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AVANT-PROPOS
Au début de ce travail nous tenons à remercier M. le Professeur Sigalas, doyen de la Faculté de médecine. C’est grâce à sa générosité que nous avons pu, dès le début de l’année, constituer le matériel de nos expériences et poursuivre ces recherches. Plus tard, il nous a accueilli dans son laboratoire où nous avons trouvé en son préparateur, M. le D' Basset, une aide qui nous fut précieuse.
Nous devons des remerciments à MM. les Professeurs Le Dantec, Cassaët, Chavannaz, Bégouin, Verger, Abadie, Guyot, Carles, Micheleau ; à MM. les Professeurs agrégés Papin et Charrier ; à MM. les D" Verdelet, Bousquet, Rabère, Chenut et Laffargue, médecins et chirurgiens des hôpitaux, qui nous ont obligeamment réservé des sujets provenant de leurs services.
Nous en devons également à M. le Professeur Barthe, pharmacien en chef des Hôpitaux, qui a eu l'amabilité de mettre du matériel technique à notre disposition.
Notre reconnaissance s'adresse également à M. le Professeur agrégé Creyx : cette œuvre est plus la sienne que la nôtre.
Lorsqu'’auditeur assidu de son cours, séduit par la chaleur communicative de son verbe, nous lui avons manifesté notre _ désir de travailler sous ses auspices, il nous a accueilli avec une affabilité qui nous a touché.
Ainsi pendant un an, quelques camarades et moi avons eu coutume de nous réunir, le soir, chez notre professeur, dans une atmosphère de cordiale collaboration : Ce ne sera pas là un des moindres regrets que nous emporterons en quittant Bordeaux. La constante sollicitude de M. le Professeur agrégé Creyx nous à guidé dans ces recherches parfois épineuses et nous a
rt permis de leur donner la forme sous laquelle nous les présentons. .
C'est encore trop faiblement reconnaitre sa bienveillance et la part qu'il a prise dans ce travail que de lui en faire l'hommage.
INTRODUCTION
Il est frappant de constater maintes fois le faible développement des signes physiques au cours de pneumopathies accompagnées cependant de lésions macroscopiques considérables. De vastes délabrements fonction d’abcès pulmonaires, par exemple, sont très fréquemment des surprises d’autopsie. D'ailleurs, MM. Bezançon et de Jong attachent, dans cette affection, une valeur diagnostique considérable au contraste entre la gravité de l’état général du sujet et l'absence ou l’exiguité des signes d’auscultation. Même remarque peut être faite pour les pleurésies interlobaires et beaucoup de kystes hydatiques suppurés, assimilables cliniquement par plus d’un point aux abcès du poumon. |
Ce fait est bien connu d’Ameuille qui, en 1922, sous le titre : Les défaillances de l'auscultation pulmonaire, en cherche l'explication dans là trop faible étendue ou la trop grande profondeur des lésions. A la même époque, Burnand et Carrard écrivent, dans la Presse médicale (mai 1922) : « La moitié des cavernes tuberculeuses sont muettes à l’auscultation.»
D'autre part, la radiologie nous familiarise chaque jour davantage avec la notion de cavernes tuberculeuses muettes, notion classique de date ancienne, bien familière aux phtisiologues el que les travaux de J. Aimard en particulier (Journ. de radio et d’électrol., 1918-19) sont venus surabondamment confirmer.
Ce contraste anatomo-clinique entre des lésions souvent très étendues et l'absence de tout signe d’auscultation nous à suggéré l'idée d'une série de recherches expérimentales que nous rapportons ici. L'auscultation du cadavre après insufflation élant
possible et superposable à celle du vivant, nous en avons fait le sujet de ce travail. Nous avons réalisé, après nécropsie, artificiellement des lésions pulmonaires variées en nombre, en étendue, en topographie, en nature et recherché quelles modifications elles imprimaient aux bruits respiratoires normaux perçus avant leur production.
HISTORIQUE
Les tentatives de reproduction expérimentale de quelques-uns des bruits physiologiques et morbides qui se passent dans les poumons sont de date relativement ancienne. Fournet (Recherches cliniques sur l'auscultation, Paris, 1837) place le tissu d’une éponge dans des conditions physiques diverses, de manière à lui faire figurer quelques-unes de celles dont les poumons peuvent être le siège. Il comprime alternativement et dilate le tissu ainsi préparé, figurant de la sorte les mouvements d’inspiration et d'expiration. Pratiquant en même temps l’auscultation de l’éponge, Fournet prétend recueillir sur les circonstances qui se rattachent à la production des bruits respiratoire normaux et pathologiques des notions utiles à la pratique (1).
Sur ce dispositif rudimentaire, les travaux de Piorry, Beau et Leclaire marquent un sérieux progrès. Ces auteurs (Expériences VI, VIT, VII, IX et X de leur 7raité du diagnostic) extraient de la cage thoracique des poumons de veau et y
(1) Dans le même ordre d'expériences ayant trait à la constitution de : schémas d’ordre physique (en dehors de toute épreuve sur le cadavre) on doit citer les tout récents travaux de Sergent (Archives médico-chir. de l'app. resp., 1926, t. I, p. 102). Sergent utilise un dispositif constitué de la façon suivante : Dans quatre bouteilles à fond plat plongent jusqu'à un niveau variable quatre tubes de caoutchouc fermés et reliés, d'autre part, à une soufflerie : la première bouteille contient du sable fin; la seconde, de la sciure de bois de sapin; la troisième, de l’eau ; la quatrième est vide. Pendant qu’un aide actionne la soufflerie, l’expérimentateur ausculle, en portant l'oreille successivement sur le fond piat de chaque bouteille. Les souffles tubaire, pleural, caverneux et amphorique sont ainsi reproduits.
Vo
injectent de l’eau. Puis ils insufflent de l’air par la trachée et entendent à l’auscultation des râles variables suivant le quantité d’eau injectée. | | En 1839, le docteur Spittal (« On the cause of the sounds of the respiration ». Edinburgh med. and surqg. Journ., t. LXI, p. 99) cherche à établir l'influence des bruits qui prennent naissance dans les voies aériennes supérieures sur ceux que l'on entend inférieurement. Il appuie sa démonstration d'expériences où il à insufflé et ausculté des poumons d'agneau. Barth et Roger, en 1858, décrivent en détail la technique de ce genre d'expériences. « Ils extraient d’un cadavre un appareil pulmonaire, puis à travers un tube de verre, introduit dans la trachée et d’égal diamètre, expirent sans faire de bruit à la bouche ». L’oreille appliquée sur le poumon n'entend rien si le souffle est doux. Si le courant d’air est plus fort et plus rapide on perçoit une crépitation vésiculaire manifeste. En auscultant sur le thorax d'un enfant nouveau-né, le murmure vésiculaire est « moins nettement crépitant que sur le poumon mis à nu. » Mais le premier auteur qui ait réalisé l’auscultation du cadavre est l'Américain Bigelow (Arch. génér. de méd., janvier 1840). Cet auteur insufflait la cavité pleurale d’un sujet anciennement atteint d'hydro-pneumothorax et cherchait à provoquer l'apparition du « bourdonnement amphorique » èt du « tintement métallique ». Il opéra ensuite dans le même but en réalisant lui-même certaines conditions pathologiques sur le cadavre par injection dans les plèvres ouvertes de quantités d'eau variables. Toutefois dans ces expériences il n’est aucunement question d'insufflation et d’auscultation pulmonaires. C'est seulement avec Cornil et Grancher que nous voyons réalisée enfin l’auscultation du cadavre après insufflation de l'arbre respiratoire à l’élat normal et pathologique. Cornil et Grancher (Soc. de Biol., 27 juillet 1872) voulant établir l’origine du râle crépitant, pratiquent au début de leurs recherches l’auscullation de cadavres à poumons normaux. Le dispositif et la technique utilisés par eux sont minutieusement décrits dans les Leçons sur l'anatomie pathologique et les signes
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fournis par l’auscultation dans les maladies du poumon professées pal Cornil, en février 1873 et recueillies par Budin (Paris 1879, p. 9).
Ces auteurs utilisent un soufflet muni d’une canule introduite dans la trachée sectionnée au-dessous du larynx. Le rythme de l'insufflation est de vingt fois par minute et la quantité d'air introduite chaque fois de un demi à trois quarts de litre. Ils ont soin, au préalable, de vider la trachée des liquides et du mucus qu’elle renferme presque toujours, en mettant la tête du sujet dans une position déclive. L’auscultation fait entendre, dans ces conditions, les mêmes bruits que pendant la vie. Le murmure vésiculaire est perçu avec toutes ses qualités. Les constations sont encore plus nettes si l’on ausculte sur la paroi thoracique privée de sa peau et de ses muscles.
Cornil et Grancher ont pratiqué l’auscultation du cadavre après lésions provoquées expérimentalement. Ils ont notamment réalisé les conditions de l’hépatisation en injectant dans le parenchyme pulmonaire de 50 à 100 grammes de suif fondu à l’aide d'une canule traversant un espace intercostal. La canule est retirée un certain temps après l'injection, de façon à ce que le suif se solidifie et reste en place.
Le suif fondu infiltre très facilement, affirment-ils, trop facilement même le tissu intéressé. On peut voir après refroidissement un lobe entier former un bloc consistant. Dans ces conditions, l’auscultation fait entendre des râles crépitants fort nets.
Les mêmes auteurs ont injecté de la gélatine ou bien encore inclus un bloc de bois entre deux lobes, toujours dans le but de produire le râle crépitant. Répondant, en outre, à une question de Charcot à ce sujet, Cornil déclara avoir entendu le bruit de « souffle bronchique » dans les cas d'injection du poumon par le suif lorsque la matière injectée ne remplissait pas les grosses bronches.
Barth et Roger, dans leur 7raité d'auscultation (Paris 1878), rapportent les résultats d'expériences du même ordre. Ils extraient le poumon de la poitrine et l’injectent avec du suif
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fondu. Ils arrivent ainsi à produire le « souffle tubaire ». En adaptant à l’une des divisions bronchiques une vessie dont ils font varier la capacité, ils provoquent l'apparition du « souffle caverneux » ou « amphorique ». Enfin l'introduction dans les bronches de liquides de densités différentes entraine la production de râles à bulles variables suivant le volume des ramifications bronchiques intéressées.
Les résultats positifs consignés dans ces travaux doivent être confrontés avec les résultats négatifs obtenus au cours de recherches systématiques et variées que nous exposons plus loin.
CHAPITRE IT
L’auscultation pulmonaire du cadavre à l’état normal
Nous avons repris ces recherches avec un dispositif analogue à celui de Cornil et Grancher, mais plus parfait, ce qui nous a permis d'étendre considérablement leur portée, de fixer les conditions les plus favorables de leur succès, de noter enfin quetques remarques nouvelles dont la clinique pourra bénéficier.
Voici notre dispositif : Un soufflet de 1.600 centimètres cubes de capacité est relié à l’une des extrémités d’un tube de caoutchouc résistant de 80 centimètres de longueur. L'autre extrémité de ce tube est fixée sur une canule trachéale cannelée de forme cylindro-conique. Tube, canule et trachée ont sensiblement le même diamètre. Au niveau de la partie latérale de son embout le soufflet est muni d'un ajutage métallique que prolonge un tube de caoutchouc de faible diamètre et de 75 centimètres de longueur. Ce tube met en communication la cavité du soufflet avec la petite branche d’un manomètre à eau gradué en centimètres (jusqu'à 40 pour la grande branche libre ; jusqu'à 18 seulement pour la petite).
Au cours des quatre premières expériences nous avons utilisé un manomètre métallique commode, mais trop peu sensible pour fournir des renseignements précis sur la quantité d'air et la pression avec laquelle nous insufflions les sujets; nous l'avons dès la cinquième expérience remplacé par le dispositif ci-dessus décrit et que représente la photographie I (Voir page 17).
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L'auscultation a été pratiquée presque toujours à la serviette, directement sur la paroi thoracique. Quelquelois nous avons usé du stéthoscope, une seule fois le poumon a été mis à nu et ausculté successivement à la serviette et au stéthoscope.
La technique utilisée est la suivante : Le sujet est étendu sur une table dans le décubitus dorsal, la tête placée en position déclive comme le recommandent Cornil et Grancher ; on découvre et l’on isole la trachée, puis on la sectionne transversalement au-dessous du cricoïde. La canule est plus où moins profondément introduite dans la trachée suivant le diamètre de celle-ci, c'est-à-dire toujours moins profondément chez la femme que chez l’homme. Puis on l'y fixe solidement par trois ligatures. :
On donne tout d’abord quelques vigoureux coups de soufflet afin d'opérer le déplissement du poumon et l’assouplissement de la paroi. Le tube du manomètre est alors branché sur le soufflet. Puis, tandis que l’un des opérateurs ausculte le sujet, l’autre réalise, suivant le rythme habituel, l'inspiration et l'expiration normales, l'inspiration et l'expiration forcées. Le soufflet étant dilaté au maximum on rapproche jusqu’à moitié de course le plat mobile du plat fixe assez vite et assez énergiquement pour maintenir la pression au voisinage de 16 centimètres : ce temps correspond à l'inspiration normale.
On abandonne le plat mobile à lui-même : il revient vers sa position initiale. Le sens du courant d'air se trouvant inversé, à la chute de la colonne liquide dans la grande branche succède dans la pelite branche une ascension très réduite : 2 centimètres au maximum; ce temps correspond à l'expiration normale.
L'inspiration et l'expiration forcées sont obtenues de même, à cela près que la course totale du plat mobile sera effectuée successivement dans les deux sens, activement aussi dans le second; la pression inspiratoire étant maintenue aux environs de 32 centimètres (grande branche du manomètre), la pression expiratoire aux environs de 12 centimètres (petite branche).
L'expiration forcée affecte d’ailleurs, en dehors de l’ausculta ton, un caractère retentissant.
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A chàcun des temps de ces différentes manœuvres on note au mètre ruban la valeur de la course thoracique (variation périmétrique de la poitrine). Puis on pratique l'auscultation, en avant, le sujet étant dans le décubitus dorsal; en arrière, le sujet étant assis, maintenu par un aide. La photographie IT montre la position du sujet, des expérimentateurs et du dispositif utilisé dans ce temps de l'opération. La longueur des tubes servant à l'insufflation et au contrôle manométrique (respectivement de 80 et 75 centimètres) a été prévue de façon à rendre possibles les changements de position du sujet tout en laissant en place les appareils.
Nos expériences ont été effectuées à la salle d’autopsies de l'hôpital Saint-André. Elles ont porté, en ce qui concerne cette première partie de nos recherches, sur 16 cadavres dans les conditions qui viennent d’être définies. Voici les constatations qu'on en peut tirer :
Le bruit respiratoire est perçu au travers de la poitrine avec les qualités d'intensité, de hauteur et de timbre qu'il présente chez le vivant.
Les variations régionales de l'intensité ne suivent pas la même fortune que dans ce dernier cas : le murmure vésiculaire affectera une prédominance unilatérale en l'absence de toute lésion pathologique apparente dans le poumon ou dans la paroi (prépondérance locale de la rigidité cadavérique ?)
L’insufflalion à basse pression (respiration normale) provoque généralement un bruit d'intensité égale à l'inspiration et à l'expiration. Assez souvent cependant l'intensité est plus considérable à l'expiration. Quand on pratique l'inspiration et l'expiration forcées (haute pression: 32 centimètres pour l'inspiration), l'intensité du bruit expiratoire est toujours supérieure à celle du bruit inspiratoire, malgré la mise en jeu d’une pression plus faible (adjonction probable de bruits surajoutés qui prennent naissance dans le soufflet et dont on peut présumer l'importance par la perception qu'on en a en dehors de toute auscultation).
À côté du murmure vésiculaire on perçoit presque toujours
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des râles sibilants, ronflants ou muqueux de gros et de moyen volume. Ces râles s'entendent soit aux denx temps soit à un seul temps, le plus souvent alors à la fin de l'expiration. Ils ne couvrent jamais totalement le bruit respiratoire. Ils sont passagers ou permanonts et présentent les mêmes caractères acoustiques que chez le vivant. C’est en arrière qu'on les entend le plus nettement et le plus constamment. Nous pensons que les hypostases du décubitus ne sont pas étrangères à leur production. |
Au cours de l'Expérience XVI nous avons pratiqué l’auscultation à l’aide d’un stéthoscope appliqué directement sur le poumon après ouverture de la paroi-thoracique. Elle fait entendre une crépitation analogue à celle qu'out notée dans ces condilions les auteurs cités plus haut.
Sans stéthoscope, l'oreille perçoit moins nettement cette crépitation.
Au cours de cette même expérience, insufflant les poumons après ablation du plastron sterno-costal nous avons noté qu’en l'absence de toute adhérence l’expansion du poumon droit en avant était très sensiblement supérieure à celle du poumon gauche.
Nous avons remarqué que chez nos sujets, sans exception, la course thoracique était moindre que chez le vivant, même avec une insufflation pratiquée à haute pression. Le contraste entre cette moindre expansion de la cage thoracique et l’analogie complète des qualités du murmure vésiculaire avec celui du vivant est pour le moins un fait digne d'attention.
Les conditions les plus favorables pour ces recherches peuvent, en ce qui concerne les cadavres, être à peu près fixées comme suil :
Nous n'avons choisi que des sujets présumés indemnes de lésions thoraciques, pleuro-pulmonaires et médiastinales en particulier, nous en assurant au cours de l’autopsie pratiquée après chaque expérience. Cependant nous avons exceptionnellement observé que malgré des adhérences pleurales notables le bruit respiratoire pouvait ne perdre aucun de ces caractères
normaux. Ce fait est particulièrement frappant dans la X° et surtout dans la II Expérience où nous nous sommes trouvés en présence, à l’autopsie, d’adhérences bilatérales telles qu’il était impossible d’extraire le poumon de la cage thoracique sans en dilacérer profondément le parenchyme. Dans ce cas cependant l’auscultation avait permis d'entendre un murmure vésiculaire parfaitement net, nullement diminué par rapport à celui perçu chez d’autres sujets à poumons exempts d’adhérences.
En général toutelois, dans le cas d’adhérences serrées et étendues unilatérales, le bruit respiratoire était moins net du côté où existaient ces lésions que du côté sain (Exp. V, VI, VII et X). | Fait encore plus exceptionnel, dans un cas (Exp. XXIV) un épanchement pleural d'environ un litre (hydrothorax) n’a entrainé aucune modification des qualités du murmure de ADe au-dessous de la ligne de niveau.
L'âge des sujets est un facteur relativement négligeable. Nous avons maintes fois trouvé (Exp. IV et X en particulier) le murmure vésiculaire parfaitement net chez des vieillards à cartilages costaux ossifiés (ossification sénile externe différente de l’ossification totale de beaucoup d’emphysémateux).
Nous n’en dirons pas autant de l'embonpoint. Chez le cadavre gras le bruit respiratoire est moins nettement perçu. C’est à peine également si la course thoracique peut être mesurée, même en insufflant à forte pression (Exp. X, XIII, XVI. ..... ). C'est avec les sujets maigres qu’on obtient les résultats de beaucoup les meilleurs.
Le délai qui s’est écoulé depuis la mort jusqu’à la pratique
de l’insufflation et de l’auscultation est fort important à considérer. Plus l’insufflation est précoce (Exp. VI, VII, X, XIV...) plus augmentent les chances de percevoir un murmure vésiculaire pur, exempt de bruits adventices qui gênent plus ou moins l’auscultation. C’est généralement mais non toujours après la dixième ou douzième heure que les mucosités encombrent les tuyaux bronchiques, entraînant la production de râles muqueux. IL faut éviter enfin d’expérimenter sur des sujets engorgés
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dans le territoire de la petite circulation. La simple section des plans situés en avant de la trachée, le dégagement de ce conduit provoquent des suffusions sanguines fort génantes, sources de bruits surajoutés, comme cela nous est arrivé au cours de l’Expérience IIT.
Cet inconvénient prend d’ailleurs une bien plus grande importance quand on expérimente après ouverture de la poitrine et création de lésions artificielles à l’intérieur des poumons, comme nous l'avons fait dans les recherches dont nous allons maintenant fournir la relation.
CHAPITRE III
L'auscultation pulmonaire du cadavre après lésions provoquées expérimentalement
Ainsi documenté sur l’auscultation pulmonaire du cadavre, familiarisé avec sa pratique et l'interprétation de ses résultats, nous l’avons appliquée à une étude de sémiologie expérimentale. Nous avons recherché quels rapports existaient entre des lésions artificiellement produites dans le poumon et les signes d’auscultation. Les données que nous consignons ci-dessous s'opposent à celles qu'ont obtenues dans le même ordre de recherches les auteurs cités plus haut (Chapitre premier).
Opérant sur des poumons sains, nous avons effectué une série de 12 expériences (Exp. XVII à XX VII), conduites de la façon suivante :
Nous pratiquions d’abord l’auscultation du cadavre à l’état normal (Voir notre précédent chapitre). Puis nous la reprenions après avoir ouvert la poitrine, créé au niveau du poumon des lésions variées de complexité croissante et refermé le thorax. L'ouverture de la paroi nous permettait chaque fois de juger _ l'intégrité apparente des poumons. D'après cet examen et suivant les résultats fournis par l’auscultation à l’état normal, nous faisions porter notre choix sur tel ou tel côté de la poitrine. Dans les cas où les signes d’auscultation étaient identiques à droite et à gauche, où les deux poumons paraissaient également sains à l’autopsie, nous opérions de préférence à droite.
Ce temps de l'ouverture de la paroi s’est montré délicat du fait de la nécessité où nous étions de ménager les troncs
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veineux brachio-céphaliques, par crainte des suffusions sanguines dont nous avons signalé (Chap. IT) les inconvénients.
Les lésions que nous avons cherché à provoquer expérimentalement sont :
1° Des résections d’une portion d’organe ;
2 Des cavités ;
3° Des blocs de condensation ;
% Des cavités au sein des blocs de condensation.
Voici le détail de ces recherches :
À. — RÉSECTION D'UNE PORTION D'ORGANE (Expérience XVII et XVIIT)
A) Dans l'Expérience XVIT, opérant sur le poumon droit, nous avons pratiqué la résection d'un fragment d'organe en forme de coin à base postérieure intéressant le Tobe inférieur (fig. 1). En arrière il n’y a plus de parenchyme en regard d’une zone s'étendant de la VI à la VIF côte inclusivement. Volume du fragment réséqué, 148 centimètres cubes; poids, 72 grammes.
Après fermeture de la paroi, l'auscultation permet d'entendre en avant un souffle doux, d’ailleurs bilatéral, que, dans l’impossibilité où nous étions de lui appliquer aucun des termes propres couramment employés en clinique, nous avons appelé souffle d’ «échappement ».
En arrière, le murmure vésiculaire existe partout avec lous ses caractères physiologiques sans mélange de râles. Le bruit respiratoire s'entend aussi nettement en regard de la zone qui manque dans le poumon qu'en tout autre point de la paroi.
B) Dans l’'Expérience XVIIT, la résection à porté sur le sommet du poumon droit. Une exérèse régulière, perpendiculaire à l'axe de l'organe, à détaché un fragment d’un volume de 80 cen- Limètres cubes et d'un poids de 56 grammes dont la projection sur la paroi s'étendait en bas jusqu’à la IFF° côte inclusivement (fig. 2).
À l’auscullation nous avons perçu le même souffle d’ «échappement », débordant largement la zone de la lésion en ‘avant ;
perçu seulement jusqu’à la IV° côte en arrière. Ce souffle était également perçu, mais très atténué, du côté gauche en avant.
2. — PRODUCTION DE CAVITÉS INTRA-PULMONAIRES (Expériences XIX, XX, XXII, XXIV)
Plusieurs procédés s’offraient à nous pour réaliser des cavités dans le tissu du poumon :
À) L’évidement par excision d’un fragment d'organe dans le fond d’une incision ;
B) L'’inclusion de balles creuses ;
C) L'inclusion de balles creuses après évidement.
A) Procédé de l’évidement. — Nous l'avons utilisé dans deux “expériences (XIX et XX). |
Dans l'Expérience XIX, nous avons pratiqué à la face antérieure du poumon droit, en regard des VI, VIT côtes, une incision peu profonde au fond de laquelle nous avons excisé un fragment de parenchyme de 7 centimètres cubes. Puis nous avons relermé les lèvres de l’incision par un surjet (fig. à). L’auscultation a donné le résultat suivant :
Ea avant : à partir de la VI< côte et jusqu’en bas du thorax on entend un souffle caverneux actionnant quelques gargouillements et particulièrement accusé à l'inspiration. Ce souffle disparait dans l’aisselle. En arrière on perçoit seulement quelques râles muqueux sans traces de souffle. Le murmure vésiculaire est très atténué, (nous opérions il est vrai sur un sujet gibbeux dont la course thoracique etait minime).
Dans l’Expérience XX nous avons pratiqué par le mème procédé deux cavités identiques, mais moins volumineuses et plus profondes que dans l'expérience précédente, l'une en regard de la V°, l’autre en regard de la VIII côte (ig. 4). Le volume de chaque fragment excisé était à peu près de 1 centimètre cube. Dans ces conditions, l’'auscultation ne permit de déceler aucun souffle en avant ni en arrière, mais seulement de nombreuses sibilances.
B) Procédé de l'inclusion de balles creuses (Exp. XXII). -— Dans cette expérience nous avons pratiqué deux incisions à la face postérieure du poumon droit, l’une dans le lobe supérieur, l’autre dans le lobe inférieur. Dans le fond de chacune de ces incisions nous avons inclus une balle de celluloïd de 25 centimètres cubes. Chaque balle était creusée d’un orifice que nous avons disposé en regard de la section de bronchioles béantes dans le fond de l'incision (fig. 7). Nous avons soigneusement suturé le parenchyme au-dessus des balles et refermé la paroi. L'auscultation ne décela en aucun point de souffle cavitaire. Les qualités du murmure vésiculaire n'étaient pas modifiées. On constatait seulement à la fin de l'inspiration l'existence de sibilances nombreuses.
C) Procédé de l'inclusion de balles creuses après évidement (Exp. XXIV) postérieure du poumon droit nous avons excisé un fragment
Au fond d'une incision pratiquée à la face”
de tissu de 30 centimètres cubes. Dans cette perte de substance, nous avons inclus une balle de caoutchouc de 70 centimètres cubes percée d’un orifice disposé en regard de la section de bronchioles (fig. 8). Nous avons suturé par un suriet les lèvres de l’incision au-dessus de la balle.
L'auscultation ne permit d'entendre, ni en avant, ni en arrière, ni sur la ligne axillaire aucun souffle, en particulier aucun souffle cavitaire. Au niveau de la projection sur la paroi de toute l'étendue de poumon intéressée par la lésion, le murmure vésiculaire était parfaitement normal.
PRODUCTION DE BLOCS DE CONDENSATION
(Expériences XXI, XXII et XXVIL.)
Dans l’Expérience XXI nous avons inclus dans la scissure interlobaire du poumon gauche un fragment de foie prélevé sur le sujet même (volume, 32 centimètres cubes; poids, 45 grammes). On suture au devant de ce fragment et après lui avoir ménagé un lit, les deux lèvres antérieures de la scissure interlobaire (fig. 5). L'auscultation a donné, à haute pression seu-
lement et en avant un souffle à timbre cavitaire perceptible au début de l'inspiration. Avec une pression moyenne on entendait seulement le murmure vésiculaire également net à l'inspiration et à l'expiration. En arrière, à haute comme à basse pression, on ne perçoit pas de souffle, mais uniquement quelques sibilances.
Dans l’Expérience XXII, nous avons inclus, en suivant la technique utilisée pour l'inclusion des balles, un fragment de foie (volume, 20 centimètres cubes; poids, 45 grammes) en plein parenchyme (lobe supérieur du poumon droit) au fond d'une incision postérieure (fig. 6). L'auscultation à permis d'entendre en avant et en arrière un murmure vésiculaire très net et notamment aussi net au niveau de la lésion qu'en un point symétrique du côté opposé.
Dans l’Expérience XXVIE, nous avons pratiqué dans le lobe inférieur du poumon gauche (face postérieure) une incision dont nous avons évidé le fond par excision d’un fragment de parenchyme de 3 centimètres cubes. Dans la cavité ainsi préparée, nous avons coulé de la paraffine fondue mélangée à du minium. La paraïfine s’étale sans pénétrer dans le parenchyme. Après refroidissement, on ferme par dessus le bloc ainsi formé les lèvres de l’incision (fig. 11). Volume du bloc de paraïfine, 26 centimètres cubes; poids, 27 grammes. A l’auscultation, le murmure vésiculaire s’est montré aussi net qu'avant la production des lésions et cela tant d’un côté que de l’autre. À noter seulement quelques sibilances à la fin de l'inspiration.
4. — PRODUCTION DE CAVITÉS AU SEIN DE BLOCS DE CONDENSATION. (Expériences XXV, XXVI et XX VIII.)
L'Expérience XXV réalise un dispositif constitué de la façon suivantes : une balle de celluloïd de 25 centimètres cubes, percée d’un orifice, est incluse dans un fragment de foie de 90 centimètres cubes prélevé sur le sujet même. Dans ce fragment on a ménagé une ouverture telle qu'elle corresponde
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à celle de la balle. Nous avons inclus cet appareil en plem parenchyme dans le lobe inférieur du poumon droit, en veillant à ce que son orifice réponde à celui de quelques bronchioles sectionnées (fig. 9). Ce système figure assez bien une £averné en communication avec les bronches et entourée d'une zone de condensation.
Dans ces conditions, l’auscultation à permis d'entendre, pour une haute comme pour une basse pression, un murmure vésiculaire d'une netteté parfaite. Quelques râles muqueux en arrière. Pas de souffle cavitaire.
Puis nous avons remplacé (Exp. XXVIID) dans le dispositif précédent le tissu hépatique par la paraffine. Dans le fond d'une incision pratiquée à la partie postérieure du lobe supérieur du poumon gauche, une balle de celluloïd est incluse suivant la technique utilisée dans l’Expérience XXIIL. La balle est noyée’ dans de la paralfine fondue mélangée à du minium. Après refroidissement et solidification on referme par un surjet au-dessus du système. ainsi constitué (volume, #2 centimètres cubes; poids, 35 grammes) les deux lèvres de lincision (lig. 12).
On à ainsi réalisé une caverne communiquant avec les bronches et entourée d’une zone de condensation moins compacte que dans l’expérience précédente.
L’auscultation ne donne lieu à la perception d'aucun souffle. Le murmure vésiculaire n'est nullement modifié au niveau de la lésion.
C'est dans lExpérience XXVTI que nous avons réalisé les lésions les plus complexes (fig. 10).
ai Par un procédé analogue à celui de Expérience XXV nous avons réalisé dans le lobe inférieur du poumon gauche une caverne communiquant avec les bronches et entourée d’une zone compacte de condensation;
b) Selon la même technique que dans l'Expérience XXE, nous avons inclus une balle de celluloïd dans le lobe supérieur;
ec) Au-dessous de la scissure interlobaire tunnellisée, nous avons établi une communication entre les cavités des deux systèmes.
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Nous avons ainsi artificiellement produit deux cavernes ouvertes dans les bronches, communiquant entre elles et dont Pinférieure est entourée d’une zone de condensation.
Malgré l'étendue et la complexité de ces lésions, le murmure vésiculaire, en quelque point de la paroi où l’on porte l'oreille, demeure d’une netteté parfaite, sans bruits surajoutés à haute comme à basse pression.
De cet exposé il ressort que nous n'avons obtenu que deux fois la production du souffle caverneux.
La première fois très nettement (Exp. XIX) après avoir réalisé une cavité par simple évidement en excisant dans le fond d’une incision un fragment de parenchyme de 7 centimètres cubes. Il faut noter que c’est dans ce cas que nous avons opéré le plus près de la corticalité du poumon. Le souffle s’entendait uniquement sur la face antérieure du thorax au niveau de la lésion qu'il débordait légèrement en haut.
La seconde fois beaucoup moins nettement (Exp. XXI), après inclusion d’un fragment de foie dans la scissure interlobaire (partie postérieure). Là encore le souffle n’était perceptible qu'en avant, mais exclusivement pendant une insufflation à haute pression et au début de l’inspiration seulement.
Dans toutes les autres expériences, nous n'avons jamais entendu, à l’auscultation après constitution des lésions, d’autres bruits surajoutés que des sibilances en plus ou moins grand nombre, surtout en arrière (les incisions portèrent 1e plus souvent sur la face postérieure de l’organe).
Ces sibilances étaient vraisemblablement fonction de minimes suffusions sanguines consécutives à l’incision du parenchyme.
En résumé, voici les résultats que nous pouvons considérer comme acquis
a) La résection régulière d’une portion d’organe (base Exp. I; ou sommet : Exp. Il) est compatible avec la perception
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du murmure vésiculaire dans la zone de projection de cette portion sur la paroi;
b) Cette résection donne naissance à un souffle ous débordant largement la lésion et comparable à un bruit d° « échappement ».
ce) La production expérimentale du souffle caverneux, malgré la réalisation des conditions qui apparemment devraient lui donner naissance, est exceptionnelle.
d) Le plus souvent, les lésions ainsi créées, quelle que soit leur forme, leur étendue, leur complexité, leur nature, laissent au murmure vésiculaire ses caractères physiologiques tant au niveau de la zone de projection des altérations sur la paroi qu'en dehors de cette zone.
PREMIÈRE SÉRIE
Sujets normaux
EXPÉRIENCE Ï (43 mai, à 10 heures).
Sujet. = flomme, soixante-trois ans, mort le 12 mai, à six heures (syncope anesthésique).
La trachée est découverte, disséquée et sectionnée entre le premier anneau el le cricoïde. On introduit la canule et on la fixe par trois ligatures. Dans ces conditions, l’insuiflation provoque l'inspiration; en laissant revenir le plat mobile du soufflet on obtient l'expiration. On ausculle alors à travers une serviette des deux côtés en avant, puis en arrière. Le manomètre métallique est insuffisant.
Auscultation. — Le murmure vésiculaire est perçu avec toutes ses qualités, plus nettement au début de l'inspiration, plus nettement aussi en arrière.
Gros râles muqueux à la base droite.
Autopsie. — Poumons œdématiés. Hypostase. Pas de lésions apparentes à la coupe.
EXPÉRIENCE IT (14 mai, à 9 heures).
Sujet. — Femme, cinquante-sept ans. Décès le 13 mai, à trois heures (abcès sous-phrénique après hémicolectomie droite). Sujet maigre.
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La trachée est plus difficilement disséquée, étant ici particulièrement étroite et fragile.
L’extrémité de la canule peut à peine y être introduite et fixée elle se détache pendant une insufflation un peu forte.
Auscultation. — Le murmure vésiculaire est très nettement perçu des deux côtés, plus particulièrement en arrière. Râles muqueux à grosses bulles très nombreux, surtout en arrière,
Autopsie. — Splénisation du lobe supérieur à gauche et du lobe inférieur à droite.
Volumineuse métastase néoplasique Kkystique à contenu séreux dans le médiastin postérieur.
EXPÉRIENCE III (16 mai, à 8 heures).
Sujet. — Homme, vingt-huit ans. Décès le 14% mai, à midi (méningite bacillaire). Sujet maigre.
Le corps thyroïde, anormalement développé, gène la dissection de la trachée. L'ouverture d’un gros confluent veineux passant audevant de ce conduit provoque une abondante hémorragie. Ouverture du larynx entre le cricoïde et le thyroïde.
Auscultation. — L'inspiration et l'expiration paraissent d’égale intensité si l’insufflation est pratiquée avec force. Pour une pression moins forte l'inspiration est plus nettement perceptible que l’expiration. Râles bulleux, particulièrement nombreux en arrière.
Autopsie. — Fortes adhérences pleurales des deux côtés, tellement serrées qu'on ne peut extraire les poumons de la cage thoracique sans les dilacérer profondément. Pas de lésions visibles du parenchyme (exception faite de cette divulsion).
ExPÉRIENCE IV (17 mai, à 8 heures).
Sujet. — Femme, soixante-dix neuf ans. Décès le 15 mai, à trois heures (ictus). Sujet assez gras.
On mesure au mètre ruban la course thoracique (variation périmétrique de la poitrine dans la région sous-mammaire). Elle est dé 3 centimètres pour une insufflation vigoureuse.
Auscultation. — Le murmure vésiculaire est néttéement perçu en
Fournier. 3
—N)id— avant comme er arrière et à gauche comme à droite. Quelques ronchus à la base gauche.
Autlopsie. — Cartilages costaux ossifiés. Quelques adhérences à la
base gauche. Emphysème.
ExPÉRIENCE V (48 mai, à 8 heures).
Sujet. — Femme, soixante-deux ans. Décès le 17 mai, à 19 heures (hémiplégie droite). Sujet gras.
Le manomètre métallique est remplacé par un manomètre hydraulique à liquide coloré placé en dérivation sur le soufflet.
On convient de le fixer à 16 centimètres (à l'inspiration), la pression de l’insufflation correspondant à la respiration normale et à 32 centimètres la pression correspondant à la respiration forcée. Ces pressions positives correspondent respectivement aux pressions négatives expiratoires (petite branche du manomètre) de 3 et 12 centimètres.
La course thoracique est de 1 centimètre pour la basse pression, de 1 cent. 1/2 pour la haute pression.
Auscultation :
A) En avant, des deux côtés
a) Basse pression; murmure vésiculaire très faible. Râles bulleux moyens.
b) Haute pression; murmure vésiculaire plus net des deux côtés, mais beaucoup plus éclatant à l'expiration.
8) En arrière : Murmure vésiculaire égal à l’inspiration et à l’expiralion pour une haute comme pour une basse pression. Du côté gauche, le bruit respiratoire est plus accusé. De ce côté il existe quelques râles bulleux, mais il en existe encore davantage à droite (râle bulleux de moyen volume). |
Autopsie. — Poumons fortement anthracosiques. Hypostase. Légères adhérences au sommet gauche. -
EXPÉRIENCE VI (20 mai, à 8 heures).
Sujet. — Femme, quarante-huit ans. Décès le 20 mai, à six heures (phlegmon diffus région sous-mammaire droite). Sujet assez gras;
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course thoracique : 1 cent. 1/2 à basse pression (16 centimètres), 2 centimètres à haute pression (32 centimètres). Auscultation :
A) En avant :
a) À gauche : pression, 16 centimètres; murmure vésiculaire très net, sans mélange de râles, plus net à l'inspiration. Pression, 32 centimètres; mêmes phénomènes plus accusés, mais de même sens.
b) A droite : basse pression; même sens des phénomènes qu’à gauche. Haute pression; netteté égale du murmure vésiculaire à l'inspiration et à l'expiration. Quelques râles muqueux.
B) En arrière :
a) À gauche : basse pression; murmure vésiculaire peu net. Haute pression : murmure vésiculaire très net. Quelques râles muqueux à. la base.
b) À droite : pression. 16 centimètres. Murmure vésiculaire léger mais perceptible. Pression, 32 centimètres. Murmure vésiculaire très net. Pas de râles.
Autopsie. — Quelques adhérences peu serrées du côté droit.
ExPÉRIENCE VII (20 mai, à 9 heures).
Sujet. — Femme, vingt-sepl ans. Décès le 20 mai, à une heure (péritonile après laparotomie pour pyosalpynx).
Ampliation thoracique : basse pression 1 centimètre, haute pres- <ion 2 centimètres.
Auscultation :
A) En avant :
a) À gauche : basse pression; murmure vésiculaire net. Haute pression; phénomène de même sens mais plus accusé. Pas de râles.
b) A droite : basse pression; murmure vésiculaire plus net à l’insjiration qu'à l'expiration. Haute pression; netteté égale aux deux temps. Pas de râles.
B) En arrière :
a) À gauche : basse pression; bruit respiratoire très nel aux deux temps; quelques râles muqueux et sibilants. Haute pression; phéno-
mènes plus accentués. Râles sibilants plus nombreux.
Fr sr ñ . . FN A b) À droite : même intensité du bruit respiratoire. Mèmes râles. Autopsie. — Adhérences à droite, surtout en arrière. Poumons
normaux. Pas d’adhérences à gauche.
Expérience VIII (21 mai, à 8 heures).
Sujet. — Homme, cinquante-huit ans. Décès le 20 mai, à dix-huit heures (trépanation). Sujet gras.
Course thoracique : basse pression, 1/2 centimètre; haute pression, 1 centimètre. |
Auscultation :
A) En avant :
A gauche et à droite, à faible pression, murmure vésiculaire peu distinet. Plus net à haute pression. Râles sibilants.
8) En arrière :
Même sens du phénomène. Râles muqueux des deux côtés. Le bruit respiraloire, peu distinct, présente aux deux temps la même intensité.
Autopsie. — Poumons légèrement emphysémateux sur les bords.
Pas d’adhérences.
EXPÉRIENCE IX (21 mai, à 16 heures).
Sujet. — Homme, cinquante-deux ans. Décès le 20 mai, à neuf heures (fracture du crâne). Course thoracique, {1 centimètre et l'cent. 41/2;
Auscultation :
A) En avant :
a) À gauche : murmure vésiculaire net et égal aux deux temps à basse pression; à haute pression, simple accentuation du phénomène. Pas de râles.
b) À droite : à haute comme à basse pression, l'expiration est plus accentuée que l'inspiration. "Râles muqueux abondants.
B) En arrière :
a) À gauche : à basse pression, inspiration et expiration égales, quelques râles muqueux; à haute pression, expiration plus forte que l'inspiration. Râles muqueux plus abondants.
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b) A droite : à haute et à basse pression, l'expiration est plus distincte que l'inspiration. Râles nombreux au sommet, surtout à haute pression.
Autopsie. — Légères adhérences À gauche, en arrière. Poumons emphysémateux sur les bords.
EXPÉRIENCE X (21 mai, à 17 h. 80).
Sujet. — Femme, soixante ans. Décès le 21 mai, à neuf heures (hernie étranglée). Sujet gras. Course thoracique, 0 cent. 5 et 1 centimètre.
Auscultation :
A) En avant :
a) À gauche : basse pression, inspiration peu distincte; expiration un peu plus nette. Haute pression, inspiration plus distincte, mais toujours moins que l’expiration. Râles muqueux abondants.
b) A droite : mème sens du phénomène.
B) En arrière :
a) À gauche : basse pression, murmure vésiculaire un peu plus net qu’en avant. Quelques râles. Haute pression, expiration plus retentissante, râles plus abondants.
b) A droite : même sens du phénomène.
Autopsie. — Cartilages costaux très ossifiés. Grosses adhérences du côté gauche symphysé en arrière. À droite, adhérences plus rares,
localisées au sommet. Poumons fortement anthracosiques.
ExPÉRIENCE XI (23 mai, à 9 heures).
Sujet. — Femme, soixante-trois ans. Décès le 21 mai, à quatre heures (néoplasme du rectum).Sujet maigre. Ampliation thoracique 1 centimètre à basse pression, 2 centimètres à haute pression.
Auscultation
A) En avant :
A gauche et à droite, à basse pression, le murmure vésiculaire est nettement perceptible aux deux temps, plus fort à l'expiration.
Quelques râles muqueux de moyen volume.
= see
A haute pression, le murmure vésiculaire est aussi net à l’inspiration qu’à l'expiration. Très nombreux râles muqueux.
B) En arrière :
a) A gauche : à basse pression, murmure vésiculaire non perçu aussi bien à l'inspiration qu'à l'expiration; à haute pression, il est perçu seulement à l'expiration. Nombreux râles muqueux.
b) A droite : à basse pression, le murmure vésiculaire n’est perçu qu'à l'expiration et très faiblement. A haute pression, il est perçu aux deux temps, mais très peu distinct à l'inspiration. Très nombreux râles muqueux.
Autopsie. — Bords antérieurs des poumons très emphysémateux. Adhérences étendues et serrées, surtout à droite.
EXPÉRIENCE XII (24 mai, à 9 heures).
Sujet. — Femme, soixante et un ans. Décès le 24 mai, à trois heures (insuffisance cardiaque). Sujet gras. Course thoracique : Pression 16 centimètres, 1/2 centimètre. Pression 32 centimètres, 1 centimètre. |
Auscultation
A) En avant :
a) À gauche : Pression 16 centimètres, l'inspiration se perçoit mal, l'expiration plus nettement. Pas de râles. Pression ?2 centimètres, les deux temps de la respiration sont très nets. Pas de râles.
b) À droite : Mêmes phénomènes qu'à gauche, avec en plus quelques râles muqueux.
B) En arrière :
a) À gauche : A basse pression la respiration s'entend faiblement à l'inspiration, plus fortement à l'expiration; à haute pression, elle est particulièrement nette et distincte aux deux temps. A la base gauche, petite pluie de râles muqueux très fins pendant l'inspiration.
b) À droite : Mêmes phénomènes qu'à gauche, exception faite des râles muqueux qui ici n'existent pas.
Autopsie. — Poumons d'apparence normale. Adhérences nombreuses à gauche et à droite,
EXPÉRIENCE XIII (24 mai, à 10 heures).
Sujet. — Homme, quarante-huit ans. Décès le 23 mai, à quatre heures {ictère infectieux chez un éthylique). Sujet très gras. Course thoracique : 0 à basse pression, 1/2 centimètre à haute pression.
Auscultation
A) En avant : |
a) À gauche : A faible pression, pas de murmure vésiculaire perceptible; à haute pression, murmure vésiculaire perceptible aux deux temps, mais très faiblement à l'inspiration. Nombreux râles muqueux de gros volume.
b) A droite : Murmure vésiculaire perceptible seulement à haute pression, égal aux deux temps. Très nombreux râles muqueux de gros volume et sibilants.
B) En arrière :
a) À gauche : A faible pression, murmure vésiculaire peu distinct à l'inspiration, plus net à l'expiration; râles muqueux assez nombreux. A haute pression, murmure vésiculaire plus net mais toujours plus accentué à l'expiration. Très nombreux râles muqueux et ronflants.
b) A droite : Mêmes phénomènes qu’à gauche.
Autopsie. — Poumons d'apparence normale. Aucune adhérence.
EXPÉRIENCE XIV (27 mai, à 8 heures).
Sujet. — Homme, trente-deux ans. Décès le 27 mai, à quatre heures (perforation d'ulcus gastrique). Sujet très maigre. Course thoracique : À cent. 1/2 à basse pression, 2 centimètres à haute pres- Sion. |
Auscultation
4) En avant :
Des deux côtés, à haute comme à basse pression, le murmure vésiculaire est très nettement perçu (toujours avec plus d'intensité à l'expiration qu'à l'inspiration). A la fin de l'expiration, quelques
râles sibilants peu nombreux.
QE
B) En arrière :
Des deux côtés, on arrive à une netteté parfaite du murmure vésiculaire inspiratoire et expiratoire aussi bien à faible qu'à forte pression, sans mélange d'aucun râle.
Autopsie. — Quelques adhérences seulement à la base droite. Pou-
mons d'apparence normale.
ExPpéRIENcE XV (27 mai, à 10 heures)
Sujet. — Homme, dix-sept ans. Décès le 26 mai, à dix-sept heures (fracture du crâne). Sujet assez gras. Trachée particulièrement étroite : c’est à peine si on peut y faire pénétrer la canule, sur 3 centimètres de longueur. Ampliation thoracique : 1 centimètre à basse pression, { cent, 1/2 à haute pression.
Auscultation
A) En avant :
a) À gauche : A faible pression, l’inspiration est plus nette que l'expiration. Pas de râles. A haute pression, l'expiration est au contraire plus accentuée que l'inspiration. Pas de râles.
b) À droite : Murmure vésiculaire également net aux deux temps, plus distinct à haute pression. Pas de râles.
B) En arrière :
a) À gauche, murmure vésiculaire assez net. Quelques râles muqueux aux deux temps (à basse et à haute pression).
b) A droite : Le murmure vésiculaire est plus net qu’à gauche. Râles muqueux seulement à l'expiration.
Autopsie. — Poumons normaux. Aucune adhérence.
EXPÉRIENCE XVI (2 juin, à 9 heures).
Sujet. — Femme, trente-neuf ans. Décès le 1% juin, à vingt et une heures (laparotomie pour néoplasme utérin). Sujet très gras. Course thoracique : 1/2 centimètre à basse pression, 4 centimètre à haute pression.
Auscultation
A) En avant :
a) À gauche : A faible pression on entend à peine aux deux temps
le murmure vésiculaire. À haute pression, on l'entend plus nettement, surtout à l'expiration. Quelques râles muqueux.
b) A droite, le murmure vésiculaire est perçu très nettement à basse et à haute pression, avec un peu plus d'intensité dans ce dernier cas à l'expiration. Pas de râles.
B) En arrière :
Le murmure vésiculaire est perçu plus nettement à droite qu'à gauche, plus nettement aussi à haute qu'à basse pression, et à l'expiration qu'à l'inspiration. Pas de râles.
L'insuiflation est reprise après ouverture du thorax pour l’autopsie. On note qu'en l’absence de toute adhérence, l’expansion du poumon droit en avant est très sensiblement plus considérable que celle du poumon gauche qui, de plus, n’empièle que très peu sur la ligne médiane, alors que le droit la franchit largement.
L'’auscultation est alors pratiquée, à basse pression seulement, directement sur le poumon mis à nu, d’abord à l’aide d’un stéthoscope, puis à la serviette. Elle fait entendre un bruit de « râle crépitant » tel que Cornil et Grancher l’ont décrit dans les mêmes circonstances. Le phénomène est moins net en auseultant avee la serviette qu'avec le stéthoscope.
Autopsie. — Poumons sains. Aucune adhérence.
DEUXIÈME SÉRIE
Lésions expérimentales
Les différentes mesures : poids, volumes, densités, ont été effectuées au laboratoire de physique médicale et pharmaceutique à l’aide de la balance hydrostatique et d'éprouvettes graduées.
EXPÉRIENCE XVII (20 juin, à 9 heures).
Sujet. — Homme, cinquante-cinq ans. Décès le 20 juin, à cinq heures (gangrène sénile du membre inférieur gauche). Sujet maigre. Course thoracique : 1/2 centimètre à basse pression, 1 centimètre à haute pression.
Auscultation avant les lésions
A) En avant :
a) A gauche. A basse pression, murmure vésiculaire peu distinct. Très nombreux râles muqueux. À haute pression, bruit respiratoire plus net, égal aux deux temps. Assez nombreux râles muqueux.
b) A droite. Murmure vésiculaire net aux deux temps, à basse et à haute pression. Pas de râles.
B) En arrière :
a) A gauche. A basse pression, le murmure vésiculaire est peu net à l'inspiration, plus nettement perceptible à l'expiration. A haute pression il est assez peu net aux deux temps. Nombreux râles muqueux.
b) A droite. Murmure vésiculaire net aux temps à basse et à haute pression. Pas de râles.
Lésions. — Les cartilages costaux sont fortement ossifiés. Après ablalion du plastron sterno-costal, les deux poumons paraissent éga-
lement sains. Pas d'adhérences. On décide d'opérer du côté droit.
Le poumon droit est attiré hors de la poitrine et on résèque dans le lobe inférieur un fragment en forme de coin à base postérieure tel qu'il est figuré ei-contre. Puis l'organe ainsi mutilé est remis en place. En arrière il n’y a plus de parenchyme en regard de toute une zone étendue de la VII à la VII côtes droites inclusive-
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Ficure 1. — Poumon droit : Vue antéro-externe. Ablation d'un fragment inférieur entre la 6° et la 7e côte.
ment. Volume du fragment : 148 centimètres cubes. Poids : 72 grammes. On remet en place le plastron sterno-costal. Suture. Auscultation après les lésions (basse pression) :
A) En avant :
Souffle doux, de timbre non cavitaire, d’ailleurs bilatéral, comparable à un bruit d’ « échappement ». Pas de râles.
B) En arrière
Le murmure vésiculaire est d’une netteté parfaite, tel qu'il était avant l'ouverture de la poitrine el la production des lésions. On l'entend aussi nettement en regard de la zone qui manque dans le
poumon qu’en tout autre, point de la paroi.
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ExPÉRIENCE XVII (27 juin, à 8 heures).
Sujet. — Homme, trente-quatre ans. Décès le 25 juin, à vingttrois heures (fracture du crâne). Sujet gras. Course thoracique
1/2 centimètre à basse pression, { centimètre à haute pression. Auscultation avant les lésions
A) En avant :
A gauche, quelques ràles muqueux. L'inspiration est moins nette que l'expiration à basse et à haute pression.
A droite, égalité des deux temps de la respiration. Pas de râles.
B) En arrière :
tâles muqueux à gauche et à droite.
A gauche, l'inspiration est toujours moins nette que l’expiration, quelle que soit la pression.
Lésions. — Après ouverture et ablation du plastron sterno-costal, les poumons paraissent sains. Adhérences des deux côtés.
Résection du sommet droit par une section transversale, régulière, perpendiculaire à l’axe de l'organe, pratiquée au niveau de la IT côte.
Volume du fragment... rc Mo 80 ce.
“Poids du fragment. 7.414... Ter 96 gr. 200.
Le poumon est remis en place. Il n'y a plus de parenchyme dans toute une zone s'étendant de la II° côte inclusivement au sommet. Le plastron sterno-costal est remis en place. Suture.
Auscultation après les lésions :
A) En avant :
Gros souffle analogue à celui entendu dans l'expérience précédente, débordant largement la lésion, perçu aussi à gauche.
B) En arrière :
Le souffle n’est entendu que du sommet à la IV* côte seulement.
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FiGure 2. — Poumon droit : Vue antéro-externe. Résection du sommet droit entre la 1'e et la 8e côte.
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ExPéRiENcE XIX (29 juin, à 8 heures).
Sujet. — Homme, quarante-cinq ans. Décès le 28 juin, à quatre heures (asystolie). Sujet gibbeux dont la trachée, fortement déviée, est difficilement disséquée. Hémorragie abondante au cours de cette opération.
Course thoracique : 0 à basse pression; 1/2 centimètre à haute pression.
Auscultation avant les lésions
Ni en avant ni en arrière on ne perçoit de murmure vésiculaire pour une faible pression du côté gauche.
Du côté droit, murmure vésiculaire très faible à basse pression, assez nettement perceptible à haute pression. Râles muqueux très abondants.
Lésions. — Les cartilages costaux sont très ossifiés. A gauche :l existe un épanchement pleural (hydrothorax) d’un litre environ. Le cœur est énorme. Le poumon droit est emphysémateux sur ses bords, mais libre d’adhérences. Lui seul nous intéresse.
On pratique, à la face antérieure de ce poumon, une incision longitudinale de 8 centimètres, dont 6 dans le lobe moyen et 2 dans le lobe inférieur. Cette incision est peu profonde (1 centimètre environ). Elle est située en regard des VI*, VII et VIII côtes. Dans le fond de celte incision on excise un fragment de parenchyme, puis on suture par un surjet les deux lèvres de la plaie. Le plastron sterno-costal est remis en place. Suture. Nous avons obtenu une cavité voisine de la corticalité en avant.
Auscultation .après les lésions :
A) En avant :
A partir de la IV° côte seulement et jusqu'au bas du thorax on perçoit un soulfle caverneux très net actionnant quelques gargouillements. Dans l’aisselle, ce souffle ne se perçoit plus.
B) En arrière :
On perçoit seulement et à haute pression le murmure vésiculaire très atténué. Quelques râles muqueux sans traces de souffle.
Volume du fragment de parenchyme excisé. 7 ce.
Poids du fragment de parenchyme excisé... 6 gr. 300
FIGURE 3. — Poumon droit : Vue antéro-externe. Création d’une cavité par évidement entre la 6° et la 8e côte.
Expérience XX (4® juillet, 8 h. 30).
Sujet. — Homme, trente-trois ans. Décès le 30 juin, à vingt heures (fracture du crâne). Sujet assez gras. Course thoracique : 1/2 centimètre (basse pression) et 1 cent. 1/2 (haute pression).
Auscultation avant les lésions
A) En avant :
A basse pression, l'inspiration est moins nette que l'expiration à droite. A gauche, les deux lemps sont égaux en intensité. Pas de râles. À haute pression, quelques râles muqueux à l’expiration.
B) En arrière :
Le murmure vésiculaire est sensiblement plus net à gauche qu’à droite, pour la basse comme pour la haute pression. Quelques râles muqueux à droite seulement.
Lésions. — Après ablation du plastron sterno-costal, le poumon sauche est attiré au dehors. On pratique sur sa face postérieure deux incisions transversales (de 5 centimètres chacune), toutes deux dans le lobe inférieur : l’une au niveau de la V°, l’autre au niveau de la VITE côte. Ces incisions sont plus profondes (3 centimètres environ) que celles pratiquées dans l’expérience précédente. Au fond de chacune d’elles on excise un fragment de parenchyme gros comme une fève. Les lèvres des incisions sont refermées par deux surjets. Le poumon est remis en place, la paroi thoracique refermée.
Volume du fragment supérieur excisé.... 1 cc. 1/4. POS: 4 HAS QUE NE PAT D NL ELEE Orgr. 55. Volume du fragment inférieur.......... il 68 LT ER ER En no 0 LE 0 gr. 65
Auscultation après les lésions :
A haute et à basse pression En avant et en arrière, murmure vésiculaire en tous points identique à celui qu'on entendait avant la production des lésions. Sibilances nombreuses.
FiGure 4. — Poumon gauche : Vue postéro-externe. Création de deux petites cavités par évidement en regard des 5° et 8e côtes.
Fournier.
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ExPÉRIENCE XXI (4 juillet, à & heures).
Sujet. — Femme, soixante-seize ans. Décès le 2 juillet, à trois heures (hémorragie cérébrale). Sujet très maigre. Course thoracique : { centimètre à basse pression, 2 centimètres à haute pression.
Auscultation avant les lésions A) En avant :
Murmure vésiculaire plus net à gauche qu’à droite, à basse comme
co
haute pression. Pas de râles.
B) En arrière :
Bruit respiratoire normal et très net à droite, à basse et à haute pression. À gauche, on le perçoit seulement pour une haute pression, et beaucoup moins aceusé à l'inspiration qu'à l’expiration.
Des deux côtés, très nombreux râles muqueux fins, surtout à l'expiration.
Lésions. — L'ouverture et l’ablation du plastron sterno-costal permettent de constater la présence de fortes adhérences symphysant le côté droit. Il est indiqué ‘d'opérer à gauche.
On excise sur le sujet un fragment de foie gros comme un œui de pigeon et on l’inelut dans la scissure inlerlobaire en avant, après lui avoir préparé un lit par deux points de suture à gauche et à droite. On suture par devant ce fragment le bord inférieur du lobe supérieur au bord supérieur du lobe inférieur. Après cette opération, le poumon paraît fortement rétracté vers le médiastin postérieur.
Auscultation après les lésions
En avant, à basse pression, le murmûüre vésiculaire est nettement perçu à l'inspiration comme à l'expiration. A haute pression, on entend, au début de l'inspiration seulement, un souffle à timbre caverneux. Dans l’aisselle, ce souffle ne se perçoit plus.
En arrière, le murmure vésiculaire est parfaitement net aux deux
temps. Pas de souifle à basse ni à haute pression. Quelques sibilances.
Volume du fragment de foie........ NS OC.
BOIS. 26 RSR RE ......... 45 grammes.
FiGurE 5. — Poumon gauche : Face antéro-externe. Inclusion d'un fragment de foie dans la scissure interlobaire.
de Dh
ExPéRIENcE XXII (6 juillet, à 9 heures).
Sujet. — Femme, quarante-deux ans. Décès le 6 juillet, à cinq heures (embolie après une laparotomie). Course thoracique 1 cent. 1/2 à basse pression, 2 centimètres à haute pression.
Auscultation avant Les lésions
A) En avant :
Le murmure vésiculaire est plus net à droite qu’à gauche pour l’une et l’autre pression. A droite, pas de râles. A gauche, râles sibilants fins à l'expiration.
B) En arrière :
Murmure vésiculaire très net aux deux temps et des deux côtés, quelle que soit la pression. Quelques râles muqueux à gauche et à droite.
Lésions. — Les deux poumons sont libres d’adhérences et paraissent également sains. On opérera à droite. Le poumon est attiré hors du thorax et maintenu par des pinces clamps. Un morceau de foie est excisé sur le sujet même. A la face postérieure du lobe supérieur du poumon droit on pratique une incision verticale profonde de 4 centimètres el s'étendant de la [* à la IV® côte inclusivement. Le fragment de foie est inclus dans le fond de l’incision dont on réunit les deux lèvres par un surjet.
Le plastron sterno-costal est remis en place et la paroi thoracique refermée.
Auscultation après les lésions :
En avant et en arrière, le murmure vésiculaire s'entend très nettement à basse et à haute pression. Le bruit respiratoire est aussi net el aussi pur au niveau de la lésion qu’en un point symétrique du côté opposé.
Volume du fragment de foie.......... 28 ce.
POIUS 2 USER OM EN -...... 45 grammes.
FiGure 6. — Poumon droit : Face postéro-externe. Inclusion d'un fragment de foie au fond d’une incision dans le lobe supérieur, entre la 1° ct la 4e côte.
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ExPériEnce XXIII (9 juillet, à 9 heures).
Sujet. — Femme, quarante-huit ans. Décès le 8 juillet, à dix. heures (néoplasme du col). Sujet maigre. Course thoracique : 1 centimètre (basse pression), et 1 cent. 1/2 (haute pression).
Auscultation avant les lésions :
En avant, à basse et à haute pression, murmure vésiculaire très net. Quelques râles à l'expiration.
En arrière, très nombreux râles muqueux aux deux temps de la respiration.
Lésions. — A l'ouverture de la paroi on constate quelques adhérences légères à gauche et à droite. Les deux poumons paraissent également sains.
Nous pratiquons deux incisions à la face postérieure du poumon droit. L'une, dans le lobe supérieur, oblique en bas et en dehors, profonde de 3 centimètres, et répondant aux El° et I° côtes. L'autre, dans le lobe inférieur, verticale, profonde de 4 centimètres, et répondant aux [V° et V® côtes.
Dans chacune de ces incisions on inclut une balle de celluloïd de 25 centimètres cubes. La balle supérieure est creusée d'un orifice qu'on dispose en regard de la section de quelques petites bronchioles béantes dans le fond de l’incision. La balle inférieure comporte deux orifices disposés identiquement.
Le parenchyme est suturé au-devant de chacune de ces balles par
un surjet, le poumon remis en place et la paroi thoracique refermée. Auscultation après les lésions :
Le murmure vésiculaire n’est nas modifié. On note seulement en arrière, surtout dans la région de la base, et à la fin de l'inspiration, de très nombreuses sibilances.
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FIGURE 7. Poumon droit : Kace postéro-externe. Inclusion sans évidement de deux balles de celluloïd creusées d’ornifices en rapport avec des bronchioles sectionnées.
o Orifice des balles.
, Section des bronchioles.
ExPéRIENCE XXIV (18 juillet, à 9 heures).
Sujet. — Homme, soixante et un ans. Décès le 17 juillet, à neuf heures (insuffisance cardio-rénale). Sujet gras. Thorax très bombé. Course thoracique : 0 à faible pression, 1/2 centimètre à haute
pression.
Auscultation avant Les lésions :
A) En avant :
Le murmure vésiculaire est également net à gauche et à droite, plus net à l'expiration qu’à l'inspiration. Quelques râles muqueux aux deux temps.
B) En arrière :
Même phénomène. Les ràles muqueux sont plus nombreux et plus accentués.
Lésions. — A l'ouverture de la poitrine on constate l’existence à gauche d’un hydrothorax de 1 litre. Il est évacué. A droite quelques adhérences qu’on détache facilement.
Le poumon droit est attiré hors du thorax et fixé avec des pinces clamps. On pratique une incision de 10 centimètres oblique en bas et en dehors, à la face postérieure du lobe inférieur, en regard des IIIe, IVe et V® côtes. On excave l’incision en excisant dans le fond un fragment de parenchyme. Trois petites ramifications bronchiques sont ouvertes, dont la section est béante au fond de l’incision. On inclut dans la perte de substance ainsi créée une balle de caoutchouc creuse. Sur la paroi de cette balle on à pratiqué ün orifice de la dimension d'une pièce de 50 centimes. Cette ouverture est placée en regard de la section des bronchioles. Les deux lèvres de l'incision sont réunies par un surjet au-devant de la balle, le poumon remis en place. Fermeture de la paroi thoracique.
Auscultation après Les lésions
En avant, comme en arrière el sur la ligne axillaire, on ne perçoit aucun souffle, en particulier pas de souffle cavitaire. Au niveau
de toute la zone de poumon intéressée par la lésion, le murmure
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vésiculaire est normal. Quelques sibilances à la fin de l'inspiration. La balle est retirée, elle contient un verre à liqueur de sang Spumeux aéré.
Ficure 8. — Poumon droit : Face postéro-externe. Inclusion, après évidement d’une balle de caoutchouc creusée d'un orifice en rapport avec trois bronchioles sectionnées.
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ExPÉRIENCE XXV (21 juillet, à 9 heures).
Sujet. — Femme, quarante-deux ans. Décès le 20 juillet, à vingt et une heures (septicémie post-opératoire). Sujet assez gras. Course thoracique : 1/2 centimètre (basse pression) et { centimètre (haute
pression).
Auscultation avant.les lésions :
Le murmure vésiculaire est nettement perçu à gauche et à droite, pour une faible comme pour une forte pression, égal aux deux temps dans le premier cas, plus accentué à l’expiration dans le second.
Pas de râles en avant. Quelques râles muqueux en arrière, des deux côtés.
Lésions. Après l’ouverture du thorax, les deux poumons pa-
raissent également sains et libres d’adhérences.
Le poumon droit est attiré hors de la poitrine et fixé avec des pinces clamps.
On exeise sur le sujet mème un fragment de foie que l’on incis’, el dans cette incision on inclut une balle de celluloïd de 25 centimètres cubes, percée d’un orifice. On suture par dessus les lèvres de l’incision du fragment de foie en ayant soin de ménager un orifice superposé à celui de la balle de celluloïd.
On pratique une incision de 12 centimètres à la face postérieure du lobe inférieur du poumon droit. Dans le fond de cette incision on inclut le système foie-balle en ayant soin que l’orifice de ce système corresponde à ceux de quelques petites bronchioles secfionnées dans le fond de l’incision pulmonaire.
Suture par un surjet. Fermeture de la paroi.
Auscultation après les lésions :
Pour une basse comme pour une haute pression, le murmure vésiculaire demeure tel qu'il était avant la production des lésions. Quelques râles muqueux en arrière.
Volume du système loie-balle........ ie 007 EC: Poids du système foie-balle............ 81 gr. 200
FiGure 9. — Poumon droit : Face postéro-externe. Inclusion sans évidement d’une balle de celluloïd englobée dans un fragment de foie.
Expérience XXVI (21 juillet, à 9 heures).
Sujet. — Femme, quarante-deux ans. Décès le 20 juillet, à neuf heures (embolie post-opératoire). Sujet assez maigre. Course thoracique : À centimètre (basse pression) et 2 centimètres (haute pres-
sion).
Auscultation avant les lésions :
Murmure vésiculaire parfaitement net des deux côtés. Râles ronflants el muqueux à droite seulement. Il est indiqué d'opérer à gauche.
Lésions. — Intégrité apparente égale des deux poumons. Aucune adhérence. Le poumon gauche est attiré ét fixé au dehors.
1° Selon la même technique que dans l’Expérience XXV on inclut une balle de celluloïd de 25 centimètres cubes dans un fragment de foie;
29 Première incision de 6 centimètres dans le lobe supérieur, face postérieure. Inclusion d’une balle de celluloïd creusée de deux orifices opposés, dont le premier correspond en haut à la section de deux petites divisions bronchiques;
3° Au-dessous de la scissure interlobaire fermée par quelques points de suture, on pratique un tunnel dont l'extrémité supérieure s’ouvre dans le second orifice de la balle incluse dans le lobe supérieur, et qui se prolonge dans le lobe inférieur;
4° Seconde incision de 12 centimètres (II à V® côte) dans le lobe inférieur (face postérieure). Recherche de l’orifice inférieur du tunnel, On dispose le système foie-balle dans le fond de cette incision, de façon à ce que l’orifice du système corresponde à celui du tunnel. Ce dispositif figure en somme deux cavernes communiquant entre elles el avec les bronches, l'inférieure entourée d’une zone compacte de condensation. Suture des incisions par un surijet. Fermeture de la paroi.
Auscultation après les lésions :
Aucun bruit surajouté en avant ni en arrière. Murmure vésicu-
oh
laire identique à celui qu’on percevait avant la production
lésions. ; Volume du système foie-balle.......... 82 ec. Poids du système foie-balle:........... 70 gr. 200 Ficure 10. — Poumon gauche : Face postéro-externe. Inclusion sans
évidement de deux balles de celluloïd communiquant par un tunnel. La balle inférieure englobée dans un fragment de foie.
es
Expérience XX VII (23 juillet, à 9 heures).
Sujet. — Femme, cinquante-huit ans. Décès le 22 juillet, à vingt heures (hémorragie cérébrale). Sujet assez gras. Course thoracique
O à basse pression, 1 centimètre à haute pression.
Auscultation avant les lésions :
En avant : Murmure vésiculaire net à gauche et à droite. Quelques râles muqueux.
En arrière : Les râles muqueux sont plus nombreux et plus accentués, surtout du côté droit.
Lésions. — Après ablation du plastron sterno-costal, le poumon gauche est attiré et fixé hors du thorax. On pratique une incision verticale à la face postérieure du lobe inférieur. Dans le fond de cette incision, étendue de la IFI° à la IV° côte inclusivement, on excise un fragment de parenchyme.
Dans l’excavation ainsi produite et dont on tient les bords relevés à l’aide de pinces, on coule de la paraïffine préalablement fondue et mélangée à du minium. Le liquide s’étale sans infiltrer le parenchyme.
Après refroidissement, on ferme au-dessus du bloc ainsi formé les lèvres de l’incision par un surjet. Le plastron sterno-costal est remis en place. Suture.
Auscultation après les lésions :
Le murmure vésiculaire est aussi net que précédemment, cela aussi bien au niveau de la lésion qu’en tout autre point. Sibilances à la fin de l'inspiration.
En rouvrant, on constate que la paraïfine coulée liquide n’a nullement pénétré dans les bronchioles, dont la section était cependant béante au fond de l’incision.
Volume du fragment de parenchyme excisé... 3.cec. Poids du fragment de parenchyme excisé.... 2 gr. 250 Volume du bloc de paraïfine colorée........ 26 cc.
Densité "de cembloc er NATR 1,03
Fraure 11. — Poumon gauche : Face postéro-externe. Coulage d’un bloc de paraffine après évidement.
ExPéRIENcE XX VIII (28 juillet, à 9 heures).
Sujet. — Femme, soixante-huit ans. Décès le 27 juillet, à quatorze heures (occlusion intestinale). Sujet assez gras. Course thoracique : 4/2 centimètre à basse pression, { centimètre à haute
pression.
Auscultation avant Les lésions :
En avant et en arrière :
Murmure vésiculaire plus net à gauche qu'à droite, mieux perceptible à haute qu'à basse pression, et à l'expiration qu’à l’inspiration. Quelques râles muqueux en ärrière.
Lésions. — Après ablation du plastron sterno-costal, on constate la présence de fortes adhérences du côté droit. Quelques adhérences légères du côté gauche. Le poumon gauche est attiré et fixé hors du thorax. Incision de 12 centimètres, profonde de 3 centimètres à la partie postérieure du lobe supérieur. Cette incision répond aux le, ITS et III° côtes.
Inclusion d'une balle de celluloïd de 25 centimètres cubes, percée d'un orifice, qu’on place en regard de la section d’une petite division bronchique. La balle est noyée dans de la paraïfine mélangée à du minium et coulée liquide. Après refroidissement, on réunit les deux lèvres de l’incision par un surjet.
Le plastron slerno-costal est remis en place. Suture.
Auscultation après les lésions :
Aucun souffle n’est perceptible en avant ni en arrière. Le murmure vésiculaire n’est nullement modifié au niveau de la lésion ni en tout autre point où l’on porte l'oreille.
A l'ouverture, il y a un peu de sang dans la balle. L'orifice est parfaitement libre.
Volume du système balle-paraïfine 42 ce.
CONCLUSIONS
L. — L'auscultation pulmonaire du cadavre est possible à l’aide de l’insufflation réglée sur une technique définie. |
Il. — Le bruit respiratoire ainsi réalisé, présente les mêmes caractères acoustiques que celui qu’on perçoit chez le vivant.
III. — Certaines lésions pulmonaires spontanées qui devraient apparemment modifier ce bruit respiratoire le laissent intact.
IV. — Un certain nombre de lésions pulmonaires artificiellement produites, lésions simples ou complexes, variées de forme, d’étendue, de topographie, de nature, peuvent ne lui imprimer aucune modification. s
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