouce, avait d'ailleurs été reconnu, ainsi que le remarque M. Wollaston, par a Grimaldi »(1) qui l'atti'ibuait ù. « l'agitation des esprits animaux qui courent çÙj et là perpétuellement ».
Les expériences de M. Wollaston sont, au reste, les mêmes que celles qu'a faites depuis M. Erman. H en tire exactement les mêmes conclusions, et il a cherché en outre à démonti'er, par une expérience ingénieuse, que la rapidité des bruits successifs dont se compose le bruit rotatoire est en raison directe de l'énergie de la contraction muscidaire. A cet effet, pour parvenir à compter ces bruits successifs, il a fait, le long d'un des bords d'une plan- . clie d'environ deux pieds et demi de longueur, des crans ou coches, à un huitième de pouce de distance;'plaçant ensuite le coude sur l'une des extrémités de cette planche, et pressant l'ouvei-ture
(1) Physico-mathesis de lumine, p. 383.
du conduit auditif externe avec le pouce, de manière à déterminer le bruit musculaire, il promena un bâton arrondi le long des crans de la planclie avec une rapidité qu'il cliercba à rendre telle, que le passage d'un cran à l'autre fût isochrone à la succession des bruits musculaires partiels, et il lui sembla qu'il parvenait aisément à obtenir ce résultat: il trouva, de cette manière, en comptant les crans de la planche, que le maximun des contractions observées dans une seconde était de 35 ou 36, et le minimum de 14 à 15, et que les contractions étaient d'autant plus rapides que le mouvement musculaire était plus énergique.
M. Wollaston parait, au reste, sentir lui-même que ce mode de détermination n'a rien <3e bien exact. Pour moi, il m'a paru tout à fait impossible de comparer les successions de sons dont il s'agit sous le rapport de la vitesse, et je doute qu'on puisse j parvenir, soit à l'aide de la montre à secondes seule, soit même en y joignant im terme de comparaison analogue à celui dont s'est servi M. Wollaston. La pensée ne peut suivre en calculant une telle rapidité et reste même fort en arrière. J'ai cherché quelquefois à compter aussi vite qu'il m'était possible, les yeux fixés sur une pendule, soit en jjensant les noms de nombre, soit en me servant de ceux des notes de la gamme, et je n'ai jamais pu arriver au-delà de 7 à 8 dans l'espace d'une seconde. Je sais que les doigts d'un musicien peuvent produire une succession de sons
beaucoup plus rapide, et que l'oreille reconnaît si elle est bien ou mal exécutée, par un moyen de comparaison semblable à celui qu'a employé M. Wollaston. Elle estime la valeur des notes brèves par celle des notes plus longues qu'elle vient d'entendre; elle reconnaît les « doubles croches )> à une vitesse double de celle des (c croches », ou quadruples des « noires », et elle n'a ainsi qu'à comparer la différence de l'unité au double ou au quadruple, et si la même vitesse devient im peu plus grande, l'oreille ne peut plus juger qu'à peu près la différence du simple au double, et nullement les notes plus rapides: aussi les marque-ton communément sans <.<■ valeur » sous le nom de <( notes d'agrément )) ou de (( i)ort de voix ». Si la vitesse de succession devient exti'ême, l'oreille peut à peine la distinguer de la simultanéité. Un « arpegio » rapide ressemble tout à fait à un accord, et tous les accords à trois ou quatre cordes du violon ou de la basse ne sont réellement que des « arpegio ». Par ces raisons, le moyen d'appréciation de M. AVollaston me paraît tout à fait nul.
Nous verrons d'aillem-s, tout à l'heure, qu'en ré-t pétant les expériences dont il s'agit d'une autre manière, il y a lieu de douter si la rapidité de succession des différents bruits est réellement moindre ou plus grande dans certaines circonstances. M. Erman m'engageait à répéter ses expériences à l'aide du stéthoscope, et à étendre ces observations à l'étude des affections spasmodiques et
particulièrement du tétanos. Je les ai répétées un grand nombre de fois sur les muscles de toutes les parties du corps, et dans divers états de santé ou de maladie, et je vais exposer sommairement les résultats que j'en ai obtenus. Toutes les fois qu'on applique l'oreille nue ou année du stéthoscope sur un muscle en contraction, et mieux encore sur une des extrémités de l'os auxquelles s'attache ce muscle, on entend un bruit analogue à celui d'une voiture qui roule dans le lointain, et qui, quoique continu, est évidemment formé par une succession de bruits très courts et très rapprochés. Mais il ne m'a pas paru que la rapidité de cette succession et l'intensité du bruit fussent dans un rapport bien constant avec l'énergie absolue ou relative de la contraction musculaire. Je n'ai pas observé de différence évidente à cet égard entre un homme de force moyenne et un matelot athlétique dont la force, mesurée par différents moyens, m'a paru h peu près quadruple de celle d'un homme ordinaire. L'énergie relative de la contraction ne m'a pas paru accélérer plus évidemment la rapidité de la succession des bruits successifs. Si, la tête appuyée sur un oreiller un peu ferme, on vient à contracter énergiquement les masseters et à diminuer ensuite la force de la contraction, dans le premier moment la roue semble rouler avec une grande rapidité sur un teiTain égal; dans le second, au contraire, il semble qu'elle roule sur un pavé un peu cahoteux; ou si l'on se fait l'image
d'une roue dentelée, la dentelure paraît fine et égale dans le premier cas, plus grosse et plus inégale dans le second, et par conséquent on est d'abord porté à penser que la succession soit évidemment diminuée, lorsqu'on desserre un peu les mâclLoires. Quant à l'intensité du bruit elle paraît ordinairement plus grande quand la contraction est moindre. Si d'ailleurs on prolonge l'expérience, et si l'on maintient pendant quelque temps la contraction au degré où on l'a réduite, le bruit roLatoire reprend son premier caractère, et semble, comme en commençant, plus sourd et plus rapide. ;
Au reste, le bruit dont il s'agit n'accompagne pas toutes les contractions musculaires, et il en est de très énergiques qui ne le donnent nullement. Je vais exposer successivement les cas dans lesquels j'ai constaté l'existence ou l'absence de ce phénomène.
Quoique l'état de station exige une action musculaire puissante, aucun des muscles qui l'opèrent ne donne de bruit de rotation; mais si, dans cet état, on vient à tendre quelqu'un des muscles qui y concourent, ceux de la partie antérieure <le la cuisse, par exemple, le bruit de rotation se fait entendre. 11 on est de même dans la contraction tonique volontaire de tous les muscles. La contraction clonique volontaire, ou suivie d'un reiachemeùt alternatif, donne un bruit beaucoup plus faible et presque insensible dans la plupart des cas;
elle est d'alleurs beaucoup plus difficile à étudier à raison des mouvements des membres.
Le tétanos et les autres spasmes toniques donnent quelquefois le bruit de rotation, mais à un degré médiocre7 et très souvent ils ne le donnent pas dii tout; je ne l'ai point entendu dans les muscles masseters et temporaux chez plusieurs -sujets attaqués de trismus. Je ne l'ai trouvé dans aucun muscle chez une jeun^ fille attaquée d'une catalepsie très caractérisée; mais je l'ai entendu chez une dame attaquée d'un catoclius dont les accès nocturnes duraient autant que le sommeil et cessaient au moment où elle se réveillait. Pendant toute la durée de l'accès, la malade restait dans uu état de rigidité tétanique très difficile à vaincre; le stéthoscope, appliqué sur les muscles affectés, donnait \m bruit de roulement marqué, mais plus faible que celui de la contraction volontaire.
Une contraction spasmodique très légère et dont l'état apparent du tronc et des membres n'avertit nullement, peut, au contraire, donner un bruit de rotation très intense, et souvent j'en ai entendu do semblables donnés par les grands pectoraux et les grands dorsaux, en explorant la poiti'ine de divers malades pendant qu'ils croisent les bras. Tl faut même prendre garde de confondre ces bruits avec ceux qui se passent dans l'intérieur de la poitrine, et c'est à quoi l'on est exposé surtout si l'on emploie l'auscultation immédiate. Car l'effort nécessaire pour appliquer exactement l'oreiUe dé-
termine toujours dans les muscles du cou de l'ob servateui- lui-même un bruit de rotation très mar-
J'ai entendu aussi un bruit de rotation très fort et qui me paraissait dû à la contraction du muscle peaucier, chez un sujet attaqué de fièvre continue grave.
J'ai cherché à étudier, à l'aide de l'auscultation, un mode de la contraction musculaire fort peu connu, dont, entre tous les physiologistes, Bartliez seul, à ma connaissance, a dît quelque chose, et qu'il a désigné sous le nom de <( force de sitiTation fixe », Certains individus, d'ailleurs d'une force médiocre, ont la singulière faculté de metti-e «quelque partie de leur corps dans une situation donnée^ et de l'y maintenir par une sorte de spasme tellement énergique que l'on fracturerait plutôt les os que de ^uiiicre la résistance musculaire. C'est surtout parmi les bateleurs que l'on rencontre des exemples de cette propriété. Ainsi l'on en voit qui portent des poids énormes sur la mâchoire inférieure, d'autres sur la jambe fléchie en arrière; quelques-uns, et ce sont ordinairement des femines, posent l'occiput sur une chaise, les talons sur une autre, courbent leur corps en arc, et se font poser sur la poitrine une enclume du poids de plusieurs quintaux sur laquelle on coupe, à grands coups de marteau, une barre de fer. L'envie d'échapper au service militaire a porté plusieurs individus qui avaient cette force de situation fixe
dans (livea's membres à simuler des ankyloses de l'épaule, du coude et du genou surtout. J'ai été témoin moi-même d'im cas de ce genre. Un militaire, homme d'une force et d'une stature moyen, nés, se présenta, en 1795, à la visite de réforme, n venait de passer six mois à l'hôpital, à la suite d'un coup de feu qui ne paraissait avoir intéressé que la peau et le tissu ceUulaire à un pouce au-dessus de la rotule di-oite. Cet homme était guéri depuis longtemps; mais la jambe était res-, tée fléchie à angle droit sur la cuisse, et le genou paraissait ankjlosé, quoique rien n'indiquât une affection de l'articulation. Tous les efforts, d'extension faits par des hommes robustes furent inutiles, et en conséquence on lui donna son congé. Le jour même, l'un des chii-urgiens qui avaient assité à l'examen le rencontra, maa-chant trèjs librement et la béquille sous le bras. Il paraît que, des supercheries de ce genre se sont multipliées j car dans les dernières instructions relatives à la conscription, on trouve un article qui prescrit, dans les cas d'ankyloses sans déformation évidente de l'articulation, de faire mettre le membre dans une machine qui puisse produire une extension modérée, et de faire placer un factionnaire à côté do l'individu pendant un certain nombre d'heui-es pour l'observer.
La propriété dont il s'agit étant assez rare, j'ai été longtemps avant de trouver l'occasion de l'étudier. Enfin, je suis venu à me rappeler d'un jeu
d'écolier qui m'a paru devoir rentrer to\it à fait dans la catégorie des faits que Bartliez entend désigner sous le nom de (c force de situation fixe ». Si l'on affronte l'extrémité des doigts de chaque main à, un pouce de distance du sternum, les coudes médiocrement écartés du tronc, que l'on applique une courroie sur chaque coude, et que deux hommes, chacun plus fort que le sujet de l'expérience, tirent sur les courroies de toutes leurs forces, mais sans saccade, ils ne parviendi'ont jamais à lui faire écarter les doigts. Dans cet état, on ne s'aperçoit pas soi-même qu'on emploie une force très consi- , dérable pour résister à la traction qui se fait sur les membres. J'ai étudié par l'auscultation la contraction des muscles grands pectoraux et grands dorsaux pendant cette expérience, et je n'ai entendu aucun bruit de rotation.
De ces faits contradictoii-es on peut conclure: 1° que la contraction musculaire est accompagnée, dans la plupart des cas, d'un bruit de rotation, c'est-à-dire, formé par la succession de sons intermittents ou rémittents, tellement rapprochés, qu'Us se confondent; 2° que les circonstances ,où il n'existe pas ne peuvent encore être déterminées qu'expérimentalement; 3" que la puissance de la contraction musculaire, considérée soit absolument, soit relativement à l'individu, ne paraît être pour lien dans la production ou l'intensité de ce bruit. J'ai trouvé également que l'intensité du bruit de rotation n'était proportionné ni au volume, ni à la
longueui' des muscles ou de leurs tendous; que ce bruit u' accompagne pas la roideur cadavérique; qu'il n'a pas lieu dans le moment où l'on déti-uit cette roideur en étendant avec force les muscles roidis, ni dans les mouvements que l'on imprime ensuite aux membres du cadavre; qu'il n'existe pas dans la contracture permanente et chronique des membres, telle que celle qui a lieu chez les scorbutiques, les sujets attaqués de goutte atonique, et quelques paralytiques par suite d'apoplexie.
En faisant les diverses expériences que je viens de rapporter, je fus souvent frappé de la ressemblance parfaite qu'a le bruit de soufflet des artères et du cœur. Dans l'expérieiice de la contraction des masseters, la tête appuyée sur l'oreiller, surtout si l'on contracte et resserre alternativement les muscles, on obtient xin bruit tout à fait semblable à celui d'une artère qui donne le bruit du soufflet. Dans l'expérience siii^^ante, la similitude est encore }»lus parfaite.
Si l'on applique lë stéthoscope sur l'un des coudyles de l'humérus d'un homme dont un aide soutient le bras, et qu'on lui dise d'étendre et de fiéfihir alternativement et sans efforts l'avant-bras sur le bras, on entend un bruit tout à fait semblable t\ celui que donne le jeu d'un soufflet. Cette similitude parfaite du bruit musculaire intermittent et du bruit de soufflet du cœur et des artères me paraît décider entièrement les questions que j'ai posées ci-dessus sur la nature de ce bruit, et prouver qu'il Lacunec. — ii. 5
est dû à une véritable contraction spasuiodique, soit du ctour, soit des artères. La possibilité d'un spasme du cœin- n'a pas besom d'être démontrée,' puisque cet organe est musculaire. Quant aux artères, les fibres musculaires dont se compose leur membrane moyenne ou fibreuse semblent annoncer un tissu doué de la faculté de se contracter, liien ne prouve d'ailleurs que le .tissu musculaire seul soit susceptible de contraction et de spasme, ou plutôt une multitude de faits prouvent le contraii-e, puisque l'on trouve, dans divers cas pathologiques, les conduits cystique, hépatique ou cholédoque contractés au point d'empêcher le passage de la bile et de produire im ictère muversel; que l'ui'ètre et les conduits lacrymaux se contractent souvent manifestement sur la sonde, et que la peau même se crisi)e et présente la chair de poule par l'effet d'une impression morale.
L)'un autre côté, les circonstances dans lesquelles se développe le bruit de soufllet, la rapidité avec laquelle il paraît et disparaît dans quelques circonstances, semblent annoncer un phénomène qui est sous la dépendance immédiate d'une anomalie de l'influx nerveux.
Le bruit de soufflet existe presque constamment dans le cœur chez les sujets atteints de rétrécissement des orifices de cet organe: il se reucouti-e assez souvent cliez des sujets atteints d'hypertror phie ou de dilatation; mais on le U'ouve bien plus fréquemment encore, tant dans le cœiir que dans
— Tôles artères, chez des personnes qui n'ont aucune lésion de ces organes et qui sont attaquées d'alïections ti'ès diverses. Le seul trouble de la santé qui m'ait paru coïncider constamment ou à peu près avec le bruit de souiïlet du cœur et des artères, est une agitation nerveuse plus ou moins marquée, et qui est toujoui-s en raison directe de l'étendue du liruit de soufaet, c'est-à-dire du nombre et du volume des artères qui le présentent. On ne rencontre, au conù'aire, jamais ce bruit dans l'organisme fébrile bien caa-actériséj à m(;ins que le sujet ne soit d'une grande mobilité nerveuse. Nous reviendrons, au reste, sui- les symptômes concomitants et consécutifs du bruit de soufflet à l'article des névroses du cœur et des artères.
Lorsque le bruit de soufflet existe à la fois dans l'aorte, dans les carotides et dans les troncs artériels des membres, le malade est dans un état d'angoisse et d'anxiété extrêmes. Si le cœur et la plupart des artères j)résentcnt le même j^liénomène, la vie est en péril; mais cependant il est bien rare que le malade succombe, quand il n'y a pas en même temps affection organique du cœur. Quand, au conti-aire, une ou deux artères seulement sont affectées, les sous-clavières et les carotides, par exemple, l'état des fonctions n'annonce pas même toujours, à proprement jtarler, un étal: de maladie. Le bruit de soufflet est très commun à un léger degré chez les liypochondiûaques et les femmes hystéiiquos. n se remarque surtout chez eux, dans
la sous-clavière, dans la carotide et quelquefois dans l'aorte ventrale. Les jeunes gens délicats, irlitables, sujets à des liémorrhagies sanguines, présentent ssuriiout fréquemment ce phénomène; mais je l'ai ti'ouvé aussi chez des hypochondriaques déjà sur le retour et très cachectiques. Je l'ai rencontré fréquemment chez des sujets attaqués d'hémorrhagies di^'erses, et entre autres d'hémoptysie, de méiiorrliagie et d'apoplexie saiiguine. Jl est, au contraire, très rare chez les ijersonnes atteintes d'inflammations franches et graves. Je l'ai rencon-tié seulement une fois 'Jans toute l'étendue (ie l'aorte chez uu enfant délicat et irdtable iittaqué du croup. Le phénomène persista plus de deux ans après la convalescence.
C'est surtout chez les hypochondriaques jeunes et d'une constitution un peu sanguine que l'on peut se convaincre que le bruit de soufflet n'a pas d'autres caractères (lue ceux d'une affection nerveuse et spasmodique. La plupart de ces sujets ne le présentent que par moments et dans une ou deux artères seulement. Si, lorsqu'ils sont dans un état de calme, on applique le cylindre sur la carotide ou au-dessous de la clavicule, on n'entend (lue le brmt naturel des artères. Mais que le malade vienne à s'agiter en quelque manière, qu'il marche un peu Vite, qu'il tousse, qu'il inspire fortement, qu'il éprouve une émotion de plaisir ou de chagrin, d'espoir ou de crainte, le son de la saccade artérielle se change sur le champ eu un bruib
de soxifldet qui quelquefois devient sibilant, et à mesure que le malade se calme, redevient sourd et finit par disparaître.
Chez ces sujets, après que le bruit de soufflet a tout à fait disparu, on peut le faire reparaître eu pressant légèrement l'artère' avec le doigt au-dessus du point où l'on ausculte, et surtout en diminuant et augmentant alternativement cette pression. Quelquefois même il suffit d'appuyer un peu fortement l'oreille sur le stéthoscope. Chez les sujets qui pré.sentent le bruit de soulïlet dans le cœuLou dans une artère, on le détermine souvent ;\ volonté de la môme manière dans une autre, et particulièrement dans les brachiales et les crurales.
n me semble que les faits positifs et négatifs que nous venons d'exposer tendent tous à prouver que le bruit de soi.illlet est le produit d'un sin)ple spasme, e(' ne suppose aucune lésion organique du cœur et des artères. Ce que nous dirons du fréndssement cataire et des phénomènes de la grossesse confirmera encore cette proposition.
Avant de terminer cet article, nous croj^ons devoir dire deux mots de quelques phénomènes qu'un observateur peu expérimenté pourrait quelquefois confondre avec ceux dont nous venons de parler. Le premier est le bourdonnement de la conque marine; le second, le cliquetis métallique dont nous avons déjà parlé ailleurs; et le troisième est un bruit donné par le poumon dans certaines circonstances.
I. On sait que si l'on approche de son oreille un gros coquillage univalve tel qu'un buccin ou une grosse porcelaine, on entend nu bourdonnement continu que le peuple dit être celui de la mer, et qni a lieu au reste, quoique d'une manière moins marquée, lorsqu'on fait l'expérience avec une cai"aCe on une cafetière. Ce bruit n'a rien de commun avec le bruit musculaire; car il a lieu également si l'on se contente d'approcher l'oreille à quelque distance d'un coquillage posé sm* une clieminée. !l paraît dû au mouvemenf: de l'air et à la répercussion des bruits légers qui se font autour de l'observateur; car le bruissement augmente lorsque quel qu'un, écrit dans l'ai^partement où se fait l'expérience.
n. Nous avons déjà parlé ailleurs du « cliquetis métallique» que produit dans différentes circonstances la percussion de la peau avec la main. Un bruit analogue me frappa en répétant, le poing fermé, l'expérience que m'avait indiquée M. Erman. Je le crus d'abord produit par le froissement des doigts entre eux; mais en étudiant avec soin ce phénomène, j'ai reconnu qu'il se passe dans les tendons ou dans leur gaines, où l'on sait qu'il se trouve souvent, ainsi que dans les capsules synoviales, une petite qnantité d'un fluide aériforme. Les expériences suivantes me paraissent convaincantes à cet égard.
1° Si l'on applique le stéthoscope sur la paume de la main, et que l'on frotte un peu rapidement
les doigts l'un sur l'auti-e, sans cesser lie les maintenir dans l'extension, on entend le « cliquetis métallique » a^ec une force extraordinaire.
Si, au contraire, on se contente de les frotter lentement, quoique avec force, et sans que l'un abandonne l'autre, on n'entend plus que le bruit du frottement. !
2'' Si, dans la môme position, on se contente d'a- <^iter rapidement les doigts, en les tenant écartés l'un de 1,'autre, on entend le même bruit, mais plus faible et plus éloigné.
3" Si la paume de la main immédiatement appliquée sur l'oreille, on frappe l'occiput avec l'extrémité du doigt indicateur, on entend distinctement, outre le bruit du choc, qui ressemble à un petit coup de marteau, le cliquetis, qui semble évidemment se faire dans toute la longueur du -ioigt.
On entend quelquefois un léger cliquetis de cette nature dans la région précordiale, chez les sujets atteints de palpitations nerveuses, surtout lorsque le cœur battant avec violence et vélocité, quoique sans une grande force réelle d'impulsion, la pointe seule vient frapper les parois thoraciques. A chaque pulsation des ventricules, uu petit cliquetis se fait alors entendre et traverse le stéthoscope de manière qu'il semblerait qu'il se fait dans l'intérieur du tube. Dans d'autres cas, j'ai entendu dans la même région, mais plus profoiidément, xin bruit sembUible au <( cri du cuir» d'une selle neuve sons
— sole cavalier. J'ai cru pendant quelque temps que ce bruit pouvait être un signe de péricardite; mais je me suis convaincu depuis qu'il n'en était rien. Il m'a paru qu'il avait lieu quand le cœur, volumineux ou distendu par le sang, se trouve à l'étroit dan^! le médiastin inférieur, qu'il y a quelques bulles d'air dans le péricarde, et dans un cas dont il sera parlé tout à l'heure.
III. Enfin, il est deux circonstances dans lesquelles un observateur inexpérimenté pourrait croire à l'existence d'un bruit de soufflet sans qu'elle fût réelle. Chez quelques sujets, les plèvres et les bords antérieurs des poumons se prolongent a -t-devant du cœur et le recouvrent presque entièl'ement. Si on exjîlore un pareil sujet au moment cù il éprouve des battements du cœur un peu énerf!,iqnes, la diastole du cœur comprimant ces portions de poumon et en exprimant l'air, altère le bi'uit de la respiration de manière à ce qu'il imite l^lus ou moins bien celui d'un soufdet ou celui d'une i-âpe à bois douce. Mais avec un peu d'habitude, .11 est très facile de distinguer ce bruit du bruit de soufdet donné par le cœur lui-même. Il est plus superficiel. On entend au-dessous le bruit naturel du cœur, et eu recommandant au malade de retenir pendant quelques instants sa respiration, il diminue beaucoup ou cesse presque entièrement. La pression exercée par la diastole du cœur sur le poumon peut encore déterminer une crépitation dans le cas d'emphysème pulmonaire ou interlobu-
laire, et souvent une -variété du rîile muqueux fort analogue au « cri du cuir », quand il y a un peu de mucosité dans les bronches. I
La seconde cause d'erreur est le bruit musculaire lui-même développé accidentellement dans un muscle voisin de l'artère qu'on explore: cela se remarque surtout dans la carotide, chez quelques personnes qui se trouvent dans un état d'agitation nerveuse plus ou moins marqué. Si, le sujet étant assis, on lui fait pencher la tête sur le côté gauche, de manière qu'elle ne soit plus soutenue que par le muscle sterno-mastoïdien du côté droit, ce muscle entre souvent alors dans le mode de coutraction qui donne le bruit de rotation. Or, la carotide se soulevant à chaque diastole imprime une petite secousse au muscle, dont le bruit de rotation ])ara'it alors intermittent comme la saccade artérielle, et ressemble par cela même beaucoup au bruit de soufflet; mais avec un peu d'attention on reconnaît que le bruit est plutôt rémittent. On doit d'ailleurs se défier de la position du sujet, et en lui faisant faire un très léger mouvement de tête dans le sens où l'on explore o" en la soutenant, ne fût-ce que d'un doigt, on fait sur le champ cesser le bruit musculaire; car le bruit de rotation se manifeste surtout lorsque les muscles se contractent ou tendent à se conti'acter, lorsque, h raison de la position où ils se trouvent et de l'antagonisme, ils sont dans un état d'extension qu'ils ne peuvent faire cesser. J'ai quelquefois soup-
çonné que le mui-miire continu dont j'ai imrlé plus haut pouvait aussi dépendre d'une contraction spasmodique du sterno-mastoïdien et du peauciei-. Je l'ai quelquefois fait cesser, mais pas toujours, on détendant ces muscles.
ARTICLE II
DU FRÉMISSEMENT CATAIRE DU CŒUR ET DES ARTÈRES
J'ai désigné sous ce nom, dans la première édition de cet ouvrage, une sensation particulière que perçoit dans certains cas la main appliquée sur la région du cœur, et que j'ai indiquée a\ ec Corvisart, qui, je crois, a le premier rencontré ce symptôme, comme un signe de l'ossification des valvnlas, et particulièrement de la valvule miti-ale. Ce phénomène s'observe effectivement dans presque tous les cas où il j a un rétrécissenient un peu notable des orifices du cœnr; mais je l'ai rencontré fréquemment depuis sans qu'il y eût aucune lésion organique de ce viscère. J'ai observé de plus dans les artères un joliénomène qui me parait tout à fait identique, quoiqu'il présente quelques différences légères et variables.
Le frémissement cataire du cœur peut être com-
paré assez exactement au frémissement qui accompagne le murmure de satisfaction que font entendre les cliats quand on les flatte de la main. On peut encore s'en faire une idée en passant une brosse un peu rnde sur la paume de la main i*ecou- Terte d'un gant. Ce frémissement devient surtout plus sensible quand le malade parle, sans doute parce qu'il se confond alors avec la sensation assez analogue que donne la résonnance de la voix dans la poitrine, Ce frémi sèment est presque toiijouis borné à la région précordiale gauche, sur laquelle il faut appliquer la main avec une force médiocre pour le sentir. Cependant je l'ai senti quelquefois sous presque toute la partie antérieure de la poitrine, et même à la partie supérieure du sternum.
Le frémissement cataire artériel présente plusieirrs variétés: le plus souvent il consiste en une sensation de frémissement fort analogue à celle que nous venons de décrire, et exactement bornée au calibre «le l'artère. Alors on le sent mieux à l'aide d'une pression modérée que si l'on ajjpuie trop légèrement les doigts; mais si on presse trop l'ar tère il diminue. Dans ce cas le frémissement paral'b saccadé comme la pulsation artérielle ellemême. Quelquefois, au contraire, et particulièrement dans la carotide, le frémissement est beaucoup plus étendu que le diamètre de l'artère et paraît se faire plus superficiellement. Le frémissement cataire de la carotide est quelquefois sen-
sible dans un espace de de;iix pouces eu largeur sur les parties latérales du cou, et alors il l'est d'autant plus que l'on pose plus légèrement l'extrémité des doigts. Ce frémissement parait alors continu et l'on ne sent nullement la saccade artérielle; enlin, parfois il semblerait que le frémissement fût dû à un gaz ou à un fluide impondérable exhalé par les parois de l'artère, et qui formerait un courant circulant autour d'elle ou s'écliappant en rayouiijiut de tous les points de ses parois: c'est l'image la plus approximative que j'en puisse donner; mais je suis loin de croire que les choses soient telles. Ce n'est point un gaz, car il n'y a pas de crépitation dans le tissu cellulaire; ce n'est point un courant électrifjue, car la main ne sent rien d'analogue à la secousse ou à l'étincelle électrique. Je me propose depuis longtemps de voir si un électromètre pourrait donuer quelque notion plus positive sur la nature de ce phénomène; mais comme il est assez rare, je n'ai pas encore eu occasion de donner suite à cette idée. Les artères où l'on observe le plus communément ce phénomène sont les carotides, puis les sous-clavières, les brachiales et les ci^uialés; il est rare qu'on puisse le sentir (Jai.-s l'aorte ascendante, c'est-à-dire au dessous de la partie supérieure du sternum, et même de l'aorte Tentrale. ISTous avons déjà remarqué qu'une pression trop forte diminue l'intensité du phénomène, et ce n'est ordinairement qu'à l'aide d'une pression très grande qu'on peut sentir l'aorte ventrale.
Le frémissement cataire n'est pas très sc^nsible clans les petites artères, et en particulier dans les radiales. Cependant lorsque le frémissement cataire existe dans le cœur ou dans quelque grosse artère, et même lorsqu'il n'y a dans ces organes que le bruit de soufflet sans fre'missement cataire, le pouls présente mom ent un diminutif de ce derniei' phénomène, consistant en un léger frémissement qui paraît indépendant de la diastole artérielle, quoiqu'il l'accompagne. Corvisart a connu ce caractère du pouls, quoiqu'il n'ait pas remarciué le frémissement cataire des artères majeuras, car il le donne comme un signe à l'aide duquel on peut présumer qu'un frémissement plus marqué se rencontrera à la région du cœur et qu'il existe des ossifications des vahiiles (1). Ce caractère du pouls,' au reste, n'est pas constant; il se rencontre fréquemment, comme nous venons de le dire, dans des cas où il n'y a point ailleiu^s de frémissement cataire, et il manque quelquefois lorsque ce phénomène existe à la région du cœur. Toutes les fois que je rencontre ce caractère du pouls, je remarque qu'un grand nombre d'élèves ne le sentent point, et je n'avais pu moi-même le saisir avant l'époque ti laquelle j'ai rencontré le frémissement cataire dans les grosses artères.
Eien n'est plus rare que de trouver le frémissement cataire dans le cœur ou dans une artère, sans
(1) Traité des maladies du cœur, .3» édit., p. 240.
que le bruit de soufflet y existe égalemenc; je doute même que le premiex* phénomène existe sans aucune ti*ace du second. Je n'ai rencontré que deux cas dans lesquels il y avait un frémissement cataire très évident dans l'artère carotide, avec un bruit de soufflet tellement obscur qu'on pouvait douter de son existence. Plus souvent j'ai trouvé le bruit de soufflet moins marqué qu'on n'eût pu le croire d'après l'intensité du frémissement cataire; mais dans presque tous les cas le premier phénomène est beaucoup plus caractérisé et plus saillant que le second.
D'un autre côté, on peut afi&rmer que le frémissement cataire ne peut êti-e regardé comme un phénomène identique avec le bruit de soufûet et dû à la même cause, car les bruits d.e souflet les plus intenses ne sont pas toujours ceux qui sont accompagnés de frémissement cataire. Très souvent, lorsque le bruit de soufflet est diffus, le frémissement cataire est tout à fait borné au volume de l'artère,
et vice versâ.
Le frémissement cataire et le bruit de soufflet des artères sont souvent accompagnés d'une impulsion plus forte que dans l'état naturel; mais d'auti'es fois, au contraire, cette impulsion est plus faible. J'ai souvent ti-ouvé les battements de la carotide gauche plus forts que ceux de la droite, lorsque cette dernière seule donnait le bruit de soufflet et le frémissement cataire.
La saignée, qui diminue oi'dinairement l'inten-
sité de ces phénomènes, d'autres fois les modifie seulement et d'une manière bizarre. Ainsi, après une saignée, chez un hémiplégique qui ne présentait aucun signe de maladie du ca^ur, d'inflammation ni de pléthore, j'ai trouvé le bruit de souiflet beaucoup moindre dans le cœur, l'aorte et la carotide gauche, mais plus fort dans la carotide droite, où le frémissement cataire était aussi plus marqué.
n semblerait que la cause immédiate d'un phénomène aussi saillant que le frémissement cataire pût être facilement pénétrée. Cependant j'avoue que quelque pedne que je me sois donnée à cet égard, je n'en ai pu trouver aucune raison satisfaisante: ce (|ue je puis assurer, c'est qu'il ne se lie à aucune altération organique constante, et que, dans les artères en particulier, on trouve, chez les sujets qui ont présenté le frémissement cataire le plus évident, toutes et chacune des tuniques artérielles dans l'état naturel sous le rapport de la couleur, de la consistance, de l'épaisseur et de tontes les propriétés physiques.
U me paraît au moins extrêmement probable que le frémissement cataire tient à une modification particulière de l'innervation. J'ai eu, en 182.3, dans les salles de clinique, un malade tombé dans un état de cacliexie très prononcé par suite de la sjpliilis, et qui, couché ou debout, ne présentait ni dans le cœur, ni dans aucune artère, ni frémissement cataire, ni bruit de soufflet, ni aucun signe
de maladie organique quelconque. Lorsque ce malade se relevait dans son lit en s'appuyaut sur le coude, un frémissement cataire léger, mais bien sensible, se manifestait dans l'étendue d'un pouce carré, un peu au-dessus de la clavicide droite, et l'on entendait alors au même endroit un bruit de soufflet très diffus, sans saccade artérielle, et tellement continu, que ce sujet est du nombre de ceux qui m'ont fait douter si le phénomène ne pouvait pas quelquefois avoir lieu dans la jugulaire interne. Ces phénomènes cessaient subitement en faisant mettre le malade sur son séant et à son aise.
ARTICLE III
DES B.VTTEMENTS DE CŒUR ENTENDUS A UNE CERTAINE DISTANCE DE LA POITRINE
Une opinion fondée sur des traditions de praticiens plutôt que sur des témoigna,i>es positifs d'ol)servateurs de profession, veut que les battements du cœur puissent quelquefois être entendus à une certaine distance des malades. Corvisart, qiù connaissait ci-lle tradition, dit n'avoir pu vérifier ce fait qu'une seule fois, et en approchant lloreille ce très près » de la poitrine du malade (1). H y a déjà bien
(1) Op. cit., p. 136.
des . années que quelques malades m'ont affirmé avoir éprouvé des palpitations de cœur telles qu'on les entendait à la distance de plusieurs pas, et l'un d'eux, ainsi que des personnes dignes de foi qui l'avaient vu dans cet état, m'ont attesté que chez lui les battements du cœur étaient entendus dans la chambre voisine de cel^e on il couchait.
En 1823, j'eus pom' la première fois occasion d'observer ce phénomène chez une jeune fille. Dejîuis ce temps je l'ai cherché avec soin, et je me suis convaincu que, s'il est très rare à un aussi haut degré d'intensité que dans les cas dont je viens de parler, 'il est très commun :\ un degré moindre, et tel que l'on puisse entendi-e le cœur à une distance de deux à dix pouces de la poitrine. Quelques-uns de mes confi'ères, à qui j'ai fait part de cette observation, ont aussi rencoiitv ; depuis plusieurs fois le même phénomène; et M. le docteur Lerminier, entre autres, a eu la complaisance d'envoyer à ma cliniquG. dans le cours de l'année 1824, deux malades qui le présentaient d'une manière assez marquée.
Je n'ai pas eu occasion de l'entendre à plus d'un pied et demi ou deux pieds de distance; mais ce seul fait suffit pour faire a-imettre facilement la 'possibilité de les entendre de plus loin. J'ai constaté plusieurs fois jur l'isochronisme parfait de ces battements avec ceux du pouls que le bruit entendu est celui de la contraction des ventricules. Je ne me rappelle pas avoir rencontré de cas oi\ il fût donné par les oreillettes.
Sur plus de vingt sujets chez lesquels j'ai entendu les battements du cœur à une distance de deux pouces à deux pieds de la poitrine, trois ou quatre au plus étaient attaqués de maladies organiques du cœur. Tous les autres ne présentaient que des palpitations purement nerveuses; plusieurs même n'en éprouvaient qu'après avoir marché un peu vite ou monté rapidement un escalier, et le phénomène n'existait chez eux .que dans cette circonstance. Chez tous, il a été passager, et plusieurs de ces sujets sont revenus au bout d'un certain temps ài un état de santé parfait. Le bruit de soufflet et le frémissement cataire existent souvent à un léger degré dans le cœur et surtout dans les artères, chez les i)ersonnes dont on entend le cœur à distance.
Je n'ai vu succomber aucun des sujets qui m'ont présenté ce pliénomène, ce qui, joint à sa liaison fréquente avec une agitation nerveuse momentanée et avec le bruit de soufûet et le frémissement cataire, doit faire penser qu'il est peu grave en luimême.
Je n'ai, d'après ce que je viens de dire, aucune certitude relativement à l'état des organes de la circulation auquel il peut être dû; mais plusieurs motifs me font croire qu'il est dû le plus Sviuvent h une exhalation gazeuse plus ou moins abondante dans le péricarde. Tur.s les bruits qui se pissent dans l'intérieur du corps, et que l'on peut entendre h l'oreille nue, sont dus aux mouvements de
quelque substance qui se trouve en contact ayec nn gaz. C'est ainsi que l'on entend les borborygmes dans les intestins, lai, fluctuation liippocratique dans le pneumo thorax avec épanchement liquide, et même celle qui a lieu dans l'estomac, le bruit de la crépitation déterminé par l'insfiiration ou par les battements du cœur dans quelques emphysèmes des j)arois tlioraciques, le craquement des doigts chez certains sujets dont les articulations contiennent habituellement un gaz, un bruit analogue et accompagné de crépitation manifeste sous la main, dans les pneumarthroses qui succèdent fréquemment au rhumatisme articulaire, et particulièrement dans l'articulation du genou. Je pense que le développement d'une certaine quantité de gaz dans les ca\-ités du cœur pendant l'agonie pourrait encore donner quelquefois lieu au même phénomène; mais cet accident serait ti-op promptement suivi de mort pour qu'il fût facile à constater. M. Segalas, à qui j'avais fait part de cette conjecture, me dit quelques jours après qu'ayant tué un chien par l'injectiou de l'air dans la veine jugulaire, il avait entendu distinctement et fortement les battements da cœur j^endant l'agonie. Des occupations multipliées m'ont empêché jusqu'ici de chercher à produire, chez les animaux, un pneumo-péricarde artificiel, en injectant de l'air dans le péricarde et l'y maintenant de manière à ce qu'il ne pût en sortir que par la voie de l'absorption, expérience qui d'ailleurs me paraît bien difficile à
exécuter parfaitement; mais j'ai remarqué que la région du cœur rendait souvent par la percussion un son très clair cliez les sujets dont on entend le cœur à distance. /
L'intermittence du phénomène et son apparition subite après un exercice un peu violent, relativement à l'individu, ne me paraît infirmer nullement l'opinion que je viens d'exposer. On voit des exliations gazeuses se former en quelques instants à la suite des fortes contusious et des fractures. Le ventre, dans beaucoup d'aiïections nerveuses ou fébriles, prend quelquefois tout à coup un volume énorme, à raison de l'augmentation subite de la quantité des gaz qu'exlialent habituellement les intestins. Dans les pneumarthroses du genou, la crépitation la plus manifeste paraît et disparaît quelquefois à plusieurs reprises dans l'espace d'une seule journée. )
L'ossification de la pointe ou de quelque autre partie extérieure du cœur pourrait peut-être encore donner lieu au même phénomène: mais je n'en ai vu aucun exemple.
ARTICLE IV
DES BRUITS DONNÉS PAR LES ORGANES CIRCULATOIRES CHEZ LE FŒTUS
Je n'avais pas sougé à appliquer rauscultation à, l'étude des phénomènes de la grossesse. Cette heureuse idée est due à mon compatriote et ami M. le docteur Korgaradec.. Qui, s'occupant à yérifler les faits contenus dans la première édition de cet ouvrage, voulut étudier, à l'aide de l'auscultation, les mouvements exécutés par le fœtus dans le sein de la mère. Ces premières recherches furent faites sur ime femme qui touchait au terme de sa grossesse. Il obtint pour résultat la connais^ sance de deux phénomènes qui peuvent être regardés aujourd'hui comnie les signes les plus certains de la grossesse: l'un est le battement du cœur du fœtus; l'autre désigné par M. de Kergaradec sous le nom de « battement simple avec souffle » ou de « bruit placentaire )), parce qu'il en place le siège dans le placenta ou dans la partie de la matrice où il s'implante, est évidemment un battement artériel avec bruit de soufflet (1).
(1) Mémoire sur l'auscultation appliquée à l'étude de la grossesse, par M. le Jumeau de Kergaradec. D.-M. -P. Paris, 1822.
Les l>a.ttements du cœur du fœtus se reconnaissent à des pulsations doubles semblables à ceUes du cœur de l'adulte, mais beaucoup plus rapides, et dont la fréquence est ordiiiairement double de ceUe du pouls de la mère. Ces pulsations s'enten dent distinctement dès le sixième mois et quelquefois même un peu plus tôt. Le Ueu où cUes se foi.t entendre varie suivant la position de l'enfant, et est ordinairement assez étendu. Assez souvent cette étendue est de près d'un pied de long sur trois à quatre pouces de large; mais il est toujours facile de juger le point précis d'où elles partent à, l'intensité du bruit qui augmente ou diminue suivant que l'on s'éloigue ou que l'on se rapproclie de ce point. H est probable que l'étendue de la surface abdominale de la mère où on entend les battements du cœur du fœtus doit être d'autant plus grande que le fœtus se trouve plus rapproché de ses membranes, et par conséquent qu'il y a moins d'eau dans l'amnios.
Quelquefois on cesse d'entendi'e ce bruit pendant des heures et même pendant des jours entiers, ce qui peut dépendre quelquefois de la faiblesse plus grande des battements du cœur, mais probablement plus souvent encore de ce que le fœtus se trompe momentanément éloigné des membranes et ne leur touche par aucun point de son dos; car, pour le bien eni.eudre, il faut nécessairement que le tronc du fœtus, les membranes, l'utérus et les parois abdominales de la mère se touchent im-
médiateiueut. Une anse d'intestin placée entre ces dernières et le corps de l'utérus sultit poui- empêchei" de l'entendre, et les eaux, comme ayant la propriété conductrice du son à un moindre degré que les solides, doivent être également un obstacle quand elles se ti'ouvent interposées en trop grande quantité entre les membranes et le tronc du fœtus.
Ce signe est du nombre de ceux dont on ne peut révoquer en doute la certitude, et qui ne peuvent être simulés par rien; cai*, quoique l'on entende
elquefois le cœur de la mère en appliquant le A téthoscope sur l'épigasti'e, les flancs ou les lombes, l'extrême différence de fréquence qui existe entre les battements du cœur de la mère et ceux du cœur de l'enfant empêche que l'erreur soit possible à cet égard (1).
L'agitation de la circulation cliea la mère n'influe pas, constamment au moins, sur l'état des battements du cœur cbez l'enfant « et vice versâ. u M. de Kergaradec a remarqué une fois entre autres que iDendant qu'il examinait les battements
(1) M. Mayor, chirurgieu distingué de Genève, a entendu les battements du cœur du fœtus avant l'époque à laquelle M. de Kergaradec a commencé ses recherches; c'est ce qui résulte de la note suivante, insérée dans la Bibliothèque universelle, faisant suite à la Revue Britannique, t. IX, novembre 1818, Genève. (Il a'agil du rapport faii à l'Institut par M. Percy sur l'Auscultation médiate.) Cette observation nous en rappelle « une de M. Mayor, habile chirurgien à Genève, qui nous a « semblé très intéressante dans seg rapports avec l'art des ac-
(lu cœur (lu fœtus, ils acquirent tout à coup une vitesse telle qu'il no lui fut plus possible de les compter. La mère était dans un état très calme et son pouls n'offrait aucune accélération. Au bout quelques instants, les pulsations fœtales reprirent leur fréquence accoutumée, qui varie de cent vingt à cent soixante. Il m'est arrivé à moimême de sentir le cœur du fœtus prendre tout à. coup une énergie extraordinaire; le bruit devint presque égal à celui d.u cœur d'un adulie sain, mais sans impulsion et sans altération notable dans, le rhythme ou la fréquence des battements. Ce phénomène ne dura que quelques secondes. La mère n'éprouva rien qui aimonçât une émotion quelconque.
Le second phénomène découvert par M. Kergaradec et désigné par lui sous le nom de ce pulsations avec souffle » est évidemment une pulsation artérielle tout à fait isochrone au pouls de la mère et avec bruit de soufflet. Cette pulsation n'est point accompagnée de la sensation du choc,
« couchements et avec la médecine légale. II a découvert qu'on « peut reconnaître avec certitude si un enfant est arrivé à peu « près à terme, est vivant ou non, en appliquant l'oreille sur i( le ventre de la mère : si l'enfant est vivant, on entend fort « bien les battements de son cœur, et on les distingue facile- « ment de ceux du pouls de la mère. (R.) » Cette note est du rédacteur. Il ne me paraît pas au reste que M. Mayor ait poussé plus loin son observation, puisqu'il n'a rien fait connaître à cet égard depuis la publication du Mémoire de M. de Kergaradec.
ou l'entend seulement, et elle paraît trop pi'ofondénient située poui' qu'on piusse la sentir. Le point où elle se fait entendre est immuable, mais il varie chez chaque individu, et l'étendue des parois abdominales dans laquelle on peut entendre ces pulsations est ordinairement moindre que celle où il est possible d'entendre le cœur du fœtus. Le plus souvent elle n'est que de trois à quatre pouces carrés; mais quelquefois ces battements se font entendre dans un espace qu'on ne couvrirait pas avec la main. Dans une visite faite à l'hôpital do la Maternité avec MM. Kergaradec et de Lens, nous les avons trouvées chez un sujet dans presque tout le flanc di'oit et les" lombes du même côté : mais dans ces cas mêmes, ou sent parfaitement quo ces pidsations n'occupent qu'un point très circonscrit, et le bruit diminue à mesure qu'on s'en éloigne.
Ces pulsations m'ont présenté toutes les variétés du bruit de soufiflet, excepté le siMement, sur deux ou trois tons divers; mais je l'ai trouvé fréquemment sibilant, particulièrement vers le quatiième mois, époque à laquelle on commence ordiuairement à l'entendre. Dès que le fond ^le l'utérus se trouve avoir dépassé le niveau du détroit et peut être mis eu contact avec les parois abdominales à l'aide de la pression exercée par l'extrémité du stéthoscope, on entend ce bndt très distinctement, et peut-être même plus fortement qu'à la fin de la grossesse. A cette même épo(pie, co bruit m'a Laonnec. — ii. g
présenté (juelquefois im caractère que je n'ai pas trouvé à une époque plus avancée. 11 semble que le coup do soufflet un peu sibilant retentisse dans une bouteille vide. Plus tard, le bruit de soufflet est presque toujours sourd, très diffus, et ne donne nullement la sensation du calibre artériel.
D'après les premières observations de M. Kergaradec, et celles qui ont été faites dei)uis, il parait que ce bruit a constamment lieu au point d'insertion du placenta, et, par cette raison, M. Kergaradec le désigne aussi sous le nom de <( bruit placentaire ». Ce fait demande d'autant plus à être vérifié que la connaissance du point précis où est implanté le placenta peut devenir, dans bien des cas, d'une grande utilité pratique.
Le bruit de soufflet se fait entendre ordinairemei! dans le'côté opposé à celui où l'on entend le cœur du fœtus; mais cela n'est pas constant: j'ai entendu très fréquemment les deux bruits de ce même côté, et dans une circonstance, M. Kergaradec et moi avons entendu le bruit de soufflet qui avait Ueu à la partie antérieure de l'iiypogastre, de sorte qu'il est probable .que le placenta était implanté sur la partie antérieure de la matrice. ;
Au reste, je ne pense pas que ce bruit piiisse se faire dans le placenta lui-même, quoiqu'on ne sente que très rarement le calibre nrtériel. H e&i évident pour qTiiconque a entendu le « bruit de soufflet » dans les carotides et la brachiale, que les « pul-
satîons » avec souffle sont un phénomène identique, et qui doit se passer aussi dans une artère d'un certain volume; et on ne peut, par conséquent, balancer qu'entre l'hypogasti'lque, l'iliaque' primitive, et les artères utérines. Il me paraît certain (lue les deux premières ne peuvent être lé siège du phénomène; car, si cela était, il existerait des deux côtés de l'utérus à la fois, ou tantôt d'un côté, tantôt de l'autre, chez le même individu; on pourrait même le déterminer d'un côté ou de l'aiitre en riant la position du sujet et amenant la pression tantôt sur l'a,rtère du côté gauche, tantôt sur sur celle du côté di'oit, et tout cela n'est pas. Si toutes les artères utérines pouvaient indifféremment donner le bruit de soufflet, on le sentirait dans des points divers et dans plusieurs à la fois, et probablement même on sentirait distinctement le calibre de l'artère ce soufflante ». Ce qui me semble le plus probable, c'est que le bruit est donné par la branche artérielle qui sert principalement à la nutrition du placenta. Quoi qu'il en soit, le fait suivant ])eut servir à prouver que le phénomène dont il s'agit est lié à l'existence et aux fonctions de ce corps. Je fis part des premières communications que m'avaient faites M. de Kergaradec à l'un de nos amis communs, M. le docteur Ollivry, médecin à Quimper, qui a de fré. queutes occasions de se livrer à la pratique des accouchements. Quelques temps après, il me lépondit ce qui suit: (c J'ai reconnu bien positivement
sur quatre femmes la vérité des observations que vous m'avez communiquées. Je me suis assuré, en introduisant la main dans la matrice immédiatement après la sortie de l'enfant, que le point où j'avais entendu les pulsations avec souffle avant l'accouchement correspondait exactement à celui où le placenta était implanté. Je suis tellement convaincu de cette vérité que je ne répéterai plus cette recherche, qui est assez pénible pour la nouvelle accouchée. S'il vous fallait ujie nouvelle pr(îuve h l'appui de l'opinion que vous m'avez manifestée relativement à la cause que produit ce bruit de soufûe, vous la trouveriez comme moi dans sa cassation (( il l'instant môme où l'')n coupe le cordon (( ombilical. »
Ce dernier fait me parait tout à fait décisif, et en supposant même qu'on ne puisse par la suite parvenir à déterminer d'une manière plus positive le siège des pulsations avec souffle, il est certain qu'elles partent de la" région où est implanté le placenta et qu'elles sont liées îi son action. Elles seront toujours bien nommées <<■ pulsations i)lacentaires ».
Le bruit placentaire n'est pas continuel; il est des jours où on a beaucoup de peine iii le trouver. Sans doute l'interposition d'une anse intestinale entre l'utérus et les parois de l'abdomen peut quelquefois en rendre la perception impossible; uiais souvent ou l'entend cesser et re})iiraître sons le stéthoscope sans que l'instrument ait été déplacé. Ce
fait rentre, au reste, dans l'analogie du bruit de soufflet ai'tériel, et confli-me ce que nous avons dit de sa nature spasnio(li(iue.
Une autj-e analogie non moins remarquable et propre également à coniirmer ce que nous venons de dire sur le siège des « pulsations avec souffle », c'est que les battements des sous-clavières, qui dans l'état naturel ne s'entendent point au-dessous des clavicules, deviennent très sensibles quand ces artères donnent le bruit de soufflet.
Dans le cas d'une grossesse double ou multiple, il est évident que l'on entendi^ait deux coeurs et même deux pulsations i)lacentaires dans des points différents de l'utérus. Après la sortie d'un premier foetus, on pourra également reconnaître qu'il en existe un second. Déjà, depuis la publication du Mémoire de M. de Kergaradec, je sais qu'une grossesse double a été reconnue à l'aide du stéthoscope quelques jours avant l'accouchement.
Outre l'avantage de pouvoir déterminer d'une manière assez rigoureuse la position du placenta, il est très probable, aiusi que l'a pensé M. de Kergaradec, que l'auscultation pourra doaner quelques notions sur la position du foetus avant même que la dilatation du col de l'utérus existe. A raison de la courbure du fœtus enfermé dans ses membranes, il est évident que le dos du foetus se trouve immédiatement sous le stéthoscope. Si ce bruit est faible, on doit penser qu'on est à quelque distance du dos, et souvent même on distin-
gue si le cœur est un peu à droite ou à gauche du l>oint où l'on ausculte.
(►n peut aussi espérer que l'auscultation jettera quelque lumière sur les grossesses extra-utérines; mais je n'ai encore aucun fait à l'appui de cette opinion.
L'étude des phénomènes dont nous venons "de parler dans cet article demande incompai-ablement plus d'attention que celle de tous ceux que présentent les maladies de la x^oitrine. Ces bruits étant très faibles, il faut qu'un grand silence se fasse autour de l'observateur. Il faut quelquefois donner beaucoup de temps à l'obsei'\'ation et y revenir à plusieurs reprises, puisque les phénomènes sont intermittents; il faut surtout se bien exercer h distinguer les bruits que l'on cherche de quelques autres qui pourraient donner lieu à erreur, et particulièrement du bruit du cœm* de la mère; d'un bruit sourd analogue à celui que ju-oduit le dégagement d'un gaz à ti'avers un liquide un peu épais, et qui est dû à l'action péristaltique des intestins sur les vents qu'ils contiennent; et enfin du bruit de contraction donné par les muscles de l'observateur, et qui est à peu près inévitable, parce qu'il est nécessaire _ d'employer une certaine force pour maintenir le stéthoscope appliqué de manière à ce qu'il fasse corps avec les parois abdominales et l'utérus. Si l'on applique immédiatement l'oreille, ce bruit est plus intense encore, parce qu'il faut une plus grande force.
DES PALPITATIONS
Le mot « palpitation » du cœur, dans le langage médical usuel, peut être délini un battement du cœur sensible et incommode pour le malade, plus fréquent que dans l'état naturel, et quelquefois inégal sous les rapxîorts de fréquence et de développement.
Si l'on étudie à l'aide du cylindi'e les battements du cteur chez plusieurs malades attaqués de palpitations, on verra qu'il en est de beaucoup d'espèces, et qui n'ont guère entre elles que ce caractère commun, « le malade sent battre son cœur ». Assez souvent il « entend » aussi ces battements, et surtout quand il est couché. Debout il ne sent et n'entend ordinairement que la contraction alternative des ventricules et des oreillettes. J'ai répété souvent cette observation sur moi-même dans des insomnies accompagnées d'agitation nerveuse et de légères palpitations.
Dans beaucoup de cas, les palpitations consistent uniquement^dans l'augmentation de fréquence des battements du cœur. Leur force n'est pas d'ailleurs plus grande que dans l'état naturel; et la main
appliquée il la région préoordiale ne sent absolument rien, quoique le maladé imagine, d'après la sensation qu'il éprouve, que son cœur bat beaucoup plus fort qu'à l'ordinaire.
Cette espèce de palpitation a surtout lieu chez les personnes attaquées de dilatation des ventricules du cœur. C'est celle de toutes qui dure le plus longtemps. J'ai vu une palpitation de cette espèce persévérer, sans aucun intervalle, pendant huit jours chez une religieuse âgée d'environ soixantedix ans: le pouls, extrêmement petit et faible, battait constamment, pendant tout ce temps, de cent soixante à cent quatre-vingts fois par minute.
D'autres palpitations consistent dans une augmentation de fréquence et de force à la fois des battements du cœur. Ce sont surtout celles qui ont lieu, chez un homme sain d'ailleurs, par l'efîet de la course ou de tout autre exercice capable d'essoufaer, ou qui sont déterminées par une affection morale. Les palpitations qui ont lieu .chez un homme attaqué d'hypertrophie du cœur à un léger degré ont aussi ce caractère: l'impulsion des ventricules devient alors plus forte que dans l'état naturel.
Ces deux espèces de palpitations ne peuvent être distinguées que par le rapport du malade et par l'accélération de la circulation.
Le bruit et l'étendue des battements du cœur sont presque toujours augmentés dans les divers cas dont je viens de parler; et, par cette raison.
il ne faut jnmais tirer de conclusions de l'analyse des battements du cœur que quand elle a été faite a])rès un reiios assez long, si le sujet a fait de l'exercice, ou dans l'état de calme le plus parfait, s'il est attaqué de maladie du cœur.
n;!ns l'hypertrophie simple et portée à un Jiaut degré, les i)alpitations, étudiées par le cylindre, présentent les phénomènes suivants: les ventricules se contractent avec ime impulsion très forte, et semblent soulever les parois thoraciques dans une étendue et h, une hauteur beaucoup plus considérables que dans l'état de calme. Leur bi'uit, au contraire, est plus sourd et moins marqué que dans cet étafc. Ces phénomènes et la fréquence augmentée des battements ne permettent souvent pas de distinguer les contractions de l'oreillette (p. 42). L'étendue des î^attements du cœur n'est pas d'ailleurs augmentée; et malgré l'accroissement de force de cet organe, souvent double ou triple de l'état ordinaire, le pouls est presque toujours deux ou trois fois phis faible et plus petit que dans ce dernier état. Quand la palpitation dure plusieurs jours de suite, qu'il s'y joint beaucoup d'étouffement, et que le malade, épuisé par une longue maladie et leucophlegmatique, présente une face et des extrémités froides et violettes, qu'il approche de l'agonie, le pouls devient presqu'insensible; les battements du cœur, excessivement fréquents, perdent leur force d'impulsion, deviennent quelquefois un peu plus sonores, et cessent assez souvent de po avoir être seu-
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tîs d'une manière distincte quel(iaes jours avant la mort du malade.
Dans l'hypertrophie accnmpagn^'e de dilatation, l'impulsion, le bruit et l'étendue des battements du cœur sont ordinairement également augmentés par l'effet des palpitations. C'est surtout dans ce cas, et lorsque les deux affections dont il s'agit existent à \m degré médiocre, que l'on observe les battements du cœur analogues à un c;oup de marteau dont il a été parlé plus haut (p. 27).
DES IRRÉGULAEITÉS DES BATTEMENTS DU CŒUR
Les irrégularités des battements du cœur peuvent exister sans palpitations. Chez les vieillards, on les rencontre souvent presque toutes sans altération notable de la santé.
Celles qui ont lieu pendant les palpitations consistent le plus souvent uniquement dans des variations de la fréquence des battements du cœur. Tantôt cette fréquence varie à chaque instant, tantôt on observe seulement de temps à autre quelques contractions plus lentes ou plus courtes que les autres <.>uei.|uefoiR, au milieu d'une série diî pul-
sut ions ii'i'-s c'gali'S entre elles,, il en survient une seule plus courte de moitié que les autres dans ses deux temps. Ce phénomène produit sur le pouls quelque chose d'analogue à l'intermittence; et il produit complètement cette sensation, comme nous le verrons plus bas, pour peu que la pulsation plus courte soit en même temps plus faible que les autres. Les variations de fréquence portent le plus souvent, comme dans ce cas, sur des pulsations complètes du cœur. Cependant il arrive quelquefois qu'elles dépendent, seulement de l'augmentation ou de la diminution de dm-ée de la contraction des ventricides.
Ces irrégularités de fréquelice ont lieu le plus souvent chez les sujets attaqués de dilatation du cœur.
C'est dans les moments de palpitations surtout que l'on observe, chez les personnes attaquées d'hypertropliie, ainsi que nous l'avons dit plus haut (p. 42), des contractions des ventricules prolongées, et qui ne laissent nullement entendre celles des oreillettes. Sans doute ces dernières n'en ont pas moins lieu, puisqu'on ne peut concevoir la circulation sans elJes; mais l'absence totale ou presque totale d'intervalle sensible entre les contractions des ventricules ne permet pas d'entendre celles des oreillettes, qui sont alors plus faibles que dans l'état naturel, et qui, commençant nécessairement avant que la contraction aussi énergique que prolongée des ventricules ait cessé, sont masquées par ces dernières. ' ■
J'ai parlé précédemment d'une antre espèce d'anticipation (le la contraction des oreillettes sur celle des yentrlcules, remarquable an contraii'e par sa l'oree plus giande qu'à l'onlinaire (p. 43): il e.sl: inutile d'y revenir ici.
Je crois avoir observé aussi, quoique rarement, daJis les palpitations, une anticiiiation inverso et tout aussi brusque, c'est-à-dire, celle de la contraction des ventricules sur celle des oreillettes. Ce phénomène produit l'effet suivant: au milieu de pulsations assez régulières et dans chacune desquelles on entend distinctement la contraction des oredllettes et celle des ventricules, on sent tout à coup, au moment où l'oreille cesse d'être soulevée par cette dernière, au lieu du claquement de l'oreillette, une nouvelle contraction ôf^ ventricules accompagnée d'im choc beaucoup plus fort, après lequel le cœur reprend son rliythme précédent. Au leste, dans tous ces cas, on entend beaucoup plus (list'nctement la contraction des oreillettes en posamt le stéthoscope au-dessous des clavicules.
Il arrive quelquefois, quoique très rareanent, dans les pali)itations, que chaque contraction des ventricules est suivie de plusieurs contractions Successives de l'oreillette, qui, réunies, n'occupent pas plus de temps qu'une seule contraction ordinaire. J'ai compté quelquefois dans ces sortes de palpitations deux pulsations des oreillettes pour nne des ventricules; d'autres fois il j en a quatre; mais le plus souvent le nombre de ces contractions
— lUl) —
successives et correspondantes à une seule contraction des ventricules est de trois. J'ai vu cet état (le la circulation persistcir très régulièrement pendant plusieurs jours chez une femme attaquée d'hypertropliie du ventricule gauche. A une contraction des ventricules remarquable par sa longue durée et par la force avec laquelle elle frappait l'oreille presque saus bruit, succédaient sans aucime variation trois contractions bruyantes de l'oreillette, qui, réunies, ne duraient pas autant à beaucoup près que la contraction des ^'entricules. Quelquefois, dans une longue suite de contractions régulières du cœur, on en entend seulement une ou deux de cette espèce. Cette espèce de palpitation, non P'ius que la précédente, ne produit aucune altération sensible dans le pouls. Je ne l'ai observée que chez des sujets attaqués d'hypertrophie des ventricules.
Tels sont les phénomènes que présentent le plus ordinairement les palpitations avec iiTégularités : je suis loin de croire qu'il n'en existe pas d'autres, et j'en connais même de très caractérisés que je n'ai pas encore eu occasion d'étudier à l'aide du cylindre. Il en est un surtout que je regrette de n'a^'Oir pas rencontré depuis que je m'occupe de ce moyen d'exploration, et qui s'observe cependant quelquefois dans les palpitations dépendantes d'hypea-trophie du cœur: c'est une suspension du pouls pendant laquelle l'artère reste pleine et tendue, et résiste fortement au doigt qui la presse. Ce phé- Laëunec. — li. 7
uuinène a lieu plus fréqueuiment, ou ])lutôt pi'csque constammeut dans les quintes de toux; mais l'agitation des parois tlioraciques ne permet pa« alors d'examiner la région du cœur.
DES INTERMITTENCES DES BATTEMENTS DU CŒUR
On entend communément par (« intermittence » une suspension subite et momentanée du pouls, pendant laquelle l'artère affaissée ne se sent plus sous le doigt.
La durée des intermittences est très variable. Elle est quelquefois moindi'e que celle d'une pulsation artérielle; d'autres fois elle est absolument égale; et enfin elle est, dans certains cas, plus longue.
On peut distinguer deux sortes d'intermittences: les unes « vraies », consistent réellement dans la suspension des contractions du cœur; les autres, « fausses », correspondent à des contractions tellement faibles qu'elles ne se font pas sentir dans les artères, ou qu'elles ne leur communiquent qu'une impulsion à. peine sensible.
Les intermittences de la première espèce sont
les plus communes: elles existent souvent cliez les vieillards sans aucun trouble dans la santé; chez ceux mêmes d'entre eux qui n'y sont pas sujets, elles se manifestent à l'occasion d'indispositions très légères. Chez l'homme dans la vigueur de l'âge, elles ne s'observent guère que dans les maladies du cœui', et parti ciûièrement dans l'hjpertrophie des ventricules et dans les moments de palpitations: elles seraient peut-être plus convenablement désignées sous les noms « d'arrêts ou d'hésitations » du pouls. Si l'on examine à l'aide du cylindre les battements du cœur chez un sujet qui présente de semblables intermittences, on reconnaîtra d'abord qu'elles sont toujours placées après la contraction des oreillettes. Elles ne diffèrent par conséquent en rien du repos qui existe très sensiblement en ce moment, ainsi que nous l'avons déjà dit (pag. 36), lorsque le pouls est rare: seulement, an lieu de revenir régulièrement après chaque contraction des oreillettes et d'offrir une durée égale, ce qui rendrait alors le pouls « rare » (pag. 36), eUes ne surviennent que par intervalles, au milieu de contractions fréquentes et souvent même irrégiûières dans leur fréquence; et par coiiséquent, au lieu de rendre le pouls plus rare et de présenter l'image du repos naturel après la contraction complète des diverses parties du cœur, elles semblent être une suspension su))ite de la circulation.
La durée de cette espèce de suspension anormale est très variable; et souvent, dans une suite assez
rappi'ocliée de semblables iiiterinitteuces, les unes égalent en dui'ée une contraction complète du cœur; d'autres n'occiipent que la moitié, le tiers ou le quart de cet intervalle, et d'autres enfin sont si courtes qu'on ne les sentirait certainement pas dans un pouls moins fréquent et qui en offrirait de semblables après chaque contraction des oreillettes. Leur retour n'offre pas moins d'irrégularité; et souvent, après avoir senti un repos inégal après deux ou trois contractions successives 0(i très rapprocliées des oreillettes, on n'en trouve de nouveaux qu'après dix, vingt, et même cent pulsations complètes du cœm'.
Si l'on se contente de touclier le pouls sans examiner comparativement les battements du cœur avec le cylindre, on confond nécessairement cette espèce d'intermitteaice très réelle avec la fausse intermittence produite par les variations de durée et de force à la fois des battements du cœur qui a été décrite ci-dessus (p. 107). Mais cette fausse intermittence est, d'après ce qu'on vient de lire, ti'ès facile à distinguer, par le cylindi-e, d'avec les arrêts ou liésitations » du cœur. Il n'est pas aussi aisé de préciser en quoi eUe diffère des contractions multiples de l'oreillette (p. 108). Ces pulsations plus faibles et plus courtes étant en même temps beaucoup plus fréquentes, ressembleiit tout à fait à des contractions de l'oreillette. Si, après une contraction des ventricules bien reconnaissable à son impulsion et à son bruit bM et prolongé, il en sur-
vient trois faibles et accompagnées d'un bruit éclatant, on ne peut savoir si elles sont dues à une contraction de roreilk-tte faite en trois temps, ou si la première de ces trois contractions est celle de l'oreillette, et si les deux suivantes forment une pulsation complète du cœur. Mais s'il y a deux oii trois contractions semblables, l'incertitude n'existe plus.
La dernière espèce d'intermittence, ou celle qui consiste dans l'absence d'une pulsation complète, qui revient quelquefois avec une périodicité exacte, à des intervalles plus ou moins éloignés, le pouls étant d'ailleurs régulier, constitue le signe avantcoureur de la diarrhée critique découvert par Solano de Lucques. Cet accident de la circulation n'est pas rare, et je l'ai observé fréquemment dans quelques épidémies; mais il est probable qu'il est dans le génie de quelques constitutions médicales de ne pas le présenter, car, quelque soin que j'aie pris de le reclierclier dans d'autres temps, je n'ai pu le rencontrer. Cette espèce d'intermittence correspond pins souvent h une contraction des ventricules beaucoup plus faible que les autres, qu'à une interruption réelle de leur mouvement; et souvent le ponls méine présente <le temps en temps, dans ces cas, une pulsation exti'êmemeiit faible au lieu d,'une intermittence totale.
Je n'ai pas encore trouvé l'occasion d'examiner l'état du cœur pendant l'espèce d'intermittence qui est accompagnée de la persistance de l'état de jjlé-
nitude de l'artère (page 109). L'a.nalogie doit i)orter à croire qu'eUe a lieu immédiatement après la contraction des ventricules; que ces organes restent dans l'état de contraction tant qu'elle dure, et que leur diastole et la systole des oreillettes qui l'accompagne ne commencent que lorsque cet état de spasme ou de contraction permanente des ventricules a cessé.
Plusieurs des faits exposés dans cette analyse des battements du cœur ont dû prouver que l'application de la main sur la région de cet organe et l'exploration du potils sont des moyens bien insuffisants de s'assurer de l'état de la circulation. L'état du pouls surtout, examiné ainsi qu'on l'a fait jusqu'ici, seul et sans le comparer à celui du cœur, est aussi souvent proprè à induire en erreur qu'.\ fournir des indications utiles; et malgré les ingénieuses et subtiles reclierches de Galien, de Solano, de Bordeu, de Fouquet, et des médecins chinois, je i)ense que tout praticien de bonne foi a dit plus d'une fois avec Celse: <c Venis... maximé credimus fallacissimaei rei. » Je n'entends pas contester l'exactitude de toutes les observations des auteurs que je viens de citer, et je reconnais volontiers même que plusieurs des plus curieuses sont justes en général, que l'on voit souvent le pouls dicrote précéder ou accompagner les hémorrliagies nasales, le pouls ondulant coïncider avec la sueur, le pouls intermittent avec la diarrhée, et que l'on peut admettre, avec d'assez nombreuses exceptions,
la disiiuction des pouls « supérieur et inférieur ».
Mais si l'on doit convenir de l'utilité de l'exploration du poids sous ces rapports, il est plus évident encore que souvent le pouls ne donne que des renseignements nuls ou trompeurs sous des rapports beaucoup plus essentiels, et particulièrement sous ceux de l'indication de la saignée, du pronostic dans toutes les maladies, et du diagnostic dans plusieurs. Ce que Celse en dit en parlant des fièvres s'applique avec plus d'exactitude encore aux maladies des poumons et du cœur. î^ous avons vu que, dans la péripneumonie et la pleurésie, l'absence de la fièvi'c et un pouls tout à fait naturel coïncid,ent souvent avec une lésion grave, étendue, ot au dessus de toutes les ressources de la nature et de l'art. Dans la pMisie, la fièvre hectique est quelquefois suspendue pendant des mois entiers. Dans les maladies du cœur, le pouls est souvent faible, quelquefois même presque insensible, qnoique les contractions du cœur, et particulièrement celles du ventricule gauche, soient beaucoup plus énergiques que dans l'état naturel. Dans l'apoplexie, au contraire, on rencontre souvent un pouls très fort chez les sujets dont le cœur ne donne presque plus d'impulsion. .
Ces deux observations contraires seront faciles à vérifier par tout médecin qui se servira avec quelque suite du cylindre. Je les ai répétées chaque jour depuis dix ans: elles me paraissent tout à fait inexplicables si l'on n'admet pas dans les
artères une action indépendante de celle du cœur. An reste, beaucoup d'autres faits semblent prouver que les divers systèmes d'organes qui servent à la circulation, malgré leur dépendance nécessaire et réciproque, ont aussi une existence particulièrû qui, dans certains états de maladie et chez quelques individus, est peut-être plus marquée et en quelque sorte plus isolée que dans l'état ordinaira liCs observations des praticiens de tous les âges sur les effets différents des saignées générales ou locales, artérielles ou veineuses, déplétives ou dérivatives, rentrent dans cette catégorie de faits. On en peut dire autant du soulagement très grand ou de la guérison complète de plusieurs espèces de maladies par une liémorrliagie de quelques onces, comparée à Tinutilité des saignées les plus copieuses dans les mômes cas, du peu d'affaiblissement produit par certaines pertes utérines ou par un ilux liémorrlioïdal excessivement abondant, (Comparativement au collàpsus que produit cliez les mêmes individus l'application de quelques sangsues. Je connais un liomme qui a supporté plusieurs fois, sans s'en sentir aucuuoment affaibli, des saignées de huit à douze onces, et chez lequel l'application de deux sangsues à l'anus faite dans deux occasions différentes a produit chaque fois un anéantissement des forces musculaires égal ù, celui d'un malade qui quitte pour Ifi première fois son lit après une fièvre grave de trois ou quati-e septénaires. ; ,
Ces faits prouvent, ce me semble, entre antres choses, qne la circulation capiUaire est en quelque sorte indépendante de la circiûation générale. L'influence de cette dernière sur la première parait sur- tout bien peu forte dans certaines liémorrhagies utérines, intestinales, nasales et pulmonaires, que les saignées les plus abondantes suspendent à peine ou même ne peuvent aucunement modérer.
L'exploration du pouls est donc loin de pouvoir donner l'idée de l'état de la circulation en général; elle ne peut même pas faire connaître la manière dont elle se fait dans le cœur; car le pouls ne correspond qu'à la contraction du ventricule gauche, qui peut être régulière, ainsi que nous l'avons déjà dit, quand celles des oreillettes et du ventricule droit ne le sont nullement.
Le pouls ne peut même donner d'une manière sûre et constante l'indication de la saignée. Tous les praticiens savent que, dans certains cas, et particulièrement dans l'apoplexie, la péripneumonie, la pleurésie, et les maladies inflammatoires des organes abdominaux, la faiblesse et la petitesse du pouls ne sont pas toujours des contre-indications à la saignée, et que souvent môme l'artère reprend, dans ces cas. de la plénitude et de la force après ime perte de sang plus ou moins forte. La distinction de ce pouls « fictitiè debilis n est même un des points de pratique les plus importants et les plus difflciles dans le traitement des maladies aiguës; c'est un de ceux qui doivent le plus fixer
l'iittention du médecin, car c'est dans ce cas surtout que l'erreur est mortelle. i
Le stéthoscope donne, à cet égard, une règle plus sfire que le tact des plus habiles praticiens. Toutes les fois que les contractions des ventricules du cœur ont de l'énergie, on peut saigner sans crainte, le pouls se relèvera; mais si les contractions du cœur sont faibles, le pouls eût-il encore une certaine force, il faut se défier de la saignée.
Lorsque le pouls est très fort et les contractions du cœur médiocrement énergiques, ce qui, comme je l'ai dit, arrive assez ordinâii'ement chez les apoplectiques, on peut encore saigner utilement tant que l'on ne s'aperçoit pas d'une diminution ti'ès sensible dans le bruit et l'impulsion des contractions du cœur. Mais quand le pouls et le cœur sont également faibles, il faut se garder d'ouvrir la veine, qu(4s que soient le « nom » et le siège de la maladie: on détruirait infailliblement le peu de res-> sources qui peuvent rester encore à la nature. Tout au plus, s'il y a quelques signes de congestion sanguine locale, peiit-on se permettre d'essayer, par l'application de quelques sangsues, si le malade est encore en état de supporter utilement la saignée des capillaires.
La sûreté et la facilité avec lesquelles le stéthoscope donne ou exclut l'indication de la saignée dans les cas dont je viens de parler, et qui jusqu'ici ont été regardés par tous les praticiens comme du nombre des plus épineux, me païaît
êti-e lin des plus grands avantages que l'on puisse retirer de cet instrument; il est au moins le plus général, puisqu'il se rapporte à un des moyens thérapeutiques les plus utiles sans contredit ou les plus nuisibles qui soient au pouvoir de la médecine, et dont l'emploi peut avoir lieu dans presque toutes les maladies.
On aurait peut-être droit de s'étonner que l'exploration du pouls ait été généralement employée par les médecins de tous les âges et de tous les pexiples, malgré son incertitude avouée par les plus instruits d'entre eux. La raison d'une pareille faveur est cependant facile à sentir; elle est dans la nature humaine: ce moyen est employé parce qu'il est d'un usage facile ; il donne aussi peu de peine et d'embarras au médecin qu'au malade; le plus habile, après l'avoir employé avec toute l'attention dont il est capable, ose à peine en tirer quelques inductions, et hasarder des conjectures qui ne se vérifient pas toujoui-s; et, par conséquent, le plus ignorant s'expose fort peu en en tirant toutes les inductions possibles. Par cela même, ce moyen convient mieux aux hommes médiocres par la nature et l'éducation, qui, ijarmi les médecins, comme dans les autres classes de la société, feront toujours le plus grand nombre, que des moyens tout à fait sûrs, et qui permettraient de juger habituellement et facilement de l'habileté du médecin, par l'exactitude de son diagnostic et de ses prédictions.
Cette raison, plus qu'aucune autre, me porte à croire que longtemps après que l'utilité de l'auscultation médiate aura été reconnue unanimement par tous les médecins instruits, beaucoup de praticiens négligeront ou dédaigneront même l'emploi de ce moyen, comme ils contestent les avantages de la percussion, et ne croiront pas avoir perdu leur temps à tâter le pouls d'un Hjpocliondriaque ou à examinoi- jour par jour les déjections d'un p ér ipneumonique.
Les faits q\ie je viens d'exposer relativement à la discordance, souvent très grande, qui peut exister entre les battements du pouls et ceux du cœur, particulièrement sous le rapport de la force, sont contradictoires à l'opinion la plus universellement adoptée par les physiologistes modernes, et qui veut que l'action des artères soit tout à fait dépendante de celle du cœur. Bicliat lui-même est tombé dans cette erreur: «A chaque espèce de mouvements du cœur, dit-il, correspond une espèce particulière de pouls. Je suis étonné que les auteurs, qui ont tant disputé sur la cause de ce phénomène, n'aient pas imaginé de recourir à l'expérience pour éclaicir la question. Sans doute il y a une foule de modifications dans le pouls qu'il leur aurait été impossible de voir coïncider avec les mouvements du cœur; mais le pouls rare et fréquent, le fort et le faible, l'intermittent, l'ondulant, etc., se conçoivent tout de suite en mettant le cœur à découvert, et en plaçant eu même temps le doigt
sur uue artère. On voit constammeuT} alors, pendant les instants qui précèdent la mort, que, quelle que soit la modification de la piilsation artérielle, il y a toujours une modification analogue dans les battements du cœur; ce qui ne serait pas certainement si le pouls dépendait spécialement de la conti-action vitale des artères.... Je n'ai jamais vu le mouvement du coeur ne pas correspondre constamment à cehii des artères, etc. (1). »
Je ne sais jusqu'à quel point on peut comparer les battements du cœur (c vus » aux battements artériels, « sentis », et je crois que cette compiiraison est de sa nature très sujette à illusion, d'autant qu'on ne peut la faire que sur un animal expirant dans les tortures; mais je puis assurer que l'on se convaincra promptenient de l'exactitude de l'opinion contraLre, en examinant comparativement le pouls et le cœur de certains malades, et surtout des apoplectiques et des personnes attaquées de maladie du cœur. Tout ce que nous avons dit du bruit de soufflet et du frémissement cataire du cœur et des artères vient encore à l'appui de l'opinion que nous adoptons.
En terminant cette analyse des contractions du cœur dans l'état de santé et de maladie, je dois dire que l'exploration du coiur est celle dans laquelle l'auscultation immédiate, comparée avec
(1) BiCHAT, Anatomie générale, t. II, p. 186 de Tédition publiée, avec des notes et additions, par le professeui' Béclard.
l'auscultation médiate, présenterait le niolus d'iufériorité, si, pour les raisons que nous avons exposées ailleurs, elle n'était, dans la plupart des cas, à peu près impraticable. Ses principaux inct-nvénients seraient l'impossibilité de bien appliquer l'oreille au bas du sternum cliez beaucoup de sujets, l'auscultation simultanée des deux côtés ùn cœur dans presque tous les cas, la réunion du bruit de la respiration et de ceux des gaz existant dans l'estomac h celui des battements du cœur, et quelquefois l'intensité beaucoup trop grande du bruit et de l'impulsion de cet organe perçus par une surface trop étendue, intensité qui ne permet pas d'analyser facilement les mouvements de ses diverses parties. La même chose a lieu, au reste, pour les autres bruits qui se passent dans l'intérieur de la poitrine; et, lorsqu'ils soiit très forts, l'oreille les apprécie beaucoup moins bien que lorsqu'ils ont une inteaisité médiocre. Nous avons vu que la pectoriloquie est toujours beaucoup moins évidente chez les sujets à voix forte et grave que cîiez ceux dont la voix n'a qu'un timbre ordinaire ou même faible. On juge aussi beaucoup mieux de la netteté de la respiration ou de son mélange avec une espèce quelconque de râle, quand elle n'a qu'une intensité médiocre que quand elle est très bruyante. Chez les enfants surtout, et chez les sujets maigres, dont la respiration est ordinairement très sonore, je recommande souvent au malade de modérer ses efforts d'inspiration.
Je me suis deonandé souvent la raison de cette différence qui semblait d'abord impliquer contradiction. J'ai répété un grand nombre de fois des expériences comparatives pour m'assurer que je ne me trompais pas, et je suis toujours demeuré convaincu de l'évidence de ce que je viens d'exposer. En y réfléclîissant ensuite, j'ai trouvé que ces faits se liaient à beaiicoup d'autres, et qu'en général, quand nos sensations passent une certaine mesure, il devient à peu près impossible d'apprécier des différences mtoe très grandes dans leur intensité: ainsi un caillou qui frappe un membre et le meurtrit à peine, et une balle qui le traverse, produisent à peu près la même sensation: une brûlure produite par une goutte de cire enflammée, et dont l'effet se borne à soulever l'épi derme, cause autant de douleur qu'une escliare profonde faite I^ar le fer incandescent; et, pour ne cherclier de comparaisons que dans les perceptions de l'ouïe elle-même, une dissonnance enti'e deux instruments très bruyants, deux trompettes, par exemple, est bien moins sensible qu'entre deux violons.
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