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PRÉFACE
Roger s'imposèrent et qu'ils accomplirent avec le succès que l'on sait. Ils y avaient mis, l'un sa passion d'ordre et de clarté, l'autre son goût de la forme et du bon langage, tous deux leur rigoureuse probité scientifique secondée par une rare sagacité d'observation. Le petit livre qui est sorti de cette collaboration féconde a conservé la juste renommée qu'il avait acquise dès sa naissance et on peut dire à bon droit qu'il est devenu classique. En dépit des co"nquêtes plus récentes de la sémiologie, qui semblaient devoir amoindrir l'importance de l'auscultation, en dépit également de tant d'ouvrages du même genre parus en France ou importés de l'étranger, le Traité pratique est encore aujourd'hui le premier livre qui entre dans les mains du futur clinicien, celui où il puise les plus solides éléments de son éducation diagnostique.
Chargé par la confiance d'Henri Roger du soin de revoir les deux dernières éditions, nous n'avions trouvé que peu de changements à y faire : il en sera de même pour celle-ci. Quelques lecteurs pourront trouver que certains passages ont un peu vieilli, dans la forme tout au moins, que l'ordre adopté, s'il est théoriquement le
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meilleur, n'est peut-être pas celui qui répond le mieux aux exigences de la clinique, enfin que les données delastéthoscopie d'une part, et de l'autre celles de la percussion, de la palpation, de l'inspection gagneraient à être rapprochées davantage. Sans discuter là-dessus, disons que nous ne saurions admettre le procédé qui consiste à changer le plan d'un livre sous prétexte de le remettre au courant de la science, et à présenter, sous couleur d'édition corrigée, un ouvrage nouveau qui peut avoir ses mérites, mais qui serait probablement désavoué par les auteurs dont il usurpe le nom. — Sauf dans un petit nombre de chapitres, comme celui des bruits du cœur, où de récents et importants travaux réclamaient leur place, nous avons scrupuleusement respecté le texte original, et nous nous sommes borné à l'alléger çà et là de quelques développements polémiques aujourd'hui sans objet. Les changements qui ont paru nécessaires ont été introduits avec mesure et avec le soin constant de n'altérer ni le plan général du livre, ni l'ordonnance de ses diverses parlies.
Quant au précis des méthodes accessoires, que nous avons été amené à annexer à la
vni
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dixième édition, nous nous sommes efforcé de le mettre en harmonie avec le corps de l'ouvrage en n'y admettant que des notions claires et positives et en sacrifiant sans hésiter toutes les minuties dont certains auteurs, à l'étranger surtout, se montrent si prodigues. — Heureux si notre travail peut contribuer dans une faible mesure à prolonger encore un succès presque sans exemple dans les annales de la librairie médicale et à faire durer, dans la mémoire des jeunes générations d'étudiants, les noms unis de Barth et de Roger.
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INTRODUCTION
Si l'on jette un coup d'oeil général sur lesprogrès de la médecine cliniciue, on est frappéde deux considérations principales, savoir l'influence de l'anatomie pathologique sur la connaissance exacte des maladies, et l'influence également puissante des méthodes • physiques d'exploration sur la certitude du. diagnostic. Quel vague et quelles obscurités dans la pathologie, tant que l'attention des médecins se porta seulement sur les symptômesfonctionnels, et, au contraire, quelle précision» et quelles clartés, depuis que l'examen nécro— scopique a révélé le siège et la nature des altérations qui leur correspondent! De même, combien le diagnostic resta incertain, tant, qu'il fut uniquement déduit des troubles de la' fonction, troubles communs à des afTections- Bartii et Roger, 12<= édit. 1
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très diverses, et combien il devint positif, lorsque les inductions tirées des désordres fonctionnels se trouvèrent rectifiées ou confirmées par les phénomènes physiques perceptibles aux sens ! Déjà, dans les anciens auteurs, les descriptions des maladies dont les caractères sont constatés directement par la vue ont une rigueur beaucoup plus grande. Ce seul exemple prouve à quel point les signes qui parlent aux sens sont plus facilement saisis et plus sûrement retenus que ceux qui parlent uniquement à l'esprit, et démontre l'immense avantage qui en résulte pour le diagnostic. La manifestation de ces phénomènes physiques est indépendante de la volonté mauvaise ou ignorante du malade : il les porte en lui sans pouvoir aisément ni les simuler, ni les cacher, ni les exagérer, ni les amoindrir, et la maladie se traduit ainsi dans sa réalité; plus ils sont nombreux et tranchés, plus le jugement du médecin est juste et précis.
Suivons, à travers les siècles, les progrès de la sémiologie : d'abord des symptômes érigés en entités morbides, le vomissement, dyspnée;* des dénominations uniques, appliquées à des conditions pathologiques diverses, ïast/ime, Vkémoplysie ; des groupes complexes, confondus dans une description commune, où l'ordre et la simplicité apparente ne sont que confusion
et désordre ; puis, à mesure que les observateurs savent mieux se servir de leurs sens, à mesure que les méthodes physiques d'exploration se perfectionnent et facilitent les opérations de l'intelligence, la sémiotique grandit plus forte et plus puissante : les classes pathologiques se forment, ensuite les genres et les espèces, et enfin, de ce travail successif de savante décomposition, naissent l'harmonie et l'unité.
La percussion avait déjà contribué pour une grande part à cet heureux résultat. Mais quelle impulsion nouvelle reçut la sémiotique lorsque fut inventée l'Auscultation ! Que de progrés dans la connaissance des maladies et par suite dans leur traitement ! Quels services rendus à la plus utile des sciences par cette précieuse découverte, que l'art médical a accueillie avec reconnaissance, et qui a placé son auteur fort au-dessus d'Auenbrugger et à côté d'Hippocrate !
Historique.
Laennec n'a point caché à ses contemporains que l'on trouve dans Hippocrate quelques traces de l'usage de l'auscultation ; il a cité un passage du livre II des Maladies où l'emploi de cette méthode est incontestablement indiqué : << Kal viv TtoXAov -/povov irpo(T£x,o)v TO o5; àxouàÇï) upoç xà
TtXsupà, ^££[ eVoOsv oiov o^oç; et si, appliquant l'oreille contre la poitrine, vous écoulez pendant longtemps, cela bout en dedans comme du vinaigre (1). »
Bien que les commentateurs soient peu d'accord sur le sens précis de celte phrase, il est évident que le père de la médecine a entendu, par r auscultation, un râle ou tout autre bruit morbide dans la poitrine.
Le bruit de frottement pkurétique est également signalé au paragraphe 59 du même livre : « 11 semble au malade (afieclé de pleurésie) qu'il a un poids dans la poitrine; des douleurs aiguës le piquent; un bruit comme de cuir se fait entendre (2). »
Enfin nous aurons à citer plus loin les passages très explicites dans lesquels Hippocrale fait connaître le bruit de flot qu'on peut obtenir par la succussion du thorax chez certains malades atteints d'empyème (Voy. Bruit de fluctuation tlioracique).
D'autre part, on lit dans Cœlius Aurelianu-% à propos de la pleurésie : « Gutluris stridor, vel sonitus interius resonans aut sibilans in ea parle qua' palilur (3). »
(0 Des maladie-!, liv. II, n" (U, Irad. Littré, t. VII, p. 95.
(2) Ibid., tmd. Litlré, t. Vil, p. 1)3.
(3) Aculor. morbor., lib. il, c;ip. xiv, édit. de Haller, Lausanne, 1774, t. 1, p. 127.
Mais ces indices, qui nous frappent aujourd'iuii, étaient trop vagues et trop incertains pour fixer l'attention des commentateurs ; ils demeurèrent incompris, et si quelques auteurs du moyen âge et des temps modernes ont essayé d'appliquer l'ouïe à l'étude des bruits respiratoires et cardiaques, il est présumable que c'est d'une manière incidente, à titre de simple curiosité scientifique et en quelque sorte inconsciemment. Aussi leurs observations sontelles restées isolées et stériles, jusqu'au jour où ces germes ont été fécondés par le génie.
Ambroise Paré, dans sa Table méthodique pour connaître les maladies par les cinq sens, • dit en mentionnant les phénomènes perçus par l'ouïe : « S'il y a de la bouë, ou autre humeur contenue au thorax, on oyt un son comme d'une bouteille à demy pleine qui gargouille (1). »
Un paragraphe de la dissertation d'Harvey {de molu cordis, etc.) (2) prouve que les bruits du cœur n'avaient point échappé à celui qui découvrit la circulation : comparant ce bruit à celui de la déglutition du cheval, « qui snnitum facit, et pulsum quemdam et auscultanlihus et
(1) A. Paré, Œhwi'es compliHes. Introduction à la chirurgie, chap. x.viii, édit. Jlalgaifrne. Paris, 1840, 1. 1, p. 93.
(2) Harvey, Œuvres complètes, édit. du Collège des méd. de Londres, 17GG, in-4», p. 34.
tangeniibus exhibet, » il dit qu'au moment où, par le mouvement du [cœur, le sang passe du A système veineux dans le système artériel, « pulsum fieri et exaudiri in pecto7'e contingit ». Mais cette remarque toute physiologique ne démontre point qu'Harvey, ni aucun médecin de son temps, ait tiré profit de l'auscultation pour l'étude des maladies du cœur. Le fait ((u'il signale n'était pas généralement connu : /Emilius Parisanus, médecin de Venise, dans sa Réfutation des idées harveyennes, nie même absolument l'existence de ce bruit, quem nos surdastri audire non possurnus, et il ajoute ironiquement : « On ne l'entend qu'à Londres, tantummodo Londini exauditur {\). »
Il paraît qu'avant l'invention du stéthoscope, Corvisart pratiquait déjà l'auscultation immédiate, puisque, dans son Essai sur les maladies du cœur, il dit avoir entendu des battements en approchant loreille de la poitrine (3"^ édit., p. 396). Bayle, condisciple de Laennec, employait aussi cette méthode, dont il tenait probablement la tradition du professeur de clinique de la Charité ; mais Corvisart, Bayle et Laennec lui-même, à cette épo(jue, n'en avaient tiré d'autre parti que de per-
(1) Recentiorum disceptationes de moiu ccrdis, sanguinis et diijliin animalibus. Lugduiii Batavorum, IGiT, p. 104 et 107.
cevoir plus distinctement les battements du cœur, dans les cas oii on ne les sent pas facilement par la seule application de la main.
Est-il besoin de rappeler comment, en l'année 181G, Laennec, donnant ses soins à une jeune ûlle qui présentait des symptômes généraux de maladie du cœur, eut l'idée, pour observer les battements cardiaques sans être obligé d'avoir recours à la palpation directe, de prendre un rouleau de papier fortement serré, d'en placer une extrémité sur la région précordiale et de poser l'oreille sur l'autre bout, il perçut alors les battements avec une netteté qui le frappa, et il songea aussitôt à appliquer ce procédé à l'étude de la respiration, de la voix, des râles : l'auscultation était trouvée.
En racontant cette anecdote dans la préface de son admirable ouvrage, Laennec fait remarquer, avec im excès de modestie, comment les secrets de la nature sont plus souvent trahis par des circonstances accidentelles, qu'ils ne lui sont arrachés par nos efforts scientifiques. Mais il est de ces hasards qui n'arrivent qu'aux hommes de génie, et qu'eux seuls savent élever à la hauteur des plus grandes conceptions. Ce qu'il faut admirer autant que la découverte elle-même, c'est la perfection à laquelle son auteur l'a portée ; ce
•sont les ressources que Laennec a su en lirer, ■moissonnant à pleines mains dans ce nouveau 'Champ d'observation, et laissant à peine de •quoi glaner à ses successeurs. Ce qu'on ne -saurait contester, c'est la révolution qu'il a ■opérée dans le diagnostic des maladies de poitrine ; c'est l'impulsion qu'il a donnée à la ■science à l'aide de ce puissant levier. Malgré les travaux accumulés des observateurs de •tous les âges, malgré les efforts d'Auenbrugger, le diagnostic des affections thoraciques, si •communes qu'elles enlèvent plus d'un tiers des générations humaines, restait rempli d'incertit.ude et d'obscurités, et voilà qu'une éclatante (iumière remplace ces ténèbres, et que Laennec, •son livre à la main, répond par un cri de (triomphe à l'exclamation douloureuse de Ba- .g\i\i : 0 quantum difficile est curare-morbos pulmonum ! 0 quanlo di/ficilius eosdem cognos- >cere !
De nombreux disciples ont suivi les traces <le Laennec ; mais l'oreille du maître avait si 4)ien entendu, qu'il restait peu de signes sléithoscopiques à découvrir; quelques-uns toutefois ont été trouvés et admis dans la pratique. Les auscultateurs de nos jours ont obtenu en outre un résultat qui n'est pas sans importance : ils ont apporté plus de méthode dans la •classification des faits acoustiques et surtout
pliis de rigueur clans la détermination de leur signification morbide; la valeur relative ou al»soluedes bruits anomaux a été appréciée avec plus de précision ; enfin, après l'invention de la science nouvelle, est venue la critique <|ui l'a complétée. Les noms de ceux à qui Ton doit quelque découverte ou quelque progrès en auscultation trouveront mieux leur place dans les chapitres suivants à mesure que nous ferons kl description particulière de chaque phénomène.
Importance de l'auscultation.
Il serait superflu de mettre l'auscultation en parallèle avec les autres méthodes physiques d'exploration; sa supériorité ressortira plus évidente de l'exposé même des faits stéthoscopiques. Contentons-nous d'en résumer les avantages sous forme de propositions : l'auscultation fait reconnaître si les troubles de l'acte respiratoire sont symptomatiques d'une maladie de poitrine, ou sympathiques d'une autre affection plus ou moins éloignée; elle révèle les altérations des organes thoraciques en l'absence même de tout désordre fonctionnel; non seulement elle démontre l'existence de la maladie, mais encore elle en précise le siège, le degré, l'étendue, la marche,
les complications et quelquefois la nature; elle donne souvent au diagnostic une rapidité merveilleuse, une certitude et une rigueur presque mathématiques; elle signale des lésions qui, sans elle, échapperaient complètement à l'observateur : chez l'enfant (1) qui ne parle point encore ou qui traduit mal ses sensations ; dans les affections compliquées, où les souffrances de plusieurs ' organes se masquent l'une l'autre; quand le malade est en délire ou dans le coma ; toutes les fois enlin que le médecin manque de renseignements, combien l'auscultation n'ajoule-t-elle pas à la valeur des symptômes fonctionnels et des signes appréciables par nos sens I
Ce n'est pas tout : la stéthoscopie ne rend pas seulement des services directs, sons le rapport de la connaissance plus exacte de la maladie, de sa marche, et par conséquent de son pronostic : souvent encore elle sert à la sémiotique d'une manière indirecte, mais non moins efficace : c'est ainsi qu'elle peut, à l'aide des signes obtenus par l'examen de la poitrine, dévoiler la nature de certaines affec-
(1) Voy. les chapitres Auscultation et Percussion (Rcctierches cliniques sur les maladies de t'enfujice, par H. Roger, t. I, 1872). — On peut dire que, sans ces deux modes d'exploration (un peu négligés aujourd'hui), le diagnostic des maladies infantiles serait bien souvent impossible.
lions des organes encéphaliques ou abdominaux. Pour rendre celte proposition plus claire, citons quelques faits particuliers : — un malade a des douleurs dans le ventre et des vomissements par intervalles ; l'abdomen est augmenté de volume, on y constate de l'empâtement avec malité dans certains points et, dans d'autres, sonorité plus grande : quelle afTeclion annoncent ces symptômes? Est-ce une péritonite chronique ? Celle péritonite estelle simple ou compliquée de quelque autre lésion plus grave ? Que si l'auscultation révèle chez ce sujet des signes de tubercules pulmonaires, le diagnostic de la maladie abdominale s'en trouvera notablement éclairé, et il s'agira presque certainement d'une péritonite tuberculeuse. — Un autre malade a, depuis plusieurs jours, de la fièvre, de légères coliques et de la diarrhée ; quoique ces phénomènes semblent se rapporter exclusivement à une affection intestinale, auscultez la poitrine : si vous entendez du râle sonore des deux côtés, vous devez soupçonner plutôt une fièvre typhoïde au début, car le catarrhe bronchique est une complication très rare de l'entérite simple, et très commune de l'entérite ,/o///Vu/euse {dothiénentérie). — Enfin, que l'on constate chez un enfant de la céphalalgie, des vomissements et de la fièvre ; qu'à ces symptômes s'ajoutent
■ensuite des troubles de rinnervalion : si le ■eléthoscope révèle quelques signes, même peu • accentués, de tuberculose pulmonaire, on devra •en conclure à l'existence d'une méningite tuiberculeuse. '
Éclairer et perfectionner la sémiotique, c'est ■contribuer puissamment aux progrès de l'art •de guérir; et, sous ce rapport, combien ne doit-on pas encore à l'auscultation ! L'exposé •successif des faits prouvera tout le parti qu'on ;.peut tirer de cette méthode dans le Irailemenl des maladies : qu'il nous suffise ici de montrer, fpar quelques exemples, combien elle sert journellement au médecin, à l'accoucheur, et >mème au chirurgien.
N'est-ce pas elle, en effet, qui, en établissant -une distinction précise entre la pneumonie, la , pleurésie et la bronchite, a fourni les moyens <l'appliquer une médication appropriée à cha- •cune de ces maladies si longtemps confondues? fEn révélant l'existence des pleurésies latentes, Jadis si communes, n'a-t-elle pas appris à combattre à temps ces affections d'autant plus dangereuses qu'elles restaient ignorées? Par le •secours de l'auscultation, la tuberculose pul- .monaire, reconnue dans ses commencements, a perdu de son incurabilité ; les lésions du pé- ;ricarde et du cœur ont pu être traitées dès ieur origine, et les maladies organiques quel-
quefois prévenues. Enfin, grâce au stéthoscope €t aux bruits palhognomoniques qu'il apporte à l'oreille, la chlorose a été distinguée, d'une manière facile et positive, des affections du cœur qu'elle simule, et une thérapeutique incertaine et parfois funeste a fait place à une médication sûre et presque toujours salutaire .
Fréquemment encore les renseignements de l'auscultation dirigent l'accoucheur dans ses manœuvres : ce sont eux qui, dans certains cas de parturilion difficile, le décident à pratiquer sans retard la version du fœtus et contribuent ainsi à préserver une frêle existence qu'une plus longue attente aurait mise en péril.
Ce sont aussi les données fournies par l'exploration de la poitrine qui, pour la trachéotomie ou la thoracentèse, guident le chirurgien dans le choix du temps et du lieu le plus convenables. Dans les hernies du poumon, dans les plaies de poitrine avec épanchement, dans les fractures de côtes avec emphysème ou pneumo-thorax traumatiques, dans les calculs vésicaux, dans certains cas de tumeur située sur le trajet des artères, etc., l'auscultation, en éclairant le diagnostic, ne donne-t-ellc pas à la thérapeutique plus de sûreté, et partant plus de chances de succès? — Il est d'autres circonstances où elle ne rend pas au chirurgien
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de moindres services : c'est elle surtout qui annonce d'une manière positive les complications de maladie de poitrine dans les affections chirurgicales, et qui signale ainsi l'opportunité d'une médication nouvelle. D'autres fois au contraire elle détourne de pratiquer une opération inutile et même funeste sur un sujet atteint de phthisie avancée ou d'anévrysme prés de se rompre : pour ne citer que ce seul exemple, c'est pour n'avoir pas pu recourir à l'auscultation du thorax qu'Astley Cooper vit mourir entre ses mains, de la rupture d'un anévrysme de l'aorte, un homme chez lequel il liait l'artère crurale.
Cependant il ne faudrait pas exaller Tauscultation aux dépens des autres modes d'exploration clinique, ni négliger les services que ceux-ci peuvent nous rendre. La stéthoscopie fait défaut dans bien des cas, soit que la disposition des lésions matérielles s'oppose à la production ou à la perception du phénomène physique, soit que leur complexité se traduise par des bruits multiples, soit que les divers râles ne se présentent point avec des caractères assez distincts. L'auscultation a besoin alors du secours et du contrôle des autres méthodes. Tous les sens, aidés et rectifiés par le raisonnement, doivent concourir à la solution de ce problème si difficile qu'on appelle la maladie; sans ce concours indispensable des
sensations et de l'intelligence, le diagnostic ne repose que sur des bases incertaines. Aussi l'auscultation n'est pas responsable des erreurs de ceux qui lui accordent une confiance trop exclusive ou de ceux qui font un mauvais usage de ses données.
On lui a parfois reproché d'être plus nuisible qu'utile à la thérapeutique, en paralysant l'activité du médecin qui, après avoir constaté d'une manière plus rigoureuse des altérations organiques souvent incurables, se borne à la première partie de sa tâche. Mais est-ce la science qu'il faut accuser, si l'homme chargé de faire au traitement l'application des résultats qu'elle fournit s'arrête à moitié cliemin et laisse son œuvre incomplète? Le reproche adressé àl'auscultation avait été déjà fait à l'anatomie patliologique ; il est également injuste pour toutes deux. L'auscultation doit éclairer le praticien et non pas le décourager; les notions plus précises qu'elle donne lui serviront pour opposer aux maladies les médications les mieux appropriées; et quant à l'expectation qu'elle lui commandera parfois, elle ne devra jamais dégénérer en méditation sur la mort.
L'auscultation a des règles générales dont l'observation est nécessaire pour que ces résultats soient à la fois mieux perçus et plus valables : les unes sont relatives au malade, les autres au médecin.
Règles relatives au malade. — A. ha. partie sur laquelle on ausculte doit être nue ou couverte d'un vêtement mince et souple, pour que le stéthoscope soit exactement appliqué, sans déterminer aucun frottement, et pour que les sons arrivent facilement à l'oreille : les vêtements épais et surtout ceux de laine empêchent •de bien entendre le murmure respiratoire, si ce n'est chez les enfants, dont la respiration est naturellement très bruyante; les étoffes de soie nuisent par le bruit que produit leur froissement. Il vaut donc mieux ne laisser sur la poitrine que la chemise, ou couvrir le thorax d'un linge de toile qui suffit à préserver le malade de l'impression du froid.
B. L'individu qu'on ausculte doit être dans une position convenable, qui variera suivant les maladies et suivant les régions à explorer. Nous l'indiquerons à propos de chaque section principale.
Règles relatives au médecin. — A. Le médecin
se placera ordinairement du côté qu'il s'agira d'examiner : quelquefois il se trouvera mieux de passer du côté opposé, à droite, par exemple, pour ausculter les bruits du cœur. Généralement il explorera les deux moitiés delà cavité Ihoracique sans changer de place. Dans les cas, néanmoins, où les résultats de son examen lui liaraitraient douteux, il devrait écouter en se plaçant successivement à droite et à gauche. Quelle que soit la position qu'il ait prise, il auscultera la région antérieure avec une oreille et la région postérieure avec l'autre, s'habituant ainsi de bonne heure k se servir des deux indifféremment.
B. L'auscultation peut être immédiate ou médiate, c'est-à-dire être pratiquée avec l'oreille nue ou avec le stéthoscope. Laennec attachait trop d'importance à l'emploi du cylindre : ce n'est pas dans le stéthoscope que réside le mérite de l'auscultation, et l'instrument n'ajoute rien à l'excellence de la méthode. Qu'on étudie les phénomènes sonores qui se passent dans les corps vivants au moyen de l'application directe de l'oreille, ou avec l'intermédiaire d'un corps conducteur, les résultats sont identiques. Il ne faut ni proscrire ni adopter exclusivement l'un ou l'autre mode; (ous deux ont leurs avantages, et le choix dépendra de plusieurs conditions difl'érentes.
h'oreille perçoit les bruits dans une étendue plus grande, parce que toutes les parties de la tête qui portent sur la poitrine deviennent autant de corps conducteurs. Mais l'auscultation immédiate ne saurait être d'un usage constant et général. Dans certains endroits, à l'aisselle, à l'aine, surle cou, dans la région sus-claviculaire et, cliez les personnes amaigries, dans la fosse sus-épineuse, l'oreille s'appliquerait dif- Qcilement d'une manière exacte. L'auscultation immédiate est peu praticable aussi, chez les individus malpropres, couverts de sueur ou atteints de maladies cutanées; on remédie à cet inconvénient en interposant un linge entre l'oreille et les parois thoraciques.
Avec le stéthoscope, que d'ailleurs on n'a pas toujours à sa disposition, la somme des bruits que l'on entend est moindre; mais l'instrument, outre l'avantage de pouvoir être appliqué dans les points où l'oreille ne l'est qu'avec peine, circonscrit mieux les bruits et en marque les limites avec plus de précision; toutefois, avec une oreille exercée, on atteindrait le même but. Nous pourrions ajouter que plus on avance dans la pratique, plus on apprend à se passer du stéthoscope, et cela devient d'autant plus facile que l'auscultation est aujourd'hui partout acceptée comme chose naturelle et n'inspire plus aux malades ni crainte ni répugnance.
En résumé, l'auscultation médiate n'est pas meilleure que l'immédiate, et réciproquement : elles doivent être employées tour à tour par le médecin qui cherche à établir le diagnostic le plus juste et le plus complet afin de prescrire le traitement le plus rationnel et le plus eflicace. Le choix à faire entre l'une et l'autre variera : — selon les personnes : le stéthoscope est peu employable chez les enfants, qu'il effraye; il est préférable chez la femme; chez l'homme, l'usage en est indifférent; — selon les lieux : en arrière de la poitrine, l'oreille s'applique mieux aux parois; en avant, il y a presque parité; sur les régions déprimées, on se sert à peu près exclusivement du stéthoscope, qui est seul employé pour l'auscultation de quelques organes, tels que le larynx, la trachée, les vaisseaux du cou, l'aorte abdominale, etc. ; — selon la nature des bruits : pour la perception de certains phénomènes sonores, le stéthoscope l'emporte sur l'oreille et vice versa; l'un convient davantage dans les altérations circonscrites, l'apoplexie ou les cavernes pulmonaires; l'autre, dans les maladies dont le siège est plus étendu, telles que la bronchite ou la pleurésie.
La forme du stéthoscope, le bois dont il est fait,, n'ont pas autant d'importance que le croyait Laen-
nec : du moment qu'on ne le considère pas comme un cornet acoustique, mais comme un instrument dans certains cas plus commode que l'oreille, plus il remplira ces conditions de convenance, meilleur il sera. Le cylindre primitif a été généralement al)andonné, et on lui préfère les stéthoscopes de Louis ou de Piorry. Ces deux instruments se composent d'un cylindre creux, en bois de cèdre ou d'ébène, long de 14 à IG centimètres, large de 3 à 4 à sa base, d'un diamètre plus étroit dans ses trois quarts supérieurs, et terminé en haut par une plaque d'ivoire arrondie, perpendiculaire à son axe, et sur laquelle repose l'oreille. Cette plaque peut être du même bois que le tube, et le stéthoscope ainsi construit d'une seule pièce est celui auquel nous donnons la préférence.
On a fait subir à cet instrument des modifications nombreuses. Piorry a eu la pensée de substituer un métal au bois, afin de diminuer les dimensions du cylindre. — Landouzy, professeur à l'École de médecine de Reims, avait proposé un stéthoscope à branches multiples, qui permît à plusieurs élèves d'ausculter à la fois. — Le docteur Pitia a donné au pavillon du stéthoscope une forme aplatie afin qu'il pût s'adapter aux espaces intercostaux déprimés. D'autres, en lui conservant la forme circulaire, l'ont réduit à un diamètre assez petit pour ne couvrir que la largeur des vaisseaux du cou. — Ceux-ci ont substitué à la plaque horizontale une extrémité saillante qui s'introduit dans le tuyau de l'oreille, ci'oyant, à tort selon nous, que c'est là un moyen de favoriser la perception des bruits; et M. Gestin a
imaginé de conslruiro une plaque à fond doubla, comme caisse de lenforcement des sons. — Ceuxlà ont inventé des stéthoscopes coudés, de maiiièro qu'il fût possible d'ausculter les malades dans toutes les positions sans les dérangei-, et, au besoin, de s'ausculter soi-même.
C'est dans le même but de commodité qu'ont été imaginés les stéthoscopes flexibles, dont les modèles sont également fort nombreux. Le plus ancien, construit en 1849 par Charrière sur les indications de Vigier, et reproduit quelques années plus tard par Giraud (de Marseille), est composé d'un pavillon et d'une plaque d'ébène ajustés aux deux bouts d'un tuyau en caoutchouc de 60 centimètres; cet instrument a l'avantage de pouvoir s'appliquer aisément dans des points peu accessibles au stéthoscope ordinaire, et de soustraire le malade à une pression quelquefois incommode. Mais, en raison de la longueur du tuyau, les bruits se perdent ou n'arrivent à l'oreille que très aff'aiblis.
Pour éviter cet inconvénient, tout en conservant les avantages de la flexibilité, nous avons fait adapter un tuyau plus court aux deux bouts d'un stéthoscope ordinaire coupé par le milieu : avec cette modificalion, les sons arrivent un peu plus distinct" tement à l'oreille ; mais ils sont encore affaiblis par la dilférence de densité des corps conducteurs, de sorte que l'imperfection de l'instrument acoustique n'est point compensée par la commodité de son appHcalion.
Gammann a construit un stéthoscope composé d'un pavillon en ébène surmonté d'une boule
creuse à laquelle s'adapteni, par une portion de tuyau flexible, deux tiges métalliques, également creuses, recourbées l'une vers l'autre à leur extrémité libre et terminées toutes deux par une olive en ivoire destinée à être introduite dans le conduit auditif. Si cette disposition a l'avantage de renforcer les sons, en revanche, elle assourdit l'oreille de bruits étrangers, et l'application de l'instrument est incommode et gênante.
Le stéthoscope de Kœnig est formé d'un tube de caoutchouc terminé d'un côté par un embout auriculaire en ivoire, de l'autre par un petit tambour plat en cuivre, sous-tendu de caoutchouc et qu'on remplit d'air; il prend alors la forme d'une lentille biconvexe qui s'applique très exactement sur les parties, et il renforce notablement les sons, à en croire Dechambre et M. Petit (1).
Parmi les stéthoscopes flexibles, un des plus usités aujourd'hui est celui de Marsh (de Cincinnati) modifié par M. Constantin Paul (2). II se compose d'un tube de caoutchouc vulcanisé, long de 45 centimètres; l'une des extrémités est libre et s'adapte à l'intérieur du conduit auditif ; l'autre supporte un pavillon en ivoire, évasé, de 4 centimètres de haut sur 2 de large. Pour rendre plus facile et plus parfaite l'application de l'instrument, M. Paul a imaginé d'adapter au pavillon la ventouse annulaire du D"" Roussel (de Genève). Cette ventouse, dans la-
(1) Voy. article Stéthoscope du Dict. encyclop. des sciences médicales, 3' série, t. XII, 1883.
(2) C. Paul. Des avantages du stéthoscope flexible. France médicale, 1876.
quelle on peut faire le vide à l'aide d'une petite poire en caoutchouc, fixe le pavillon sur les téguments par l'effet de sa propre adhérence. Grâce à cette disposition, le stéthoscope demeure fixé sans le secours des doigts (et par conséquent sans bruits étrangers), et reste immuable pendant que plusieurs observateurs auscultent successivement ; aussi estil très utile pour la démonstration des bruits anomaux du cœur; mais nous doutons que le vide de la ventouse soit assez parfait pour agir comme isolateur à l'égard des bruits du voisinage.
Comme dernier essai de perfectionnement de l'auscultation médiate, nous devons mentionner les tentatives faites depuis quelques années pour appliquer à la stéthoscopie le microphone, ce multiplicateur des sons. Après les essais plus ou moins heureux de MM. Spillraann et Dumont, Gellé, Giboux, Ladendorf, etc., Boudet de Paris a construit un stéthoscope microphonique, dans lequel la transmission des vibrations s'opère par l'intermédiaire d'une colonne d'air, ce qui supprime les troubles produits par les mouvements du thorax. Cet appareil, d'une extrême sensibilité, renforce les bruits d'une manière incroyable, mais en modifiant à tel point leur timbre et leur caractère, qu'il les rend très difficiles à interpréter; aussi n'est-il guère entré dans la pratique.
En définitive, de tous ces instruments pas un ne vaut une bonne oreille. Si quelques-uns présentent des avantages dans quelques cas particuliers, la plupart sont, dans la pratique journalière, inutiles «inon gênants. Le meilleur, à notre avis, est encore
le stéthoscope de Louis {Voy. page 20) ; il est simple, porlaiif, peu fragile, applicable à tous les points du corps; sa rigidité permet, en l'appuyant plus ou moins, d'obtenir certains bruits qui ne se manifestent, comme on le verra plus loin, que dans des conditions déterminées de pression; en outre il est celui qui dénature le moins les phénomènes stéthoscopiques. Pour tous ces motifs, nous conseillons à ceux qui apprennent, l'auscullalion, aux commençants surtout, de s'en contenter.
Si, pour ausculter, on préfère l'oreille, il faudra l'appliquer exactement, alin qu'ellesuive les mouvements d'amplialion et de resserrement du thorax, sans frottement de la part des surfaces en contact. — Si l'on se sert du stéthoscope, on devra, le tenant comme une plume à écrire, le placer perpendiculairement sur la région à ausculter, prendre pour point d'appui une surface unie à laquelle il s'adapte parfaitement; puis, le maintenant ainsi avec les doigts qui restent immobiles, coller l'oreille à la plaque horizontale de l'instrument : si l'air extérieur s'introduisait, soit entre la peau et le pavillon du stéthoscope, soit entre la plaque et l'oreille, il déterminerait des bruits qui masqueraient ceux des voies aériennes. — On aura soin de presser modérément; une pression trop forte, en même temps qu'elle nuirait à la perfection de l'ouïe, serait pénible pour le
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malade, augmenterait certains symptômes, lois que la dyspnée, la douleur, etc., et mémo altérerait parfois la nature des phénomènes sonores.
On ne devra jamais manquer à'auscullcr comparativement les deux côtés; la comparaison seule fera distinguer des altérations peu sensibles qui éciiapperaient sans elle : en nous donnant les régions saines pour type, elle met en relief les plus légères modifications présentées par les points malades.
Il est presque inutile d'ajouter que l'auscultateur a besoin de silence autour de lui; qu'il doit écouter pendant un temps suffisant, et se recueillir de manière à s'isoler du monde extérieur afin de distinguer nettement la nature des sons qui frappent son oreille. Avec de l'exercice, on s'habitue non seulement à ne plus entendre les bruits étrangers, mais encore à démêler, parmi plusieurs phénomènes acoustiques, celui sur lequel l'attention doit se fixer principalement.
Ces préceptes connus, plaçons l'élève au lit du malade. Quel moment choisira-t-il pour ausculter? Par où commencera-t-il son examen et jusqu'où devra-t-il le conduire? Quelles précautions prendra-t-il pour arriver le plus vite et le plus sûrement à la connaissance du phénomène sonore? Gomment enfin se mettra-t-il Bahtii et IloGER, 12« édit, 2
en mesure d'en déterminer exactement la valeur?
En général, il faut passer du simple au composé, et, dans la recherche des signes physiques, il est bon de commencer par ceux dont l'appréciation est le plus facile. Ainsi, pour la poitrine, il est naturel d'en examiner d'abord la conformation et les mouvements, de préciser le degré de sonorité de ses parois. Puis on procédera à l'auscultation, avec la chance de perdre le moins de temps possible en tâtonnements. On se conduira de la sorte si le malade est hors d'état de répondre; peut-il, au contraire, donner des renseignements, il faudra préalablement les recueillir, parce qu'ils serviront de guide à l'observateur : ils l'empêcheront de s'appesantir inutilement sur l'application des diverses méthodes physiques, et le mèneront plus droit au but, en lui signalant l'appareil ou la portion d'appareil qu'il doit avant tout explorer. S'il était conduit, par exemple, à ausculter la poitrine, le siège de la douleur, quand elle existe, lui indiquerait de quel côté il peut s'attendre à trouver les phénomènes morbides.
Supposons à présent qu'il ail appliqué l'oreille sur le côté gauche du thorax : comment, s'il a peu d'expérience, jugera-t-il de la nature des bruits qu'il entend? Ceux-ci pourront
en effet se passer dans l'œsophage ou l'estomac, dans le système circulatoire ou dans les organes de la respiration : dans ce dernier cas, ils pourront dépendre du retentissement de la voix, de la toux, ou de la respiration seulement. Or, les signes fournis par la voix ou la toux se lient si intimement h ces mêmes actes, qu'il est difficile de les méconnaître. 11 restera donc à décider si les bruits appartiennent aux voies aériennes, au cœur ou aux voies digestives supérieures; mais les bruits de l'œsophage ou de l'estomac ont un timbre tout particulier : ce sont des espèces de gargouillements dus à des gaz qui se déplacent. Pour distinguer ensuite s'il s'agit d'un phénomène appartenant à la circulation ou à la respiration, l'observateur recherchera si le bruit se répète soixante ou quatre-vingts fois par minute, ou seulement seize à vingt fois : en général, la distinction sera facile. Mais le phénomène, qu'il soit un efîet de l'action du cœur ou qu'il ait son origine dans les poumons, peut ne se manifester que par intervalles, et alors cette règle n'est plus applicable : on devra, dans cette circonstance, s'assurer s'il est sous la dépendance immédiate des mouvements de la respiration ou du cœur, s'il a un rapport de coïncidence, de synchronisme avec l'amplialion de la poitrine ou avec les pulsations de
l'arlère radiale. Dans le cas où sa liaison avec l'acte de la respiration serait établie, il faudra voir en quoi il diffère du murmure respiratoire normal; si c'est sous le rapport de la force, du rythme ou du caractère, ou bien s'il constitue im des bruils anomaux désignés sous le nom de râles; si le râle est sec ou humide, si les bulles éclatent uniquement dans l'inspiration ou dans les deux temps, et quel en est le vohune, le nombre, etc.
On arrivera ainsi par degrés à connaître le bruit que l'on cherche; mais comme plusieurs r.-îlcs, le sous-crépitant, par exemple, peuvent se manifester dans un assez grand nombre de maladies, le médecin ne se contentera pas d'avoir constaté un fait acoustique, pour en tirer aussitôt une conséquence applicable à un diagnostic déûnitif : il devra en apprécier les nuances, l'intensité, le siège, l'étendue; s'éclairer des autres phénomènes stéthoscopiques; tenir compte des signes physiques concomitants, des symptômes fonctionnels locaux et généraux, des circonstances dans lesquelles les accidents morbides se sont développés, de leur marche, et enfin de toutes les conditions physiologiques du sujet. Ce n'est que sur la réunion de ces divers éléments et sur leur comparaison attentive, qu'il pourra établir les bases d'un bon diagnostic.
DIVISION
L'auscultalion peut être appliquée à la poitrine et au cou, à Xabdomen, à la tête, aux membres. Dans quatre sections correspondant à cette division, nous traiterons successivement des divers phénomènes physiologiques et morbides fournis par les principaux appareils de l'économie.
SECTION PREMIÈRE
L'auscultation de la poitrine constitue à elle seule presque toute la stélhoscopie, et comprend les altérations des viscères qui forment avec le cerveau le trépied de la vie. Pour en facihter l'étude, nous séparerons l'auscultation de ï appareil respiratoire de celle de Vappareil circulatoire. Quelle que soit la sympathie qui lie entre eux ces organes dans leurs souffrances, leurs maladies n'en sont pas moins très distinctes, et les phénomènes physiques qui en traduisent les lésions malérielles sont également d'ordre tout différent.
AUSCULTATION DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE
L'auscultalion de l'appareil respiratoire est pratiquée sur le thorax ou sur le tube lanjngotrachéal. Elle a pour but d'étudier trois genres de phénomènes fournis par le murmure respiratoire, par la voix et par la toux.
ART. I". — MURMURE RESPIRATOIRE § I"'. — Règles particulières.
Lorsqu'il s'agit de rechercher les modiBcations du bruit respiratoire, on donne au malade des positions variables, suivant les points du thorax que l'on veut explorer. Pour l'examen de la partie antérieure il pourra être debout, les bras pendants et rapprochés du corps, ou bien assis sur une chaise ou dans son lit; mais le décubitus dorsal est préférable en ce que la poitrine repose alors sur un point d'appui plus fixe. — Pour la partie postérieure, le malade sera debout, assis sur une chaise ou sur son lit, et devra croiser les bras ou les porter en avant. Quelquefois, lorsqu'il est trop faible, on le fait coucher sur le ventre ou plutôt sur l'un et l'autre côté successivement.^— En tous cas, la tension des muscles devra être moyenne, et
la position du corps symétrique : les épaules seront situées à la même hauteur, la tête sera maintenue droite ou légèrement penchée tantôt en avant, tantôt en arrière; quelquefois elle sera tournée alternativement à droite et à gauche, mais toujours avec cette précaution que le déplacement soit absolument le même des deux côtés, et qu'une posture exactement semblable soit reproduite. — Pour l'auscultation des parties latérales, le malade reposera sur le côté opposé à celui qu'on explore : qu'il soit ainsi couché, ou bien qu'il soit assis ou debout, le bras sera relevé sur la tête du côté où l'on ausculte. Dans quelques circonstances on fera mettre le patient dans des positions exceptionnelles, sur les coudes et les genoux, par exemple, lorsqu'il deviendra nécessaire de savoir si un liquide contenu dans les plèvres est déplacé par ces changements.
Lorsque les forces du patient et la nature de sa maladie lui permettent de rester debout, celte position est peut-être la plus commode pour l'observateur; car il peut tourner autour du malade, ausculter avec l'une et l'autre oreille les divers points de la poitrine qui sont alors tous facilement accessibles, ce qui n'a pas lieu quand le sujet est couché dans un lit appuyé contre le mur, situation qui a quelque inconvénient pour l'explorateur dont les deux
oreilles ne seraient pas également bonnes, également exercées.
Quelle que soit du reste la position prise, le malade doit respirer convenablement, c'est-àdire, d'une part, sans effort exagéré, sans faire de bruit avec sa bouche, et, d'autre part, sans retenir son haleine, deux extrêmes dans lesquels il tombe souvent, soit par crainte, soit par ignorance et dans l'idée qu'on lui demande <|uelque chose d'extraordinaire.
Aussi l'auscultateur, pour ne pas se laisser tromper par une fausse apparence de respiralion trop forte ou trop faible, aura toujours soin de remarquer préalablement la manière dont s'exécutent les mouvements du thorax. — 11 est parfois nécessaire que le malade préci|tile ces mouvements ou en exagère l'ampleur pour que le passage plus rapide de l'air ou sa pénétration plus complète dans les alvéoles pulmonaires rende manifestes des phénomènes sonores peu distincts, ou en produise qui autrement n'auraient pas lieu, sauf ensuite, dans l'appréciation des bruits, à noter la part de celte exagération. Quelques individus ne savent pas respirer comme on le leur demande : il faut alors leur dire de tousser tandis qu'on ausculte; chaque secousse de toux sera précédée et suivie d'une longue inspiration, pendant laquelle les phénomènes acoustiques seront
plus frappants. On a conseillé, dans le même but, de faire parler le malade ou de lui faire lire plusieurs phrases de suite. Chez l'enfant aussi, il est très difûcile d'obtenir une exagération spontanée des mouvements respiratoires : la toux sera plus aisément provoquée. Mais, sauf ces circonstances particulières, qui exigent pour ainsi dire un excès de respiration, il faut au contraire tâcher que celle-ci soit régulière et naturelle, parce que des efforts intempestifs pourraient augmenter l'intensité de la douleur ressentie par le malade, ou altérer les véritables caractères des bruits qu'il s'agit d'apprécier.
Le médecin devra choisir la position la plus commode : s'il était gêné, il aurait peine à maintenir son oreille invariablement en contact avec les diverses régions du thorax : s'il avait la tête trop basse, l'afflux du sang rendrait l'ouïe obtuse.
Pour le choix entre l'oreille et le stéthoscope, c'est le lieu qui en décidera. — En avant et en haut, dans la région sus-claviculairc, on préférera le cylindre ; chez les sujets maigres, le stéthoscope est quelquefois seul applicable audessous comme au-dessus des clavicules. Plus bas, il vaut mieux écouter avec l'oreille, si ce n'est chez la femme, à cause des mamelles, qui peuvent être un obstacle par leur volume.
En arrière, on SiUscuUere, immédiatement depuis la base du thorax jusqu'à l'épine de l'omoplate : l'instrument se poserait mal sur une surface convexe, et son pavillon serait soulevé au moindre mouvement de la poitrine. Dans la fosse sus-épineuse, si l'individu est très maigre, le stéthoscope aura plus d'avantage. Sur les parties latérales, l'oreille sera plus convenable, si ce n'est dans le creux de l'aisselle.
Quant au bruit à percevoir, quoique le cylindre vaille mieux pour en déterminer le siège précis, la limite exacte et le maximum d'intensité, l'oreille arrivera, avec un peu d'exercice, au même résultat. — Dans les vices de conformation du thorax, chez les enfants rachitiques, tantôt le stéthoscope, tantôt l'oreille, seront plus facilement appliqués, suivant la disposition des parties déformées. — Pour une exploration rapide, le stéthoscope ne saurait convenir : comme il n'embrasse qu'une surface limitée, il exigerait un temps trop long pour un examen complet.
C'est surtout quand il s'agit de la poitrine, qu'il faut toujours ausculter comparativement des deux côtés et dans des points semblables. Un seul exemple fera ressortir l'importance de ce précepte : supposons qu'une des deux plèvres contienne un épanchement peu considérable, qui donne lieu du côté malade à une très légère
diminution du murmure respiratoire, et, du côté sain, à une respiration exagérée ; on pourrait, à un examen incomplet, croire que la maladie existe là où la respiration est bruyante parce qu'elle est supplémentaire, et, se contentant de ce premier aperçu, prendre pour un indice d'altération ce qui est simplement un excès du type normal. — Il faut bien aussi que l'examen s'étende à toute la poitrine, et que l'observateur ne se prononce pas avec une précipitation nuisible, avant d'avoir ausculté sur chaque point pendant plusieurs inspirations.
I II. — Phénomènes physiologiques.
Respiratioa normale.
Caractères. — Lorsque les voies aériennes sont libres, les poumons souples, élastiques, compressibles et expansibles, les alvéoles perméables à l'air, petits et à minces parois, lorsque la surface des plèvres estlisse et leur cavité vide, dans l'état physiologique enfin, si l'on applique l'oreille sur la poitrine d'un homme qui respire, on entend un léger murmure comparé à celui d'un soufflet dont la soupape ne ferait aucun bruit, ou plutôt analogue à celui que produit une personne dormant d'un sommeil paisible ou poussant un profond soupir :
c'est le bruit respiratoire naturel^ appelé aussi bruit vésiculaire, murmure vésiculaire.
Doux et moelleux à l'oreille, il est beaucoup plus fort et plus prolongé quand la poitrine se dilate, plus faible et plus court quand elle se resserre : il peut donc se décomposer en deux bruits distincts, celui de l'inspiration et celui de l'expiration, tous deux continus, non saccadés; si l'on voulait représenter par des cliiffres les différences d'intensité et de longueur de l'un et de l'autre, on dirait que le murmure inspiratoire est au murmure expiratoire comme 3 est à 1. Ce fait pourrait surprendre au premier abord, car on sait que la durée absolue de l'expiration surpasse la durée de l'inspiration dans la proportion de 130 à 100, d'après Vierordt et Ludwig. Mais, selon la remarque du professeur Mathias Duval, le bruit de l'inspiration dure autant que cet acte lui-même ; celui de l'expiration ne se perçoit à l'état normal que pendant la première partie de cet acte, parce que pendant la seconde partie le courant d'air est trop lent et trop faible pour se faire entendre. Nous verrons ailleurs qu'il n'en est plus de même dans certains étals pathologiques.
Le murmure respiratoire peut être perçu dans toute la poitrine, mais il a des caractères variables suivant les lieux où l'on écoute, sui-
vcint l'ampleur et la fréquence des inspirations, suivant l'âge et la constitution physique des individus.
11 est d'autant plus intense qu'on l'explore dans une région du thorax qui correspond à une masse de parenchyme pulmonaire plus épaisse et plus superficiellement placée, comme dans le creux de l'aisselle ou aux parties antéro-supérieures , latérales, et postéro-inférieures de la poitrine. Il est un peu rude, surtout chez les individus maigres, dans les points du thorax qui correspondent à la bifurcation de la trachée et à l'origine des bronches, et cette rudesse lui a fait donner le nom de respiration bronchique noimale. Il ne faudrait pas croire cependant que cette respiration bronchique existe toujours en ces points et se distingue nettement de la respiration des autres régions : très souvent Foreille la plus exercée ne saisit pas de différence sensible.
Le bruit respiratoire est égal des deux cûlés dans les points correspondants ; toutefois, en arrière il s'entend moins bas à droite qu'à gauche en raison de la présence du foie, et, au sommet de la poitrine, il est, chez beaucoup de personnes, un peu plus intense à droite qu'à gauche (surtout en avant), différence qui paraît tenir au diamètre plus grand de la bronche droite.
Bautbi et Roger. 12'= ùdit. 3
D'après les recherches de Louis (I), l'exagération du niLirmure vésiculaire à droite est surtout sensible dans l'expiration ; en effet, sur vingt-deux, femmes âgées de quinze à vingtdeux ans, qui n'éprouvaient aucun symptôme d'une affection Ihoracique, le célèbre médecin de rilùtel-Dieu en a trouvé dix-sept, chez lesquelles le murmure expiratoire éta^t plus marqué et plus prolongé sous la clavicule droite que sous la clavicule gauche ; au contraire dans tous les cas, à l'exception de deux, le bruit de l'inspiration était absolument semblable des deux côtés.
Il résulte de ce qui précède qu'une différence entre le bruit respiratoire à droite et à gauche n'a pas toujours la même signification ; è. la base du thorax elle est généralement l'indice d'une altération morbide; au sommet, et surtout sous les clavicules, une légère exagération du murmure respiratoire à droite n'a pas d'importance, tandis qu'une diminution d'intensité du côté droit, ou une augmentation à gauche, est presque toujours l'expression d'un état pathologique.
Quand la respiration est ample et rapide, le murmure respiratoire augmente en force et en durée : s'il y a seulement accélération des mou-
(1) Louis, Recherches sur la phtisie, 2» édit. 1843, p. 531.
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vemenis thoraciques, son inlensilé est plus grande, mais sa durée moindre. — Il est plus Ijruyant cliez la plupart des enfants, d'où le nom de respiration puérile. Plusieurs causes contribuent à lui donner ce caractère : d'abord l'accélération des mouvements respiratoires (dont la moyenne est à peu près vingt-quatre par minute) et leur plus grande amplitude (explicable par le plus grand besoin d'air que prêtent aux enfants certains physiologistes) ; puis le peu d'épaisseur des parois thoraciques et des plans musculeux, permettant la transmission plus directe des bruits à l'oreille ; enQrr la structure du poumon, qui dans les premières années est plus élastique, très perméable, formé de vésicules petites et serrées à parois minces. — Dans l'càge adulte le murmure vésiculaire est plus faible ; il l'est encore davantage dans la vieillesse ; chez quelques vieillards, néanmoins, la respiration est rude et bruyante. D'après Andral, ces difTérences dépendraient des changements survenus avec l'âge dans la structure des poumons; l'affaiblissement du bruit respiratoire serait dû à l'atrophie desvésicules aériennes, sa rudesse h la disparition de la souplesse primitive du parenchyme pulmonaire.
Le murmure respiratoire est plus fort chez les personnes maigres qui ont les parois Iho-
raciques minces et la poitrine évasée ; il est plus faible chez les individus à poitrine étroite, surtout chez ceux dont les parois pectorales sont épaisses, soit à cause du développement des muscles ou du tissu adipeux, soit par l'effet d'une infiltration œdémateuse.
Indépendamment des causes énoncées plus haut, certaines conditions tout à fait individuelles, et dont la raison échappe à l'observateur, font varier le degré d'intensité du murmure vésiculaire. Quelques influences accidentelles en augmentent aussi la force, telles qu'une course rapide, une émotion morale, etc. Cette intensité varie encore davantage chez les jeunes enfants dont les mouvements respiratoires sont irréguliers et inégaux.
Diagnostic dilférenliet. — Parfois, en mettant l'oreille sur la poitrine à nu, on entend un frémissement, une sorte de murmure sourd que l'on pourrait prendre un instant pour celui de la respiration ; mais ce bruit, que l'on attribue à la contraction fibrillaire des muscles thoraciques et que l'on appelle roiatoire, se reconnaît ordinairement à un caractère de continuité que n'a point le bruit vésiculaire. composé de deux temps inégaux en longueur et en force. — Dans d'autres circonstances, si la première inspiration est ample et rapide, on perçoit, au lieu d'un murmure doux et
uniforme, une crépitation très fine, très nombreuse, qui ne s'entend plus dans les inspirations suivantes : ce phénomène est attribué au déplissemenl brusque des alvéoles pulmonaires.
Si, au lieu d'ausculter sur la poitrine, on place le stéthoscope sur la trachée, on perçoit dans les deux temps de la respiration un murmure plus intense et plus rude, qu'on appelle bricit respiratoire trachéal. Sur le larynx même, le murmure varie encore : il ressemble à l'espèce de souffle que déterminerait l'entrée de l'air dans une cavité plus large; outre sa rudesse, il prend un caractère caverneux beaucoup plus marqué, et constitue le bruit respiratoire laryngé.
Théorie du bruit respiratoire normal. — Laennec attribuail le murmure de la respiration au passage de l'air dans l'arbre aérien, el aux vibrations qu'il détermine dans ses diverses parties. Celte explication était généralement acceptée comme la plus naturelle et la plus conforme aux faits, lorsque T?eau (1) lui opposa une théorie nouvelle : » Le mui'mure de la respiration pulmonaire ne serait, d'après cet observateur, que le retentissement, dans la colonne d'air inspiré et expiré, du bruit guttural résultant du refoulement de cette colonne d'air contre le voile du palais ou les parties voisines. » Mais l'ob-
(I) Archives gém'rales de médecine, août 1834, p. 557.
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servation clinique démontre que la destruction aecidenlelle du voile du palais n'altère en rien le bruit pulmonaire (1), et elle infirme complètement l'opinion de Beau.
En 1839, Spittal (2) institua des expériences pour prouver que les bruits formés aux voies aériennes supérieures ont, en effet, une certaine influence sur ceux qui s'entendent au niveau du poumon. Il prit l'appareil respiratoire d'un agneau, remplaça l'un ■des poumons par une vessie de porc, et adapta au bout supérieur de la trachée l'extrénnté arrondie d'une sonde œsophagienne, percée laléralement d'un orifice ovalaiie, de 1b millimètres de long sur 6 de large. En faisant pénétrer de l'air à l'aide d'un soufflet, et en auscultant avec le stéthoscope, on entendait un souffle trachéal très prononcé au niveau deTorifice oblong de la sonde, un bruit bronchique au niveau de la bifurcation des bronches, un souffle «averneux ou amphorique dans la vessie (selon la dimension de celle-ci), enfin un véritable murmure vésiculaire au niveau du poumon. Spittal en conclut que ces divers bruits n'étaient que la réflexion du bruit formé à l'orifice de la sonde œsophagienne imitant la fente glottique, et, en conséquence, il plaça le foyer de production des bruits pulmonaires
(1) On a pu voir longtemps à l'Hôtel-Dieu un garçou de pharmacie dont le voile du palais avait été complètement détruit par la syphilis, et chez lequel, en auscultant la poitrine, on entendait un murmure vésiculaire très pur et tout à fait naturel.
(2) Spittal, On the cause of tlie sounds of respiration. Edinb. med. and surg. journal, t. XLI, p. 99.
non pas à l'arrière -gorge, mais à l'ouverture de la glotte.
Celte théorie, adoptée et développée par Beau dans un mémoire remarquable (1), a trouvé, en Allemagne surtout, de nombreux adhérents, et aujourd'hui encore certains auscultateurs regardent le retentissement du bruit qui se produit à 1 glotte, lors du passage de l'air à travers cet orifice, comme l'unique cause du murmure respiratoire.
On ne saurait nier, en thèse générale, qu'un bruit formé à l'une des extrémités d'un conduit ne se propage aux divers points de ce conduit, et par ses parois et par la colonne d'air qui le traverse. Il y a lieu, dans le cas particulier qui nous occupe, d'admettre que le bruit glotlique, pendant les deux temps de la respiration, se transmet jusqu'aux bronches et au tissu pulmonaire. Nous reconnaissons aussi que la glotte est le principal foyer de production du bruit qui va retentir dans la poitrine. Mais il n'en est pas de ce retentissement comme de la résonnance de la voix dans le thorax, à laquelle on l'a comparé, et il ne faudrait pas conclure de l'analogie apparente que présentent les deux phénomènes à l'identité du mécanisme de leur production. Il y a, en effet, entre eux de notables différences : la voix qui retentit à l'air libre avec tant de force, et qui fait vibrer les parois thoraciques, ne transmet à l'oreille appliquée sur la poitrine qu'un bourdomiement confus qui s'affaiblit à me-
(l) Voy. Traité expérimental et clinique d'auscultation^ etc., I85G.
sure qu'on s'éloigne du larynx, de manière à èlre, chez quelques individus, à peine sensible à la hase du poumon. Le bruit respiraloire, an contraire, qui retentit si faiblement à l'extérieur, et qui ne détermine aucun frémissement Ihoracique, est néanmoins entendu aussi bien à la base qu'au sommet du thorax, pourvu qu'on ausculte sur un point qui corresponde à une masse de parenchyme suffisamment épaisse. Il ne peut donc pas, comme la résonnance de la voix, être uniquement la transmission affaiblie d'un bruit lointain.
Sans doute il y a, comme le dit Beau, rapport habitue] entre la force du bruit glotlique et celle des bruits bronchique et pulmonaire; mais cette relation prouve-t-el!e que ces derniers ne reconnaissent d'autre cause que le premier? La rapidité et la force des inspirations qui exagèrent ordinairement le bruit de la glotte ne sont-elles pas des conditions qui exagèrent aussi le murmure respiratoire dans l'arbre bronchique, en augmentant la vitesse avec laquelle l'air se meut dans ses divisions? De ce que la suspension arlificielle du bruit gloltique suspend le murmure pulmonaire, on ne peut en conclure que ce dernier soit exclusivement l'efTet du premier, et en tirer cette conséquence que, dans les respirations ordinaires, la pénétration de l'air dans le poumon ne détermine aucun murmure. La suspension du bruit inférieur s'explique par la même cause qui suspend le supérieur : si, en ell'eU on respire assez faiblement pour qu'il ne su fasse aucun bruit à la glotte, dont l'étroitesse est une condition si favorable aux vihralions sonores, n'esl-
il pas naturel qu'aucun murmure ne se produise dans les bronches et dans les cellules aériennes?
D'ailleurs, le rapport entre les bruils inférieurs et les supérieurs n'est ni constant ni forcé : on peut à volonté produire beaucoup de bruit dans le poumon et très peu à la glotte, et vice versa. En règle générale, dit Skoda (1), le bruit respiratoire est beaucoup plus ilistinct et plus fort chez les enfants que chez les adultes, bien qu'il n'y ait aucune différence dans l'intensité du bruit laryngé. D'autre pari, chez l'adulte, le bruit respiratoire du thorax peut augmenter d'intensité par différentes causes, égaler môme le bruit respiratoire des enfants, alors que le bruit du larynx ne présente aucune modilication. Le médecin de Vienne en conclut comme nous que, pendant la respiration, il se produit des bruils dans toute l'étendue des voies aériennes.
Ce qu'on observe chez les asthmatiques vient encore démontrer l'indépendance au moins relative du murmure vésiculaire vis-à-vis des bruils laryngés. « Je connais, a écrit Laennec (2), un homme asthmatique par suite d'une dilatation des ventricules du cœur, et dont la respiration peut habituellement être entendue à vingt pas de dislance. Le murmure produit par l'inspiration et l'expiration dans l'intérieur de la poitrine est moins fort chez lui c|ue chez la plupart des hommes. » De même chez les individus atteints de rétrécissement du larynx on peut observer, en même temps qu'un bruit
(1) Skoda, Trailc de percussion et d'auscuUallon. Trad. Aran, p. iKî.
(2) Laenneo, t. 1, p. 53, Z<^ odit.
laryngé très forL et très rude (véritable cornage perceptible a distance), une abolition presque complète du murmure respiratoire.
Inversement, le bruit pulmonaire peut exister alors même qu'il n'y a plus de glotte : nous avons vu un certain nombre de malades chez lesquels l'extinction absolue et permanente de la voix, par suite d'alfections syphilitiques, devail faire admettre la destruction des cordes vocales, et chez lesquels néanmoins le murmure vésiculaire s'entendait dans la poitrine avec ses caractères habituels.
Une preuve certaine que le bruit pulmonaire peut se produire indépendamment du bruit glottique, c'est que parfois il persiste alors que l'air ne traverse plus le larynx, par exemple, chez les individus opérés de la trachéotomie. Dans certains cas de croup, si l'on ausculte successivement avant et après l'opération, l'on s'assure que les bruits laryngés et pulmonaires subissent une transformation inverse : avant la trachéotomie, alors qu'il y a pénétration difficile et incomplète de l'air à travers la glotte, l'oreille appliquée sur la poitrine perçoit et distingue facilement deux bruits : l'un laryngé, qui est rauque, sifflant, serratique; et l'autre vésiculaire, faible murmure qui conserve le caractère doux- et moelleux de la respiration naturelle; après l'opération, au contraire, quand l'air arrive librement par la canule, on entend d'une part le bruit métallique de l'instrument, de l'autre le murmure de l'ampliation pulmonaire qui a repris son intensité normale. — En vain objecterait-on que, dans des cas de ce genre, le bruit produit à l'orifice de
la canule remplace celui de la glotte : il n'en peut être ainsi ; car le bruit pulmonaire est, après l'opération, parfaitement semblable au murmure normal, bien que les sons formés par le passage de l'air à travers le tuyau métallique aient un timbre tout à fait différent du bruit glottique ordinaire.
En outre, c'est un fait d'expérience que, par l'insufflation au moyen d'uu tube adapté à la trachée, on détermine des bruits dans l'iutérieur môme du poumon (1) ; seulement, après la mort, il s'y produit surtout de la crépitation analogue à celle qu'on entend parfois chez quelques individus, dans une très grande inspiration.
Si, en raison de cette crépitation, les résultats ob-
(I) Nous avons extrait d'uu cadavre un appareil pulmonaire, puis, à travers un tube de verre introduit dans la trachée et d'égal diamètre, l'un de nous expirait sa7is faire de bruit à la bouche; quand il soufflait doucement et avec lenteur, l'oreille appliquée immédiatement sur le poumon n'entendait rien; mais s'il soufflait plus vite ou plus fort, de manière à dilater les alvéoles superflciels, on percevait un bruit manifeste, consistant en très grande partie eu une crépitation vésiculaire. — Dans le but d'éviter cette crépitation, nous avons répété l'expérience sur l'appareil pulmonaire d'uu chien, aussitôt après l'avoir tué, et nous avons obtenu uu résultat identique. — L'iusufflation des poumons d'un mouton un quart d'heure après la mort de l'animai, nous a donné encore le même bruit vésiculaire crépitant. — Des expériences analogues, répétées sur le cadavre d'un enfant nouveau-né, avant et après l'ouverture de la poitrine, nous onl donné des résultats semblables; seulement en auscultant sur le thorax, le murmure était moins manifestement crépitant qu'en auscultant sur les poumons à nu.
tenus sur le cadavre ne semblaient pas rigoureusement concluants, le cloute devrait disparaître devant les expériences que nous avons faites sur un animal vivant (1), et qui prouvent qu'après une section
(1) Observations ster mi chien de taille moyenne. — 1» L'auscultation pratiquée sur le thorax fait entendre un bruit respiratoire naturel, qui semble se former dans le poumon même et sous l'oreille ; le murmure de l'expiration est à peine perceptible ; l'inspiration est accompagnée d'un bruit rotatoire musculaire qu'il eût été facile de confondre avec le murmure respiratoire.
2° La trachée est mise à nu, coupée complètement par tine section perpendiculaire à son axe et maintenue isolée des parties voisines. L'animal est agité, sa respiration est irrégulière : pendant quelques minutes, l'oreille appliquée sur le thorax ne peut distinguer que le bruit rotatoire. Mais bientôt l'agitation du chien cesse, sa respiration se régularise, les mouvements respiratoires ne sont plus qu'au nombre de 12, et alors on entend sur la poitrine le bruit pulmonaire, bien qu'à l'orifice même de la trachée il ne se fasse aucun bruit perceptible. Généralement le murmure vésiculaire était moins fort qu'avant la section de la trachée; mais de temps à autre il augmentait d'intensité quand l'animal dilatait largement sa poitrine par une grande inspiration, et alors il se produisait simultanément un bruit cà l'ouverture de la trachée; de même, dans les petites inspirations, lorsque le thorax se dilatait faiblement, le murmure respiratoire s'euteudait à peine.
Dans une expérience semblable que Ilaciborski fit sur uu lapin, le murmure de la respiration avait continué, après la section de la trachée, à être entendu sur la poitrine; Beau expliqua cette présence par l'accélération des mouvements respirateurs et par l'arrivée en masse de l'air traversant la trachée ouverte en produisant à l'orifice un bruit qui venait retentir dans les vésicules pulmonaires. Or, dans notre expérience, on ne comptait comme nous l'avons dit, que douze inspirations par mi-
transversale de la trachée, on continue d'entendre sur le thorax le murmure respiratoire, plus faible à la vérité, mais distinci, dans rinspiralion surtout, et d'aulant plus évident que l'ampliation de la poitrine est plus faraude.
Ces résultats ont élé pleinement confirmés par les vivisections que MM. Chauveau et Bondet de Lyon (1) ont instituées, en 1863, sur des chevaux et d'autres animaux de grande taille, et par celles que
nute, et il ne se produisait point à l'orifice trachéal de bruit appréciable. De plus, pour éviter que la colonne d'air déterminât aucun bruit en se brisant sur les bords de l'ouverture trachéale, nous adaptâmes à la trachée un entonnoir de verre dout le goulot avait un diamètre parfaitement égal; et, à l'auscultation sur le thorax, le murmure pulmonaire persista, identique pour la force et pour le caractère.
(1) Dans une première série d'expériences, après avoir coupé la ti'achée en travers entre le premier elle deuxième anneau, et attiré le bout inférieur au dehors de la plaie de manière à en rendre l'ouverture parfaitement béante, M.M. Chauveau et Bondet se sont assurés que l'auscultation pratiquée sur la trachée ne laisse plus entendre de souffle inspiratoire, tandis que, sur la poitrine on continue de percevoir de la manière la plus distincte le bruit d'inspiration vésiculaire. — Dans une autre série d'expériences, consistant à couper les nerfs pneumo-gastriques, ils ont constaté qu'aussitôt après cette section (qui entraîne la paralysie des muscles des bronches et produit le relAchement de leurs anneaux), le murmure pulmonaire est complètement aboli, taudis que les bruits trachéaux persistent en augmentant même de force et de durée (Recherches physiolor/ii/ues sur le mécanisme des hridti respivaloires, par M. le docteur Bondet, médecin de l'Ilôtcl-Dieu de Lyon; — Gazette hebdomadaire, décembre I8G3).
MM. Bergeon et TrasboL ont plus récemment pratiquées à l'école d'Alfort (1). Les expériences de ces observateurs démontrent que le bruit vésiculaire peut persister après l'abolition du souffle de la trachée; celles de MM. Chauveau et Bondet prouvent de plus que le murmure respiratoire peut être annulé sur la poitrine, tandis que les bruits trachéaux et laryngés persistent avec leur intensité habituelle.
Nous sommes donc en droit de conclure qu'il se forme pendant la respiration un bruit dans les bronches, dans leurs ramifications et dans les alvéoles pulmonaires. — Quelles en sont les causes? On s'est demandé où sont les conditions de vibration sur la paroi souple et unie des bronches. Mais n'y a-t-il pas, dans les conduits aérifères, des portions pourvues de cartilages, d'autres seulement formées par des membranes? Le calibre des radicules bronchiques ne varie-t-il pas alternativement dans l'expansion et dans le resserrement de l'appareil pulmonaire? On sait, d'ailleurs, qu'une colonne d'air silencieuse produit du bruit aussitôt qu'elle rencontre une lame qui la coupe; et l'arbre bronchique
(1) Sur un chien de taille moyenne, qu'on avait eu soin de faire courir avant l'opération, afin de rendre la respiration plus active et par suite plus perceptible, M. Trashot pratiqua une section transversale de la ti-achée, à 2 ou 3 centimètres de la glotte : aussitôt le bruit d'expiration disparut, tandis que l'inspiration continuait à s'entendre dans la poitrine, où son intensité était à peine diminuée. M, Bergeon en conclut que le bruit inspiratoire a, pour ainsi dire, un double siège : la glotte et le poumon, tandis que le bruit expiraloire a pour siège unique la glotte [Gazette des hôpitaux, 18G'J).
n'o(Tre-t-iI pas clans ses nombreuses divisions, depuis la bifurcation de la tracbée jusque dans ses derniers ramuscules, une infinité d'éperons sur lesquels vient se briser la colonne d'air inspiré ? Enfin, le déplissement des vésicules du poumon et le passage de l'air de la partie rétrécie des radicules bronchiques dans les ampoules terminales ne sontils pas des conditions capables de concourir à la production du murmure respiratoire (1)? C'est par la considération de ces dispositions anatomiques qu'on peut se rendre compte de la différence de longueur et de force des deux bruits de la respiralion : les éperons bronchiques et l'affaissement du poumon ne font obstacle à l'air qu'à son entrée dans la poitrine; aussi les vibrations sont plus prononcées dans l'inspiration, et le bruit inspiratoire est plus fort et plus long. Dans l'expiration, au contraire, l'air qui sort du poumon, ne rencontrant pas les mêmes obstacles sur son passage, s'échappe plus vite et plus librement, et le bruit expiratoire entendu sur la poitrine est en conséquence plus court et plus faible. — En résumé, sans contester
(I) D'après MM. Chauveau et Bondet, le bruit pulmonaire (qu'ils distinguent soigneusement des bruits trachéaux et larj'ngés ayant leur cause dans les rétrécissements multiples qui existent aux orifices supérieurs des voies respiratoires) serait produit uniquement au point d'embouchure des derniers ramuscules bronchiques dans les vésicules terminales : « Ces bruits isolés en principe, disent-ils, se conl'ondentplus ou moins chez les diflércnts sujets, cl la respiration dite physiologique est une résultante des bruits respiratoires supérieurs ou laryngiens, et du bruit vésiculaire du poumon. -> [Ibid.)
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l'influence du bi uit glotlique et son relenlissemenl clans les différenLes sections des voies aériennes, nous admettons qu'il se forme également, par le passage de l'air, un bruit dans leurs divisions inférieures, et que, par suite de celte double cause, il se produit dans l'appareil respiratoire un bruit qui varie dans ses diverses parties : laryngé dans le [avjnx, trachéal dans la trachée, bronchique dans les bronches, et vésiculaire dans les vésicules.
Si le bruit laryngé et le bruit trachénl ont leur foyer à la glotle et leur cause unique dans les vibrations de l'air inspiré et expiré, au niveau de cel orifice, le murmure respiratoire, entendu sur la poitrine, est un bruit harmonique composé, résultant en partie de la transmission du bruit glottique et en majeure partie des bruits formés dans les divisions des bronches et à l'entrée des vésicules pulmonaires; murmure d'autant plus doux qu'on l'explore dans des points plus éloignés de l'origine des bronches, d'autant plus rude qu'on se rappi'Oche davantage de la trachée.
Nous fondant sur ces principes pour indiquer les signes diagnostiques que peut fournir le murmure vésiculaire, nous dirons que sa présence ou son absence indiquent la pénétration facile de l'air dans les voies respiratoires, ou Fimperméabilité de ces mêmes voies, et que, s'il a ses caractères naturels de pureté, de douceur et d'intensité, il annonce l'état physiologique de l'appareil pulmonaire. Ajoutons, néanmoins, que parfois le bruit respiratoire ne paraît pas altéré à l'auscultation, malgré l'existence de quelque lésion de tissu, si celle lésion.
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limitée h une très petite étendue et placée au centre du poumon, est entourée d'un parenchyme sain qui étoulTe, pour ainsi dire, les plaintes de l'organe malade : c'est ce qui peut arriver en cas de granulations tuberculeuses disséminées, de noyaux cancéreux peu considérables, d'infarctus hémorrhagiques de faible dimension, et d'autres processusmorbides analogues.
§ III. — Phénomènes pathologiques.
Nous avons vu quels étraient les caractères du bruit respiratoire nornaal lorsque le poumon présentait toutes les conditions de l'état physiologique : si une ou plusieurs de ces conditionsviennent à être changées, le bruit respiratoire subira des modifications très variables.
Que l'air arrive plus rapide et plus abondant à une portion du poumon ; que l'action d'un lobe soit doublée pour suppléer à l'inaction, d'un autre lobe, le bruit naturel paraîtra exagéré dans le point correspondant de la poitrine : respiration forte; — que les vésicules pulmonaires soient moins perméables, qu& l'air pénètre lentement et en petite quantité, ou que le poumon soit moins près de l'oreille, la respiration sera faible; — que ces conditions morbides soient encore plus prononcées, que l'air n'arrive plus aux alvéoles, on n'entendra point le murmure vésiculaire : respiration nulle
OU silencieuse. — Que les mouvements de la poitrine s'accélèrent, la respiration sera fréquente ; rare, au contraire, s'ils viennent à se ralentir. — Que la pénétration et la sortie alternatives de l'air, au lieu de s'opérer d'une manière continue, semblent s'accomplir en plusieurs reprises, la respiration sera dite saccadée; ■elle sera longue, si l'expansion pulmonaire est lente et graduelle; courte, si l'air est inspiré rapidement et aussitôt expiré ; s'il est expulsé lentement, en même temps qu'existent des lésions capables de renforcer le bruit, on aura V expiration prolongée. — Que le diamètre des bronches ou que la densité du tissu pulmonaire viennent à être modifiés, le bruit respiratoire offrira des différences de force et de timbre proportionnées au degré de ces altérations : que le poumon ait perdu de sa souplesse par le dépôt de tubercules disséminés dans son parenchyme, la respiration deviendra rude; — que la densité de ce viscère soit plus grande ; que, par suite de l'oblitération des cellules, les bronches soient seules perméables à l'air et forment des tubes à parois plus solides, la respiration sera bronchique ou tubaire ; — que le poumon soit creusé d'excavations, elle sera caverneuse; — ces cavernes sont-elles très vastes, ou bien une perforation pulmonaire donne-t-elle accès à l'air dans la cavité pieu-
raie, le bruit qui en résulte aura un timbre encore plus creux et plus retentissant : ce sera la respiration amp/iorique.
Dans les conditions diverses que nous venons de passer en revue, le murmure respiratoire est modifié dans sa force ou dans son timbre ; dans d'autres états morbides, il est obscurci ou remplacé par des phénomènes acoustiques nommés plus spécialement bruits anomaux.
Ainsi, que la plèvre soit revêtue de fausses membranes, les mouvements de déplacement du poumon produiront un véritable bruit de frottement ; — que les voies aériennes soient tapissées ou obstruées par des mucosités, le passage de l'air y fera naître divers bruits [râles] constitués par des sifflements, des ronflements [râle sibilant on ronflant) ou formés par des bulles de grosseur variable [râles crépitant, sous-crépitant, caverneux).
Enfin, dans d'autres circonstances, pourront se manifester des bruits dont les caractères ne sont pas déterminés d'un.e manière aussi précise, et que les auteurs ont désignés par diverses dénominations [craquement, froissement, etc.) (1).
(1) Rien n'est plus aisé que d'étudier sur le premier venu li;s pliénomènes physiologiques de l'auscultation ; il n'eu c.-il pas de même des phénomènes palliologiques : comme les maladies où ils se présentent manquent souvent, ou a essayé, pour en faciliter l'étude, de les reproduire sur le cadavre. Les expériences que nous avons faites dé-
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Si nous embrassons d'un coup d'œil les diverses modiQcations patliologiques énumérées plus haut, nous voyons que les altérations du bruit respiratoire se groupent naturellement en quatre ordres :
1° Altérations cV intensité; 2° altérations de rythme; 3° altérations de caractère; ^"altérations par bruits anomaux (1) (Voir le tableau cinprés).
montrent que, pendant l'insufflation d'un appareil pulmonaire, on entend de la respiration bronchique en auscultant sur les bronches; on obtient de même la reppiration tubaire en insufflant le poumon après avoir injecté dans son tissu une matière qui le solidifie (Fournet). Si l'on souffle dans la trachée, après avoir attaché à l'une de ses divisions une vessie dont on fait varier la capacité, ou reproduit la respiration caverneuse ou amphorique. En injectant dans les bronches des liquides de densité différente, on obtient des râles à bulles vari;ibles suivant le volume des ramifications bronchiques (Piorry, Pétrequin). Enfin il est possible de simuler sur le cadavre l'hydro-pneumothorax,et de reproduire la respiration amphorique et le tintement mclallique; il sera plus facile encore de déterminer ces bruits dans une vessie à moitié pleine de liquide. (Voy. Tintement métallique.)
(I) Le docteur Austin Flint, de Louisville, a étudié spécialement les variations de ton qui correspondent à ces diverses altérations du bruit respiratoire. Le ton s'élève avec les degrés de condensation du poumon ; il s'al)aissi au contraire, au niveau des excavations pulmonaires un peu considérables; d'oii il suit que les tons aigus se confondent avec les caractères des respirations rw/e et bronchique, tandis que le ton gi-ave est un élément conslltulif du souffle caverneux (Résumé des recherctiescliniques, etc. Paris, I85i).
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o8 ALTÉRATIONS D'INTENSITÉ.
Celte division est fondée sur les faits : nous la suivrons comme la plus naturelle et la plus pratique. — Nous commencerons par étudier les modifications morbides du murmure respiratoire exploré sur la poitrine; celles de la respiration laryngée et trachéale seront traitées dans un article particulier.
Le bruit respiratoire peut être augmenté {respiraliun forte), ou diminué {respiration faible), et celte diminution peut aller jusqu'à l'abolition complète {respiraliun nulle ou absence du niurinure respiratoire).
A. Respiration forte.
Synonymie. — Respiration exagérée, supplé' menlaire, puérile.
Caractères. — La respiration forte, aussi appelée puérile parce qu'elle existe normalement chez l'enfant, consiste en un murmure vésiculaire d'une intensité plus grande qu'à l'état physiologique, avec conservation du caractère doux et moelleux de la respiration naturelle. — L'inspiration et l'expiration sont plus bruyantes, et d'ordinaire elles sont aussi plus longues, leur durée relative restant la même.
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— Le siège et l'étendue de la respiration puérile sont variables; souvent elle occupe tout uncôté de la poitrine.
Diacjnoslic différentiel. — On pourrait confondre la respiration forte avec le bruit respiratoire naturel exagéré par une cause physiologique, avec la respiration rude^ quelquefois même avec la respiration bronchique ou caverneuse.
L'intensité du murmure vésiculaire variant suivant les individus, suivant l'âge et suivant le degré d'énergie et d'activité des mouvementsinspirateurs, on conçoit qu'absolument parlant, il ne soit pas toujours facile de décider si l'exagération du bruit dépend d'une cause physiologique ou morbide : aussi est-ce par comparaison que l'on jugera. En effet, le murmure naturel^ exagéré physiologiquement, est perçu avec les mêmes caractères des deux côtés et dans toute la hauteur de la poitrine; au contraire, la respiration forte, c'est-à-dire pathologiquement exagérée, occupe seulement soit un seul côté du thorax, soit une partie de l'un ou des deux poumons, pendant qu'en d'autres points on constate d'autres phénomènes morbides. — La respiration rude se distingue de la respiration supplémentaire, soit par une tonalité plus élevée, soit par une durée relativement plus grande du bruit expiratoire, soit par la coïncidence
d'autres signes slélhoscopiques ou d'un changement dans la sonorité du thorax. Une coïn- ■cidence pareille différencie la respiration bronchique ou la respiration caverneuse, alors même que leur timbre ne suffirait pas pour les caractériser.
Cause physique. — L'accroissement d'intensité du murmure vésiculaire paraît dû à l'abord d'une quantité d'air plus considérable dans le poumon, au passage plus rapide de cet air dans les voies respiratoires, et peut-être aussi àl'ampliation d'un plus grand nombre de vésicules, si l'on admet, avec Gruveilhier, que, dans l'état physiologique, celles-ci ne sont pas toutes dilatées à chaque inspiration.
Signification pathologique. — Qu'un épanchement pleural comprime l'un des poumons, l'autre aura un supplément d'action ; que des tubercules agglomérés au sommet de l'organe rendent un certain nombre d'alvéoles moins perméables, les autres portions du parenchyme suppléeront à cette inertie, et de même quand n'importe par quelle cause l'acte respiratoire sera altéré dans un point, il pourra s'étabhr ailleurs une respiration supplémentaire. L'exagération du bruit vésiculaire annonce donc une affection quelconque des organes respiratoires dans un lieu plus ou moins éloigné de celui où elle est constatée. Elle sert au
■diagnostic d'une manière indirecte, en mettant sur la trace d'altérations que d'autres symptômes plus positifs caractériseront; par exemple dans quelques pneumonies centrales, elle peut se manifester plusieurs jours avant que la congestion ou l'induration pulmonaires se révèlent parleurs signes palliognomoniques.
Valeur sémiolique. — La respiration forte annonce qui! y a maladie, inais sans en préciser le siège ni la nature; son importance pour le clia- ■gnostic est par conséquent médiocre.
B. Respiration faible.
Caractères. — La faiblesse du murmure vésiculaire a des degrés variables, depuis une légère diminution jusqu'au silence presque complet. — Elle porte d'ordinaire sur les deux temps de la respiration, et principalement sur le premier. — Presque toujours le bruit respiratoire plus faible est en même temps plus court. — Dans quelques cas, sa douceur naturelle n'est point altérée; dans d'autres, il s'y joint un peu de rudesse. — Tantôt il semble ■encore se passer près de l'oreille, comme dans l'état normal; tantôt il parait plus éloigné. — H occupe des lieux variables, soit un point limité, soit une étendue plus ou moins grande, de l'un ou des deux côtés de la poitrine. — Le B\RTn et Roger. 12'= édit. 4
plus souvent la modification est permanente et fixe dans l'endroit où l'on vient de la constater ; d'autres fois elle est passagère et mobile.
Cause physique. — La faiblesse de la respiration dépend de deux ordres de causes qui agissent, soit isolées, soit réunies : ou le murmure est moins bien transmis à l'oreille, ou il est produit avec moins d'intensité. — Sa transmission est moins parfaite lorsqu'un corps solide, une collection liquide ou gazeuse éloignent le poumon des parois thoraciques, et que les sons ne peuvent arriver à l'auscultateur qu'en traversant des milieux de densité différente. Sa diminution d'intensité pourra dépendre de conditions diverses, telles que la dilatation incomplète du thorax (i); l'abord d'une moindre quantité d'air (2), par suite d'un obstacle à son passage dans le larynx ou les bronches ; la circulation plus lente du courant aérien qui n'arrive point jusqu'à la surface du poumon; la perméabilité moindre des vésicules.
(1) Il résulte des expériences manométriqucs de Foiirnet {loc. cit., p. 150), que l'iutensité des bruits respiratoires est daus un rapport direct avec la force des mouvements tiioraciques.
(2) Dans ces mêmes expériences, quand on faisait respirer un malade dans l'appareil manométriquc, on sentait diminuer et disparaître les bruits vésiculaircs, à mesure que l'air de l'appareil s'épuisaut, il en pénétrait une moindre quantité daus les alvéoles pulmonaires {/oc. cit., p. 334).
Signification pathologique. — Ces conditions physiques se rencontrent isolées ou réunies, et la respiration est perçue avec divers degrés de faiblesse dans un grand nombre d'états morbides, tels que les épanchemenls peu considérables de la plèvre, où l'affaiblissement du murmure vésiculaire peut dépendre à la fois du refoulement du poumon et de l'efTacemenl de ses alvéoles ; — les dépôts de pseudo-membranes épaisses à la surface de ce viscère, avec ou sans rétrécissement du thorax ; — la pleurodgnie intense, quand la douleur s'oppose à la dilatation complète de la poitrine; — certaines maladies du larynx (Voy. Auscultation du lari/nx); l'obstruction partielle d'un ou de plusieurs rameaux bronchiques par un amas de mucosités ou par un corps étranger; \erétrécisscment de leur cavité ou la compression de leurs parois par des tumeurs de nature diverse et notamment par des ganglions bronchiques tuberculeux (1).
Souvent la respiration est faible dans l'em-
I I) Un jeune homme do dix-sept ans offrait les symptômes généraux de l'allection tuberculeuse : les régions sous-claviculaire et sus-épineuse gauches étaient mates a la percussion, et, dans ces mêmes points, le bruit respiratoire était presque nul. On pouvait difficilement admettre, soit un épanchemcut circouscrit au sommet, à rauso de la rareté de cette disposition du liquide, soit des tubercules crus avec densité du parenchyme, ces conditions morbides se traduisant plutôt par la rèspi-
physème pulmonaire, en raison du peu d'amplitude du courant aérien dans les alvéoles distendus et privés d'élasticité, en raison aussi de l'atrophie d'un grand nombre de cloisonsiiitervésiculaires, atrophie qui en diminuant l'état de tension physiologique du tissu, le rend moins bon conducteur du son.
L'affaiblissement du bruit respiratoire est fréquent aussi dans la tuberculose pulmonaire au premier degré, lorsque des granulations disséminées dans le parenchyme du poumon, diminuent le nombre des vésicules perméables.
La respiration peut encore être affaiblie dansune étendue variable, par divers produits pathologiques tels qu'un cancer, des kysles hyilatiques, etc., développés dans l'épaisseur du poumon et qui en effacent les vésicules; — par des tumeurs diverses placées en dehors dece viscère, et qui compriment son tissu [cancer de la plèvre ou du viédiaslin, anévrysme de l'aorte, hydro-péi'icarde, etc.); — et même par certaines altérations situées hors de la cavité thoracique, et qui refoulent le diaphragme [lu-
ration rude ou bronchique. On diagnostiqua un rétrécisseaieut de la broucJie qui se distribue au sommel du poumon gauche. Le malade mourut, huit jours aprrs,^ d'une hémoptysie foudroyante, et à l'autopsie ou trouva cette bronche comprimée par de gros ganglions tubei culcux; ses parois étaient froncées au point que son ori- Qce avait à peine le diamètre d'une plume à écrire.
meurs de l'abdomen, hypertrophie du foie, nscile,. Ijpnpanite^ etc.).
Il est aussi des affection?, spasmodiqiies danslesquelles le bruit respiratoire peut être momentanément affaibli à des degrés variables :. dans l'hystérie, par exemple, le murmure vésiculaire présente parfois une diminution notable d'intensité qu'on ne retrouve plus après les crises nerveuses. Chez un jeune homme atteint d'hydrophobie, l'auscultation nous a révélé unaffaiblissement de la respiration plusieursheures avant le premier accès convulsif. Chez un autre malade, nous avons constaté de mêmeune diminution du bruit vésiculaire pendant des accès d'oppression extrême qui se montrèrent au début d'une fièvre typhoïde mortelle. — Mais dans ces cas, d'ailleurs exceptionnels,, le phénomène n'est pas dû à une altération de l'appareil respiratoire en lui-même; la causeen doit être cherchée dans un spasme convulsif des muscles inspirateurs, dans une immobilité: presque tétanique de la cage du thorax.
Enfin, dans quelques cas de conformation! vicieuse, chez les rachitiques, par exemple^ le bruit respiratoire peut être entendu moinsdistinctement dans divers points de la poitrine.
Diagnostic raisonné. — Comme les affectionsdans lesquelles la respiration peut être faible sont assez nombreuses, on devra établir le dia-
gnoslic sur l'analyse exacte des caractères du pliénomène, de son siège, de son étendue, de sa marche, de sa durée, des signes sléthoscopiques accessoires, et enfin des eirconstances locales ou générales au milieu desquelles il s'est montré (1).
La respiraiion faible est-elle perçue d'un c6té, à la partie inférieure de la poitrine, avec un caractère d'éloignement sensible à l'oreille, et avec coïncidence de matité à la percussion, elle annonce un épanchemenl liquide de la plèvre, ou, ce qui est rare, la présence û.q pseudo-membranes épaisses, infiltrées de sérosité ou de matière tuberculeuse. — Existe-t-elle en même temps qu'une vive douleur de côté, avec diminution de l'ampliation du thorax, sans changement de sonorité et sans fièvre, elle dépend plutôt d'une pleurodynie. — La faiblesse du murmure respiratoire est-elle générale, avec
(1) Pour établir le diaguoslic d'uuo mauière positive, il faut que toutes ces conditions soient remplies. Comme nous l'avons dit ailleurs, le phénomène acoustique n'est qu'un des éléments du problème à la solution duquel toutes les méthodes doivent concourir. Mais ou conçoit qu'ici, à propos de chaque signe stéthoscopique, nous ue saurions mentionner toutes les autres données qui peuvent en augmenter ou diminuer la valeur, sous peine de tomber dans des répétitions sans fin et d'allonger inutilement notre travail. Nous nous contenterons de rappeler les principales circonstances qui, la plupart du temps, dillérencient des atlections dont l'expression matérielle a quelques points d'analogie.
exagération des efforts inspirateurs et conservation de la sonorité normale, il y a obstacle à la libre introduction de l'air dans les voies aériennes supérieures (Voy. Auscult. du larynx).
— Est-elle limitée, passagère, cessant après quelques secousses de toux, et alternant avec du ràle muqueux, il y a h^onchite. — Est-elle intermittente et mobile, les signes commémoralifs font-ils présumer l'introduction d'un corps étranger dans les voies aériennes, elle indique les variations de position de ce corps.
— Est-elle permanente, dure-t-elle plusieurs mois sans changement notable, ni dans les signes locaux, ni dans les symptômes généraux, ni dans la sonorité pectorale, elle annonce un rétrécissement des bronches. — Occupe-t-elle une étendue assez considérable, soit un côté, soit les deux côtés de la poitrine, et de préférence les régions correspondant aux bords antérieurs des poumons; est-elle accompagnée de râle sibilant, de voussure des parois Ihoraciques, avec excès de sonorité, elle se lie à l'existence de Vemphysème pulmonaire. — Estelle bornée au sommet des poumons, avec matité, elle est l'indice de la présence de tubercules à la période de crudité.
Quant à la faiblesse de la respiration due au cancer, aux hydatides, au refoulement du poumon par diverses tumeurs de la poitrine ou de
l'abdomen, on en trouvera la cause déterminante en procédant par voie d'exclusion et en s'aidant de l'inspection directe et de l'examen des phénomènes que fourniront les autres appareils.
Enfin, la coïncidence d'un état spasmodique, d'un accès d'hystérie par exemple, et la conservation de la sonorité normale du thorax, devront faire attribuer l'affaiblissement du bruit respiratoire à un spasme des muscles respirateurs.
Conclusion: valeur sémiotique. — De toutes les maladies que nous venons d' énumérer et qui se révèlent souvent par une respiration faible, les tubercules, l'emphysème pulmonaire et les épanche ments liquides de la plèvre, étant de beaucoup les plus fréquents [la bronchite , Cjui est aussi commune, a ses râles spéciaux), le médecin devra fixer presque exclusivement sur elles son attention. — Si la faiblesse du murmure vésiculaire coïncide avec une sonorité exagérée, ilya emphysème; avec mutité, il y a tubercules ou épanchement pleural. Si la respiration faible, accompagnée de matité, est bornée au sommet du poumon, il y a plutôt tubercules; si elle est circonscrite en bas, il y a plutôt épanchement; si elle existe aux deux sommets, il y a presque certainement tubercules des deux côtés ; si elle existe à la base des deux poumons, il y a
pleurésie double ou bien double hydrolhorax (1).
G. Respiration nulle.
Synonymie. — Absence du bruit respiratoire ;: silence ; respiration silencieuse.
Caractères. — On dit que la respiration est nulle quand l'oreille appliquée sur le thorax, n'entend absolument rien. Dans certaines conditions pathologiques, à la place du murmurevésiculaire, on perçoit des râles, ou une respiration anomale, bronchique, caverneuse, amphorique (V. ces mots); ici il n'en est pas de même;: le murmure vésiculaire manque, et aucuni bruit ne le remplace: le silence est complet.. — Du reste, l'absence, comme la faiblesse de la» respiration, peut être constatée dans des points variables, être locale ou générale, momentanée ou permanente.
Cause physique. — Un degré de plus dansles causes matérielles qui rendaient la respira-
(!) Si non: insistons sur \a. valeur sémiotique absolue om relative des phénomènes stéthoscoplques, ce n'est pasque nous ayons la prétention fie poser des axiomes euauscultation. Nous avons voulu seulement, dans un but d'utilité pratique, présenter, sous l'orme d'aphorismes,.. des propositions vraies pour l'immense majorité des eus-, mais aussi, comme presque toutes les lois pathologiques, soumises à l'exception.
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tion faible la rend nulle: ou bien le murmure vésiculaire ne se produit point, par suite de l'imperméabilité des alvéoles ou d'un obstacle au passage de l'air dans les voies bronchiques, soit à leur partie tout k fait supérieure, soit plus bas; ou bien le bruit, qui peut-être se produit encore, n'est pas perçu à l'auscultation, à cause de l'éloignement du poumon refoulé dans la gouttière costo-vertébralc par un liquide ou par un gaz.
Signification pathologique. — Elle est presque la même, quant à, la nature des maladies, et pour V absence et pour la faiblesse du bruit respiratoire; seulement le silence est la manifestation de lésions anatomiques plus prononcées. Ainsi la respiration, au lieu d'être simplement diminuée, est silencieuse dans Y emphysème pulmonaire, quand un nombre très considérable de vésicules sont imperméables ; dans \q cancer massif du poumon, lorsqu'un lobe tout entier est envahi ^par la dégénérescence ; dans quelques cas très rares de /îA^wie, où les dépôts tuberculeux forment dans les ganglions bronchiques ou dans les poumons des masses volumineuses {pneumonie caséeuse) ; dans les affections du larynx et de la trachée, où l'occlusi(m des voies aériennes est très prononcée; dans Vohstruction des bronches par des corps arrêtés dans leur intérieur; dans l'oblitération
de ces conduits par une tumeur médiastine ou par un ancvrysine développé dans leur voisinage. — La respiration peut encore être nulle dans les épanchemenls un peu considérables de la plèvre, soit liquides, soit gazeux (sans fistule pleuro-bronchique), lorsque le poumon, mécaniquement comprimé par ces fluides, est devenu imperméable à l'air. Le même phénomène s'observe également au décours de certaines pleurésies, quand l'épancliement liquide a disparu, mais que le poumon, longtemps affaissé, et bridé par les fausses membranes, demeure flasque et sans expansion.
A l'énuméralion précédente il faut ajouter quelques cas exceptionnels de pneumonie, dans lesquels il y a absence de tout bruit respiratoire; le plus ordinairement alors, on trouve à l'autopsie l'altération anatomique désignée sous le nom de splénisation, c'est-à-dire un état de mollesse et de flaccidité qui fait ressembler le tissu pulmonaire à celui de la rate; parfois aussi on constate l'existence de celle forme de pneumonie décrite par M. le professeur Grancher (1) sous le nom de pneumonie massive, laquelle présente, avec une hépatisalion complète du tissu, l'obstruction des bronchioles par des exsudais fibrineux. — La respi-
(I) Grancher, Recherches sur l'i uscuUalion. De lapiieumouie massive, Paris, 1878.
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•ration peut être abolie dans une étendue variable •du thorax, quand une tumeur volumineuse de tla plèvre, un kyste hydalique, par exemple, déplace le poumon; elle ne peut plus être perçue â la base, lorsque, par suite à'affections abdominales, le diaphragme est refoulé dans la poitrine.
Diagnostic raisonné. — Il repose sur des considérations semblables à celles que nous avons •développées à propos de la signification morbide de la respiration faible. Ce que nous avons ■dit de celle-ci (V. p. GG) peut être répété pour la respiration nulle. Ajoutons cependant que Vemphysème du poumon est rarement assez ■considérable pour donner lieu au silence du bruit respiratoire, et que les tubercules agglomérés dans le parenchyme pulmonaire se ré- <\'èlent par de la respiration bronchique bien ijdIus que par l'absence du murmure vésiculaire (Voy. Respiration bronchique); — qu'au contraire, le silence est un phénomène fréquent dans les épanchements considérables des plèvres, et que s'il s'accompagne de voussiu-e et d'une : sonorité tympanique du thorax, il est l'indice .d'une collection gazeuse, tandis que la coïnci- .d«nce d'une matilé complète à la percussion .caractérisera un épanchement liquide. — II ifaut se rappeler seulement qu'en raison de la (présence du foie à droite, le bruit respiratoire
s'entend naturellement un peu moins bas de ce coté, et qu'ainsi une absence du murmure vésiculaire dans une hauteur peu considérable à la base du thorax aura moins de valeur à droite, tandis qu'à gauche elle sera l'indice d'un épanchement, pour peu qu'elle dépasse la limite physiologique du bruit respiratoire du côté opposé.
Quant à ces cas de splénisation dont nous avons parlé, la coïncidence de l'abolition du bruit respiratoire avec la matité du thorax pourrait faire croire à l'existence d'un épanchement pleurétique. Il en est de même, à plus forte raison, dans la pneumonie massive, et M. Grancher a rapporté plusieurs faits où l'erreur a été commise. Toutefois, la fixité du son mat dans des points qui ne sont pas toujours les plus déclives, malgré les changements de position du malade, l'apparition par intervalles de râles humides, l'expectoration de quelques crachats rouillés, indiqueront plutôt la lésion pulmonaire ; mais si ces phénomènes manquent, si surtout l'induration occupe une grande étendue de la base du poumon, le diagnostic sera quelquefois impossible, à moins que la maladie ne se révèle par sa marche et la gravité de ses symptômes généraux.
Conclusion : valeur sémiotique. — Le silence complet du murmure respiratoire étant excep-
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iionnel dans /'emphysème et dans les tubercules; — les maladies du larynx s'accotnpa- (jnant de phénomènes spéciaux; — /'oblitéralion des bronches et leur obstruclion par des corps étrangers, de même ç-we /e pneumothorax sans fistule pleuro-bronchique, la splénisation du poumon et les tumeurs volumineuses de la poitrine, etc., étant des affections raves en comparaison des épanchements liquides de la plèvre, il en résulte que la respiration nulle est un signe d'une très gravide valeur, indice fréquent de ces collections ; et comme le plus souvent la pleurésie est simple et lliydrothorax double, il s'ensuit que le silence du murmure respiratoire, constaté d'un seul côté de la poitrine, annonce presque avec certitude une pleurésie avec épanchenient.
Ces altérations peuvent porter sur la fréquence, sur la continuité, ou sur la durée de la respiration.
1» Fréquence.
A l'état physiologique, le nombre des inspirations varie de dix-huit à vingt-deux par minute chez l'adulte et le vieillard, et de vingtdeux à vingt-six chez l'enfant. — En maladie, ce nombre peut être inférieur, et descendre à
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douze ou même à sept ou huit. Beaucoup plus souvent il est supérieur, et monte h trente, quarante, soixante, quatre-vingts; plusieurs fois nous l'avons vu dépasser cent et s'élever jusqu'à cent vingt chez de très jeunes enfants atteints de broncho-pneumonie double.
Quand la respiration est ralentie, ce qui est généralement l'indice d'un trouble grave des centres nerveux, elle devient parfois irrégulière, ou affecte un rythme particulier : à une pause complète du thorax succède une série de mouvements respiratoires d'abord faibles, puis d'intensité croissante et de plus en plus rapides ; après quelques inspirations très profondes les excursions du thorax recommencent à se ralentir, elles deviennent moins amples, puis cessent tout à fait, et pendant 15, 20, 30 secondes la respiration est entièrement suspendue, jusqu'au moment oii un faible soulèvement de la poitrine annonce le début d'une nouvelle série : ce singulier phénomène est connu sous le nom de respiration de Cheijne-Stokes (1). — Lorsque les mouvements respiratoires sont très accélérés, on peut observer, notamment chez les enfants, une altération toute différente du rythme; l'ordre de succession des mouvements respiratoires semble interverti : contrairement
(I) Du nom des auteurs qui l'ont décrit les premiers.
à l'état physiologique, l'expiration vient la première, courte, bruyante à distance (l'air étant chassé à travers la glotte par de petites secousses expiratrices), et l'inspiration suit, gênée, pénible. Cette interversion existe souvent dans la pneumonie, et surtout dans la broncho-pneumonie ultime du croup.
Ces modifications du rythme respiratoire sont ordinairement constatées aussi bien par les yeux que par l'oreille; mais l'auscultation révèle en outre des diflérences dans les caractères du bruit. Lorsque les inspirations sont rares, le murmure respiratoire est tantôt plus faible et tantôt il est plus intense, quand, par exemple, le malade pousse de profonds soupirs. — Lorsque les inspirations sont fréquentes. il est d'ordinaire plus fort, quelquefois plus faible, ou bien il présente en même temps les modifications de nature qui seront étudiées plus loin.
SignificalÂon pathologique. — L'accélération ou le ralentissement des mouvements respiratoires n'ont qu'une importance secondaire dans la détermination rigoureuse du diagnostic. Toutefois leur lenteur, avec caractère suspirieux, est presque toujours sous l'influence d'une altératim de l'appareil cérébro-spinal et surtout d'une méningite tuberculeuse ; le rythme de Cheyne-Slokes révèle plus spécialement un
ii/faiblissement de [''excitabilité des centres bulbaires consécutif, soit h une lésion encéphalique ou méningée, soit plutôt à une intoxication du sang telle que Vurémie : c'est dans le coma urémique qu'on a le plus souvent l'occasion de l'observer. Quant à la précipitation des mouvements respiratoires, elle se rencontre dans un trop grand nombre d'afTections thoraciques ou abdominales, pour qu'elle ait, à elle seule une valeur sémiotique précise. On peut dire seulement qu'une respiration très fréquente est en général l'indice d'une lésion étendue ou grave des organes thoi'aciques.
2" Coutiûuilé.
Le bruit vésiculaire, à l'état normal, est conlinu dans les deux temps de la respiration. A l'état morbide, il est quelquefois entrecoupé, et c'est ce qui constitue la respiration saccadée.
Resph'ation saccadée.
Caractères. — Ce phénomène, décrit pour la première fois par Raciborski (1), s'observe surtout dans l'inspiration, qui semble se faire en plusieurs temps. — Il existe, tantôt sans alté-
(1) Précis de diagnostic, Paris, 1837.
ration d'intensité ou de caractère du bruit vésiculaire, et tantôt avec faiblesse ou rudesse de ce murmure. — Dans quelques circonstances, on le retrouve chaque fois qu'on ausculte; dans d'autres, il ne se montre que par intervalles.
Cause physique. — La cause de la respiration saccadée est tantôt évidente, et le phénomène dépend d'une irrégularité dans les mouvements alternatifs des parois thoraciques : l'amplialion et le retrait de la poitrine sont quelquefois entrecoupés et ne s'achèvent qu'après plusieurs saccades ; d'où il suit que la pénétration de l'air dans le poumon et sa sortie se font pareillement en plusieurs reprises. Tantôt la cause est plus obscure et réside dans l'intérieur de la poitrine : il semble que les diverses portions du poumon ne se dilatent pas avec la même facilité, et que dans quelques-unes l'expansion se trouve ralentie ou momentanément suspendue. Parfois, comme l'a montré M. le professeur Pûtain (1), la respiration saccadée, hmitée à la région sous-claviculaire gauche, est due aux battements du cœur, et aux secousses rythmiques qu'il communique à la portion contiguë du poumon. Parfois encore la respiration est saccadée sans qu'il existe aucun état morbide, chez les individus qui ne savent pas respirer et
(1) Potain, Revue mensuelle de mécl. et de chirurf)., 1877.
qui font, quand on les ausculte, des efforts convulsifs et entrecoupés.
Signification pathologique. — La respiration saccadée peut avoir lieu dans certains cas d'asthme ou d'autres affections spasmodiques avec trouble du jeu des puissances inspiratrices ; elle se rencontre aussi dans la pleurodynie, quand la douleur interrompt la dilatation du thorax; elle s'observe, d'une manière intermittente, chez les personnes nerveuses, sujettes aux palpitations cardiaques et, comme nous venons de le dire, elle est alors limitée à la région sous-claviculaire gauche; on la constate encore quelquefois dans la pleurésie chronique avec adhérences des plèvres qui gênent les mouvements d'expansion pulmonaire; enfin elle se lie assez souvent à ces affections tuberculeuses si fréquemment accompagnées de pleui'ésie du sommet du poumon : le soupçon d'une lésion de ce genre se confirmera si la respiration est rude en même temps qu'elle est saccadée, et si le phénomène est borné à la partie supérieure de la poitrine; il se changera presque en certitude s'il y a simultanément de la malité et une dépression des parois thoraciques dans le point correspondant.
3" Durée.
C'est tantôt la durée absolue de la respiration qui est altérée, sans changement dans le rapport normal des deux temps qui la composent; tantôt c'est la durée relative de l'inspiration et de l'expiration.
Altérations de durée absolue. — Quand celte durée est augmentée, l'augmentation porte sur les deux temps, mais principalement sur le premier, et constitue la respiration longue. Le murmure respiratoire conserve alors son intensité naturelle^ ainsi qu'on l'observe dans certaines affections cérébrales ; ou bien il est plus fort, comme dans les cas où se produit une respiration supplémentaire. Dans d'autres circonstances, il y a intensité moindre, et cet affaiblissement devient l'altération principale (1).
Quand la durée absolue est diminuée, la respiration est courte ; et tantôt le murmure vésiculaire conserve sa force normale, comme il arrive dans quelques affections nerveuses; tantôt il est exagéré, si une émotion morale, une course rapide ou quelque condition pathologique ont accéléré les mouvements respira-
(1) Voy. Respiration faible, p. fil.
toires. D'autres fois la respiration est courte et faible simultanément, et c'est ce dernier caractère qui mérite surtout de fixer l'attention.
Altérations de durée relative. — Quelques maladies de poitrine se révèlent au stéthoscope par une perversion des rapports naturels de durée qui existent entre les deux temps de la respiration. Dans certains cas, l'inspiration est plus longue, l'expiration restant la même ou étant plus courte : cette variété est rare et a peu de valeur pour le diagnostic. Souvent, au contraire, l'expiration est plus longue, l'inspiration restant la même ou étant plus courte : cette variété, dont l'étude est importante, constitue Vexpiration prolongée.
Expiration prolongée.
Ce phénomène pathologique avait échappé à Laennec ; dans deux passages, il signale, à la vérité, le bruit expiratoire normal : « On entend, dit-il, pendant ïinspiralion elV expii^ation, un murmure léger, mais extrêmement distinct, qui indique la pénétration de l'air dans le tissu pulmonaire et son expulsion (1). » Plus loin, parlant de la différence que présente le murmure respiratoire des enfants, comparé à
(I) Traité de l'auscultation médiate, t. I, p. -SG, 3° édit,
celui des adultes, il fait observer que « celte différence de bruit existe principalement dans l'inspiration, et qu'elle est beaucoup moins marquée dans l'expiration (1). » Mais on ne trouve nulle part dans son livre l'indication du bruit expiratoire envisagé comme phénomène pathologique.
Au docteur américain Jackson revient le mérite d'avoir découvert l'existence de Vexpiration prolongée dans plusieurs maladies pulmonaires : dans un travail lu, en 1833, à la Société médicale d'observation, il consigna la plupart des considérations pratiques qui se rattachent à l'histoire du phénomène, telles que sa coexistence, dans la phtisie, avec la diminution de la souplesse et du moelleux du bruit de l'inspiration, sa manifestation dans les cas où il y a accroissement de densité du tissu pulmonaire, et, dans certaines circonstances, l'extension successive du caractère bronchique, de l'expiration à l'inspiration. La connaissance de ce phénomène moi-bide fut bientôt vulgarisée par les cours chniques de Louis. D'un autre côté, Andral signalait aussi l'existence du bruit d'expiration dans la première période de la phtisie : « En même temps que la présence d'un certain nombre de tu-
(1) Ibid., p. 50.
bercLiIes en un point du poumon diminue en ce lieu l'intensité du bruit d'expansion pulmonaire, un autre phénomène peut se produire : c'est un bruit plus fort que de coutume pendant le temps de l'expiration. Celui-ci s'accompagne d'un souffle beaucoup plus prononcé que celui qui coïncide avec le mouvement d'inspiration (I). »
Dès l'année 1835, nous enseignions nousmêmes les notions relatives à ce nouveau signe, et le bruit expiratoire prolongé était un fait acquis à la science, et devenu vulgaire pour un certain nombre d'observateurs, quand Fournet reprit ce sujet de recherches et fît une étude complète du bruit d'expiration considéré dans l'étal normal et dans l'état pathologique.
Caractères — Le bruit d'expiration est plus ou moins prononcé : dans un grand nombre de circonstances, d'abord à peine sensible, il augmente par degrés, se rapproche peu à peu de l'inspiration par sa durée, l'égale et finit même par la surpasser, de manière à donner lieu à un rapport inverse du rapport physiologique. Sa marche croissante frappe d'autant plus l'auscultaleur qu'elle contraste avec la marche décroissante de l'inspiration rendue de plus en plus courte par les progrès de la maladie. —
(1) Andral, Clinique médicale, 3° édit., t. IV, p. 69, 1834-1835.
Assez fréquemment il paraît avant tout autre phénomène sléthoscopique. Quelquefois il se montre seul, sans altération de timbre du murmure respiratoire; mais le plus souvent ses caractères sont changés, et il devient plus bruyant, plus rude, plus bronchique, à mesure qu'il gagne en longueur. — • Son lieu d'élection est le sommet de la poitrine.
Diagnostic différentiel. — Le bruit qui se produit dans la bouche, le pharynx et les fosses nasales, simule parfois celui de l'expiration prolongée; mais l'un se passe dans le lointain, l'autre sous l'oreille, et un peu d'attention suffit pour faire apprécier exactement la dislance; l'un varie suivant la manière dont le malade respire, l'autre est permanent et reste longtemps semblable à lui-même.
Rappelons ici qu'en dehors de toute condition pathologique, l'expiration peut, chez certains individus, être prolongée au sommet droit delà poitrine; ce fait, que les recherches de Louis (1) ont mis hors de doute, est important à signaler : il empêchera de prendre un phénomène naturel pourle signe d'une maladie.
Cause physique. — Jackson (2) expliquait ainsi ['expiration prolongée : « Dans l'état naturel, quand le tissu pulmonaire conserve sa
(1) Voy. plus haut, p. 40.
(2) Mém. de la Société méd. d'observation, t. I, p. 15.
souplesse et sa perméabilité normales, le Jîruit respiratoire se compose à la fois de celui qui est causé par le passage de l'air dans les bronches et de celui qui résulte de l'entrée (le l'air dans les vésicules pulmonaires ; et comme ce dernier prédomine, il est seul entendu. Mais du moment où l'infiltration tuberculeuse commence, les vésicules deviennent •chaque jour plus rares, l'expansion vésiculaire diminue, et le bruit de l'air qui traverse les bronches restant le même, il domine tous les jours davantage et finit par être seul perçu. »
Nous admettrions plus volontiers une autre explication : dans l'état physiologique, comme nous l'avons dit plus haut, l'air sort du poumon, pendant l'expiration, facilement, sans obstacle, et il ne produit en conséquence qu'un bruit court et faible ; mais quand les productions morbides, telles que des tubercules, sont infiltrées dans le parenchyme pulmonaire, ces corps forment des saillies à l'intérieur des dernières ramifications bronchiques, et l'air rencontre, en sortant, des obstacles qui multiplient les vibrations, d'où résuite une augmentation ■dans la force et dans la durée du bruit expiratoire.
Signification pathologique. — Toute maladie dans laquelle l'inspiration est plus courte {induration pulmonaire, pleurésie, etc.) peut se
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traduire, indépendamment de ses signes propres, par une augmentation de durée de l'expiration ; mais le phénomène n'est alors qu'accidentel ou tout à fait secondaire. C'est surtout dans certains cas d'emphysème et de phtisie pulmonaire à la première période que Vexpiralion prolongée se montre d'une manière permanente.
Les détails consignés dans d'autres chapitres (p. 74 et 78) nous dispensent d'insister sur le diagnostic différentiel de ces deux affections; contentons-nous de rappeler que, dans Vemphysème, l'expiration prolongée est presque toujours perçue dans une grande étendue de la poitrine et des deux côtés ; qu'elle est très souvent accompagnée d'un rhonchus sibilant et d'un sifflement de la respiration entendu à distance, et que l'altération du bruit expiratoire porte plutôt sur la durée que sur le timbre. Dans les tubei^cules, au contraire, l'expiration prolongée est surtout remarquable par sa rudesse et son ton plus élevé ; il n'y a coïncidence ni de sifflement à distance, ni de râle sonore dans la poitrine, et enfln le phénomène morbide reste, pendant un certain temps, borné au sommet du thorax.
Conclusions : valeur sémiotique. — On peut dire que /'expiration prolongée est l'indice de deux maladies seulement, /'emphysème pulmo-
naire ou les tubercules à la période de crudité; el comme ce phénomène, quand il dépend de [emphysème du poumon, coïncide avec d'autres signes stéthoscopiques, il en résulte que, sil existe seul et s'il a un caractère de rudesse, il devra faire soupçonner une phtisie pulmonaire au premier degré; il en sera l'indice presque certain s'il est perçu d'une manière évidente au sommet de la poitrine seulement et surtout du côté gauche. Dans certains cas, l'expiration prolongée est le premier ou le seul signe physique de la tuberculisation, et elle offre alors une précieuse ressource pour le diagnostic.
Le bruit respiratoire peut, sous l'influence de lésions matérielles diverses, perdre ses caractères normaux, et éprouver, dans son timbre, des modifications en rapport avec le nouvel état des organes. Ces changements ont été désignés par les noms de respiration rude, bronchique ou tubaire, cavei'neuse, amphorique.
A. Respiration rude.
Synonymie. — Resjnralion râpeuse.
Caractères. — La respiration rude offre des degrés variables de force, de dureté, de sèche-
resse, d'élévation de ton, et ces altérations portent sur les deux temps ou particulièrement sur un seul; souvent l'expiration, qui est en outre prolongée^ a, la première, ce caractère de rudesse, qui se propage ensuite à l'inspiration. — Le phénomène, constaté parfois dans une étendue considérable, occupe de préférence le sommet de la poitrine, d'un seul ou des deux côtés. — D'ordinaire permanent, tantôt il persiste assez longtemps sans éprouver de modification notable ; tantôt il subit des transformations plus ou moins rapides : la rudesse, d'abord à peine appréciable, devient de plus en plus évidente, et si elle continue à augmenter, elle se rapproche insensiblement du souffle bronchique; ailleurs, quand elle est arrivée à un certain degré, elle est remplacée par des craquements ou par des râles. Quelquefois la respiration rude succède au souffle bronchique, et suit une marche décroissante Jusqu'à ce qu'elle revienne au type régulier.
Diagnostic différentiel. — La distinction n'est pas toujours évidente entre la respiration rude et les formes de la respiration dites puérile, bronchique, caverneuse; on l'établira sur les considérations suivantes : la respiration puéi-ile n'étant, pour ainsi dire, qu'une exagération de l'état normal, ne sera généralement accompagnée d'aucun autre phénomène acoustique,
m d'aucune altération de la sonorité du lliorax (1) : le contraire aura lieu pour la res- [)i ration rude. — Inversement, les modifications simultanées du murmure respiratoire et •de la sonorité thoracique sont beaucoup plus ■marquées dans la respiration bronchique ou caverneuse (2) que dans la respiration rude. On conçoit néanmoins qu'arrivée à un certain degré de force, la respiration rude se distingue à peine de la respiration bronchique : car alors •ce ne sont que des nuances légères qui séparent les deux phénomènes, mais alors aussi les lésions qui leur correspondent ont plus d'un point de ressemblance.
Cause physique. — Le bruit respiratoire devient ^'ude quand la membrane muqueuse des bronches •est rendue moins lisse et moins pobe par un élat •de sécheresse ou par des dépôts muqueux à sa suriace libre, ou bien quand le poumon a perdu de sa souplesse et de sa légèreté, soit par l'épaississement (le ses vésicules, soit par l'induralion ou la compression de son parenchyme, soit enfin par des produclions morbides disséminées dans son tissu. Ce sont là des conditions qui accroissent les vibrations sonores, et conséqtiemmenl, des causes d'augmenitation du bruit. En outre, la diminution du murmure vésiculaire, due à reffacemcnt des alvéoles du
(1) Voy. Respiration puérile, p. G5.
[1) Voy. ces mots.
poumon, laisse enlendre plus dislinctement le bruil naturellement plus rude qui se produit dans les bronches.
Signification -pathologique. — La respiration peut être rude dans la bronchite., soit au début quand il y a sécheresse de la muqueuse des voies aériennes, soit plus tard, quand les mucosités sécrétées par les surfaces malades ne sont pas assez abondantes pour donner lieu à des râles ; — dans certains cas d'emphysème du poumon avec dilatation des vésicules, épaississement et souvent rupture de leurs parois; — dans la phtisie commençante, quand le dépôt des tubercules crus ou des granulations a augmenté la densité du parenchyme pulmonaire; — au début et à la période de résolution de certaines /jnfiMWïonî'es, quand le tissu du poumon commence à perdre de son élasticité ou n'a pas entièrement recouvré sa souplesse ; — dans quelques épanchements des plèvres, un peu audessus du liquide; — dans tous les cas enQn où il y a de V induration pulmonaire [pneumonie chronique, cancer, etc.).
Diagnostic i^aisonné. — Les maladies où la respiration est plus ou moins rude sont si nombreuses, que, pour en établir le diagnostic, le médecin devra d'abord éliminer les affections très rares et ne songer qu'aux plus ordinaires, sauf à corriger ensuite ce jugement provisoire.
Cette rudesse du murmure respiratoire estelle presque générale, sans modification de la sonorité thoracique et sans autre phénomène que du ràle sonore ou muqueux par intervalles, elle indique l'existence d'une bronchite. — La respiration rude est-elle perçue d'un côté, en arrière et à la base de la poitrine et au début d'une affection fébrile, elle peut signaler l'invasion d'une pnemnonze ; a-t-elle, au contraire, succédé au souffle bronchique et est-elle accompagnée de râle crépitant de retour, elle annonce la résolution incomplète do cette phlegmasie.- — Est-elle remarquable par sa sécheresse [respiration sèche) ; est-elle plus manifeste dans les points du thorax qui correspondent au bord antérieur des poumons, et coïncide-t-elle avec de la voussure et de la sonorité exagérée, elle dépend d'un emphysème pulmonaire. — Est-elle accompagnée d'un bruit d'expiration prolongée, avec retentissement de la voix et son obscur à la percussion, on diagnostiquera des tubercules crus, et si plus tard il survient des craquements secs ou humides, on saura que le ramollissement de ces tubercules commence.
Conclusion : valeur sémiotique. — La respiration rude, Ivrsquelle existe depuis un temps assez long comme phénomène prédominant, doit faire penser à la phtisie pulmonaire commen-
çante; e.t quand elle est bornée au sormnet de la poitrine d'un côté seulement, elle est l'indice presque certain de tubercules à l'état de crudité.
B. Respiration bronchique ou tubaire.
Synonymie. — Souffle tubaire, souffle bronchique, souffle, respiration soufflante. — Ces diverses dénominations sont synonymes ; mais les mots tubaire et souffle expriment un degré de plus dans l'intensité du phénomène.
Caractères. — Remarquable à la fois par une augmentation d'intensité et un ton plus élevé, la respiration bronchique ressemble au murmure rude et prolongé que le passage de l'air détermine dans la trachée. On l'imite parfaitement en aspirant et en soufflant dans la main arrondie en tube, ou dans un rouleau de papier, ou à travers le. stéthoscope : plus on soufflera avec force et vitesse, plus on se rapprochera du souffle tubaire. — Perçu d'ordinaire dans les deux temps de la respiration, le caractère bronchique est souvent plus marqué dans le second; d'ordinaire aussi, c'est dans l'expiration qu'il commence par se manifester et qu'il persiste le plus longtemps.
La respiration bronchique a plusieurs degrés, et, depuis la simple î7<f/esse jusqu'au véritable souffle, elle présente, comme nous l'avons in-
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diqué, beaucoup d'intermédiaires. Son timijre est également variable : tantôt il semble que l'air traverse des tubes à parois solides, comme métalliques, tantôt il parait vibrer dans des tuyaux aplatis. — La respiration bronchique existe à l'état normal au niveau du larynx, de la trachée, et dans l'espace interscapulaire ; à l'état pathologique, elle peut se montrer dans tous les points de la poitrine ; mais elle affecte de préférence les parties postérieures et inférieures du poumon. — Elle occupe une étendue variable. — Ici elle est superficielle et semble se produire immédiatement sous la paroi thoracique; là elle est plus ou moins profonde, et on dirait qu'elle arrive de loin à l'oreille de l'observateur. — Du reste, le phénomène est d'ordinaire permanent et rarement sujet à des intermittences.
Diagnostic différentiel. — La respiration bronchique, lorsqu'elle est un peu marquée, ne saurait être différenciée de la respiration rude (1). — Elle présente encore beaucoup d'analogie avec la respiration caverneuie^ surtout quand celle-ci se produit dans de petites excavations })ulmonaires ; mais la respiration caverneuse offre généralement un ton bas, un caractère creux que l'on ne retrouve pas dans
(I) Voyez page 88.
la respiration bronchique et elle se distingue aussi par la concomitance beaucoup plus fréquente de râle humide à, grosses bulles. — Le souffle tubaire, s'il est à son maximum, a un timbre spécial qui ne permet de le confondre avec aucune autre modification du bruit respiratoire.
Cause physique. — Les conditions dans lesquelles se manifeste le souffle bronchique sont, en premier lieu, Yindumtion du parenchyme pulmonaire, soit par hépatisalion pneumonique, soit par infiltration de sang ou de produits tuberculeux, en second lieu la compression du poumon, tantôt par un épànchement liquide dans la plèvre, tantôt par diverses tumeurs intra-thoraciques.
Mais quelle est la cause matérielle du phénomène, quel est le mécanisme de sa production? Cette question a été longtemps controversée.
Laennec, après avoir décrit la respiration bronchique normale, qui s'entend au niveau du larynx, de la trachée et des grosses bronches, s'exprime ainsi : « Quand le tissu pulmonaire est endurci ou condensé par une cause quelconque, on entend souvent distinctement la respiration bronchique, non seulement dans les gros troncs, mais dans des rameaux d'assez petit diamètre. Les raisons de ce fait me paraissent faciles à donner. En efTel, lorsque la compression ou l'engorgement du tissu pulmonaire empêche la pénétration de l'air dans ses vésicules, la respiration bronchique est la seule qui ait
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lieu. Elle est d'autant plus bruyante et facile à entendre que le lissu du poumon, rendu plus dense, devient meilleur conducteur du son. » Gomme on le voit, Laennec admettait que la respiration bronchique, normalement produite dans les ramifications des canaux aériens, était simplement masquée par la respiration vésiculaire et comme étouffée par un tissu peu propre à conduire le son; si l'infiltration du parenchyme venait à supprimer la respiration vésiculaire, aussitôt la respiration bronchique, transmise à la paroi par un tissu dense et homogène, devenait perceptible.
Skoda a combattu vivement cette interprétation. 11 a allégué que le souffle tubaire se présentait parfois avec une extrême intensité dans des cas d'hépatisalion totale du poumon, où l'expansion du parenchyme solidifié est devenue impossible, et oîi, par conséquent, la circulation de l'air dans les bronches est presque entièrement arrêtée. Il s'est en outre efforcé de prouver, par des expériences, que le parenchyme pulmonaire induré, loin d'être bon conducteur du son, devenait au contraire un peu moins apte à la transmission des bruits que le poumon sain. Pour expliquer la production du souffle bronchique, il a eu recours à la théorie de la consonnance : d'après lui, quand les bronches ont acquis, par l'induration du tissu avoisinant, des parois solides propres h réfléchir le son, les vibrations produites au niveau de la glotte viennent retentir dans la colonne d'air inlra-bronchique et s'y renforcent -comme dans une caisse résonnante.
Eu niant la conductibilité du parenchyme pulmo-
iiaire induré, Skoda commetlait une erreur : denombreuses expériences ont prouvé que cette conductibilité est en effet accrue avec la densité du poumon, comme le pensait Laennec. Quand à la théorie de la consonuance, elle ne reposait que sur une hypothèse. Mais le médecin de Vienne ne se trompait pas quand il faisait du larynx le point d'origine du bruit de respiration bronchique: les expériences de MM. Ghauveau et Bondet ont démontré que le souffle bronchique (ou tubaire) n'était qu'un phénomène de transmission, dû au retentissement di» bruit laryngo-trachéal à travers le poumon solidifié. Voici la principale de ces expériences, qui offre une démonstration très nette du mécanisme de production du souffle tubaire. Un cheval atteint de pneumonie présente à l'auscullation, dans la moitié inférieure du poumon gauche, un souflle bronchique intense, doux et prolongé dans l'inspiration, rude et bref dans l'expiration ; au niveau de la trachée on trouve le même souffle, avec les mêmes caractères, et avec un degré de plus d'intensilé; dans tout le reste de la poitrine, la respiration est vésiculaire, normale, bien qu'un peu exagérée. On. pratique la trachéotomie et on constate les faits suivants : 1" les lèvres de la plaie étant maintenues; béantes, si on ausculte au niveau de la partie hépatisée, on trouve que le souffle inspiratoire a disparu,, que le souffle expiratoire persiste, mais très faible,, bref, et comme avorté; au niveau du poumon sain, pas de modification du bruit respiratoire normal, qui devient seulement un peu intense; 2° on ferme l'ouverture trachéale; aussitôt le double souffle re-
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paraît, aussi bien au niveau du tube laryiigo-trachéal que du poumon hépalisé; 3° si les bronches du côté malade viennent à être oblitérées par du sang ou par des mucosités, le bruit du souffle cesse aussitôt de se faire entendre, pour reparaître dès (jue l'expectoration a eu lieu; 4» si, à l'aide d'un tube de caoutchouc terminé par une anche membraneuse, on ébranle la colonne d'air contenue dans la trachée, ce bruit retentit fortement du côté hépatisé, et nullement du côté sain.
Cette expérience, très complète, donne la solution de presque tous les problèmes que soulève l'interprétation du souffle bronchique, et permet d'en établir solidement la théorie.
Rappelons d'abord que la respiration bronchique existe normalement avec tous ses caractères an niveau du cou, sur toute la surface accessible de la trachée, et vers l'extrémité interne des clavicules; elle s'entend également, mais moins intense et à l'expiration seulement, dans l'espace interscapulaire, vers le niveau de la septième vertèbre cervicale, surtout à droite, sans doute en raison du plu.'^ grand diamètre de la bronche principale de ce côté. Ce phénomène est dû aux vibrations de la veine fluide engendrée par le passage de l'air au niveau du rétrécissement glottique. Vient-on à supprimer ce rétrécissement par une large ouverture faite à la Irachée (première expérience de Chauveau et Bondet), aussitôt le souffle disparaît. Dans les autres régions du thorax, le souffle bronchique n'est point perçu : le tissu pulmonaire sain, formé d'une trame conjonctive à mailles remplies d'air, est B.MMii et Rijiir.u. 12" édil. 0
mauvais conducteur du son, el le murmure vésiculaire normal, né sur place, parvient seul à l'oreilie.
Mais que, par une cause quelconque, une portion du parenchyme pulmonaire soit privée d'air; que son tissu soit infiltré par du sang ou des produits d'exsudation; qu'il soit induré par une inflammation chronique; qu'il soit comprimé par un épanchenient pleural ou par une tumeur, le bruit laryngo-trachéal propagé par les conduits bronchiques sera transmis à travers le tissu solidifié jusqu'à la paroi Lhoracique et deviendra perceptible à l'auscultation (deuxième expérience). Le souffle tubaire ainsi produit sera d'autant plus fort que la partie indurée du poumon sera plus étendue et plus superficielle, que la respiration sera plus rapide et plus ample.
Ajoutons que si un corps étranger, si un peloton de fibrine ou de mucosités vient à obturer les canaux bronchiques aboutissant à la partie hépalisée, le souffle tubaire cesse aussitôt de se faire entendre (troisième expérience) ; ce fait prouve d'une manière absolue que les bruits laryngo-trachéaux soni transmis au parenchyme induré par la colonne d'air intra-bronchique et non par les parois solides des conduits aériens; il explique comment dans les pneumonies dites massives, caractérisées par une hépatisalion totale, avec coagulations fibrineuses dans les bronches, le souffle tubaire est parfois remplacé par un silence complet (Voy. plus haut, page 71).
Signification pathologique. — La respiration
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bronchique peut être entendue dans un grand nombre d'étals morbides, soit du parenchyme pulmonaire, soit des plèvres. Tels sont, en première ligne, Yhépaiisation inflammatoire, les agglomérations considérables de matière tuberculeuse, les hémorrhagies pulmonaires étendues, certains œdèmes du poumon, et, dans quelques cas rares, le cancer de cet organe. — De ce nombre sont encore les épanchements liquides des plèvres, qui affaissent les parties les plus souples du poumon; certaines compressions de ce viscère par des tumeurs voisines (anévrysme considérable de l'aorte, sarcome du médiastin, etc.) ou par un hydropéricarde abondant.
Diagnostic raisonné. — Toutes ces maladies ne présentent pas avec la même fréquence les conditions capables de produire la respiration bronchique, et ces conditions ne s'y trouvent pas non plus réunies en même nombre ou au même degré ; aussi le phénomène que nous éludions est-il plus ou moins constant et ofTret-il, dans ces affections diverses, de nombreuses variétés de force, de timbre et de caractèr'e.
Le souffle est rare dans le cancer, dans l'œdème et l'hémorrhagie du poumon, ainsi que dans les compressions de ce viscère par diverses tumeurs. Nous l'avons entendu chez deux malades atteints hydropéricarde, q\. l'au-
iOO ALTÉRATIONS M CARACTÈRE.
topsie montra qu'il n'y avait ni épanchement dans les plèvres ni pneumonie. Si la respiration bronchique était perçue faible et lointaine, dans la fosse sous-épineuse gauche, ce caractère de faiblesse et d'éloignement joint à la fixité du phénomène dans le même point, sans diminution notable de la sonorité en arrière et avec matité étendue de la région précordiale, pourrait mettre sur la voie du diagnostic et faire soupçonner l'existence d'une semblable afl'ection. — Les limeurs cancéreuses ou mélaniques sont des altérations peu communes et qui occupent rarement une étendue considérable de parenchyme pulmonaire : une respiration bronchique peu intense, limitée à un espace circonscrit, persistant longtemps sans modification marquée, devrait faire penser à la présence de ces produits accidentels, chez des sujets affectés de toux et qui présenteraient ■des tumeurs cancéreuses ou mélaniques dans ■d'autres parties du corps. — V œdème du poumon a plus souvent pour signes stéthoscopiques des râles crépitants humides et sous-crépitants, qui persistent plus ou moins longtemps, en arrière surtout, avec légère obscurité du son de la poitrine et sans fièvre; cependant on a quelquefois aussi constaté du souflle dans l'œdème pulmonaire, et l'on pourrait admettre l'existence de cette affection, si la respiration
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bronchique était entendue à la partie postérieure et inférieure du thorax, avec mélange, par intervalles, d'un rhonchus à bulles fines et humides, avec diminution de sonorité, et si ces phénomènes se rencontraient, sans appareil fébrile, chez un individu atteint d'anasarque; mais pour peu que le souffle devînt plus fort et s'accompagnât d'une matité notable, cela indiquerait que l'œdème s'est compliqué, comme il arrive souvent, d'induration pulmonaire ou d'hydrothorax.
Si le souffle bronchique débutait brusquement, dans un point de la poitrine, cliez un sujet aiïecté de maladie du cœur ; s'il était accompagné, dans la même région, de râle sous-crépitant, avec oppression extrême et crachement de sang pur, on serait fondé à l'attribuer à une exhalation sanguine dans le parenchyme pulmonaire.
C'est dans la pneumonie que le souffle bronchique est le mieux caractérisé. Si ce souflle apparaît dans une maladie aiguë et fébrile, ayant débuté par un frisson avec point de côté; s'il a son siège à la partie postérieure et inféjieure du poumon, (jui est, du moins chez J'adulte, le siège ordinaire de la phlegmasie, si surtout il a été précédé ou s'il est accompagné de râle crépitant, on peut à coup sûr iliagnostiquer une pneumonie à la période d'hé-
palisation. Le degré d'intensité du souffle indiquera ]e degré de l'induration ; l'étendue dans laquelle il est perçu signalera l'étendue de la lésion anatomique ; son début marquera le commencement de l'hépatisation ; sa persistance avec phénomènes fébriles graves, la succession de l'hépatisation grise; sa diminution, la résolution de la plegmasie ; sa prolongation, le passage de la pneumonie à l'état chronique. Si, au lieu d'être lobaire, la pneumonie est lobulaire (forme si fréquente chez les enfants), ou si elle est centrale, la respiration bronchique serabeaucoup moins marquée ; enfin elle pourra ne point exister dans certains cas de splénisation avec flaccidité du tissu pulmonaire. — Signalons en outre que le souffle bronchique de la pneumonie peut, exceptionnellement, présenter un timbre plus ou moins caverneux, lorsque l'hépatisation a son siège autour d'une très grosse bronche et au point de réunion de plusieurs rameaux volumineux.
Quant à la pneumonie chronique, elle donne lieu assez rarement à une respiration tubaire franche, et quand elle est accompagnée, comme il arrive assez souvent, de dilatation des bronches, on entend plutôt un mélange de respiration bronchique et de respiration caverneuse. Si le souffle se présentait avec ce dernier caractère, si surtout il durait depuis longtemps avec
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expectoration abondante, mais sans matilé notable à la percussion, sans fièvre et sans atteinte grave de la santé générale, il indiquerait une pneumonie chronique avec dilatation des bronches.
La respiration bronchique est assez fréquente dans la phtisie pulmonaire ; mais, dans ce cas encore, il n'est pas commun de la trouver à un degré prononcé et dans une grande étendue; elle est circonscrite, et plus souvent même, au lieu de souffle, il y a seulement de la rudesse du bruit respiratoire. D'ordinaire, en efl'et, les tubercules ne sont pas agglomérés en masses volumineuses, et ils ne donnent guère lieu à une densité notable du poumon que dans des points limités et surtout vers le sommet de l'organe; presque toujours, en même temps, quelques-uns sont en voie de ramollissement; aussi la respiration bronchique, quel qu'en soit le degré, s'entend de préférence au sommet du thorax, et fréquemment alors il s'y joint des craquements humides : il faut, en outre, tenir compte des circonstances qui ont précédé l'apparition du phénomène. En conséquence, si le souffle a une médiocre intensité, s'il est circonscrit à la région sus ou sous-claviculaire, sans trace de râle crépitant, il y a lieu de le rattacher à la présence des tubercules ; la perception de craquements humides ajoute à
Ja probabilité de ce diagnosUc, et si les signes ipi'écités sont constatés chez un malade qui a eu des hémoptysies, qui tousse depuis longtemps et qui maigrit, il reste peu de doutes sur l'existence d'une induration tuberculeuse du poumon.
La respiration bronchique est aussi un signe de pleurésie avec épanchement liquide; mais, dans cette aiïection, le souffle (qui n'est pas aussi fréquent que dans la pneumonie) a des caractères différents dans la grande majorité des cas.
C'est un fait qu'on aurait pu soupçonner en songeant à la diflerence des conditions anatomiques dans les deux maladies : dans l'hépalisation le poumon est volumineux, les bronches restées béantes fournissentà l'air un libre accès, et les bruits formés plus haut s'y propagent sans obstacles ; les parois de ces conduits, fermes et solides, renforcent les sons, et le tissu pulmonaire environnant, toujours en contact avec le thorax, les transmet directement à l'oreille; — dans la pleurésie avec épanchement, le poumon est affaissé et diminué de volume, les tuyaux bronchiques sont aplatis ; leur cavité, plus ou moins effacée, n'est que peu accessible à l'air : les sons ne s'y propagent plus au même degré ; et comme le poumon est éloigné de la paroi thoracique par le liquide,
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le bruit qui se produit encore dans les grosses bronches ne peut arriver à l'auscultateur que de plus loin, après avoir traversé des milieux de densité différente.
L'observation clinique confirme notre proposition ; et d'abord, le souffle est moins fréquent dans la pleurésie que dans la pneumonie. Nous ne prétendons point par là. que la plupart des pleurésies suivent tout leur cours sans présenter du souffle à aucune de leurs périodes; mais nous voulons dire que sur dix malades examinés dans une salle d'hôpital, et qui sont atteints de pleurésie avec épanchement indiqué par de la matité, on trouvera de la respiration bronchique chez trois ou quatre seulement, et l'auscultation ne révélera chez les autres que le silence du murmure respiratoire, tandis que, sur un même nombre de pneumonies indiquées aussi par de la matité à la percussion, dans huit au moins l'hépatisation se traduira par du souffle tubaire.
Nous avons avancé que le souffle de la pleurésie et celui de la pneumonie ont des caractères différents : l'étude comparative de ce même phénomène dans les deux maladies va le démontrer.
Dans la pneumonie, le souffle est généralement fort, net, tubaire, comme s'il se produisait dans des tuyaux métalliques; il est fré-
quemment mêlé de râle crépitant. — Dans les pleurésies, le souffle est le plus souvent peu intense, peu distinct, non tubaire, parfois aigre et chevrotant comme si l'air traversait des tuyaux aplatis; il est sans mélange de râle crépitant. —■ Le souffle de l'hépatisation pulmonaire est perçu sans grands efl^orts respiratoires de la part du malade, dans l'inspiration et dans l'expiration ; il semble se passer immédiatement sous l'oreille. Souvent, au contraire, le souffle d'épanchement pleurétique, à peine perceptible quand le malade respire doucement, ne devient évident que dans les grandes inspirations ; parfois il accompagne l'expiration seulement et de plus il a un caractère d'éloignement plus ou moins marqué. — Le souffle de la pneumonie, fixe dans la région qu'il occupe, et non sujet à des déplacements par des changements de position du malade, s'entend indifl"éremment, selon le siège de la matité, aussi bien à la base qu'au milieu du thorax, dans une étendue et avec une intensité proportionnelles à l'obscurité du son. Cette matité est, en général, moindre que dans la pleurésie, et cependant le souffle est plus fort ; et non seulement la respiration est bronchique partout où l'on constate de l'obscurité du son, mais encore le souffle est dans un rapport direct avec le degré de matité absolue ou rela-
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tive des différents points du thorax. Dans la pleurésie, le souffle ne s'entend le plus ordinairement qu'en arrière, vers le niilieu de la hauteur de la poitrine, rarement sur les côtés, plus rarement encore au sommet, ou tout à fait en bas ou en avant; il peut se déplacer si l'on change la position du malade; il n'existe point partout où il y a malité, et il n'est pas en rapport direct d'intensité avec le degré de matité absolue ou relative des dififérents points du thorax. Celte matité est plus complète que dans la pneumonie, et pourtant le souffle n'existe pas toujours là où la sonorité a disparu; s'il existe, il est généralement plus faible que dans l'hépatisation ; il n'est pas non plus proportionné au degré d'obscurité du son des diverses régions de la poitrine, puisque la malité va en augmentant vers la base du thorax, tandis que le souffle diminue de force à mesure qu'on ausculte à une région plus inférieure, et cesse de se faire entendre à la base.
Que si maintenant on est à même d'observer pendant un certain temps la succession des phénomènes stéthoscopiques et surtout dès le début des deux afTeclions, on voit que, dans la pneumonie, le souffle de l'hépatisation remplace le râle crépitant de la congestion pulmonaire ; il dure pendant presque toute la maladie, aussi longtemps du moins que dure la matité,
et, diminuant en raison de la diminution de eelle-ci, il cesse quand elle disparaît; puis il est remplacé par du rhonchus crépitant de retour, ou par la respiration vésiculaire, qui reprend graduellement son caractère doux et moelleux. — La marche et la succession des phénomènes acoustiques sont différentes dans la pleurésie : le souffle n'est pas précédé de rrâle crépitant; perceptible surtout au commencement de la maladie, alors que la respiration est accélérée et l'épanchement pleurétique encore récent et moyen, il ne dure ordinairement que quelques jours, tandis que la durée des collections liquides de la plèvre est très longue. 11 persiste bien moins longtemps que la matité ; il diminue souvent quand celle-ci augmente d'étendue et d'intensité, et souvent aussi il cesse tandis que la matité continue; enûn il est remplacé par le silence du bruit respiratoire.
Mais on n'a pas toujours l'occasion de s'éclairer, pour le diagnostic, de la marche des signes stéthoscopiques, et l'on peut être appelé à donner son jugement d'après les phénomènes actuels, et à décider immédiatement de la valeur sémiotique du souffle. Nous supposons donc qu'on se trouve auprès d'un malade atteint d'une affection aiguë avec point de côlé^ fièvre et dyspnée sans expectoration, et chez:
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lequel on constate, par la percussion, de la malité et, par l'auscultation, de la respiration bronchique : si le souffle est intense, franc, très rapproché de l'oreille; s'il est tubaire, bien que la matité ne soit pas très considérable, et s'il est perçu également dans tous les points mais, on devra diagnostiquer l'existence d'une pneumonie à la période d'hépatisalion. — Si, au contraire, le souffle est d'une intensité médiocre et circonscrit à la partie postérieure de la poitrine, au niveau de la division des bronches, tandis que la matité est complète et étendue ; s'il n'est pas non plus en rapport avec le degré de la matité relative des divers points du thorax; si, par exemple, assez fort dans la fosse sous-épineuse, prés de la colonne vertébrale, là où le son n'est qu'obscur, il est faible ou nul à la base de la poitrine, qui est tout à fait mate; si en outre son timbre est un peu aigre, et s'il paraît éloigné de l'oreille, il indique une plewésie avec épanchement.
Nous reconnaissons néanmoins que dans certains cas le souffle bronchique peut oflVir, dans la pleurésie, des caractères qui le rapprochent assez de la pneumonie pour rendre le diagnostic difficile, et que, chez certains malades atteints d'épaiichement pleurétique, on peut, à un moment donné, rencontrer un souffle intense, se produisant sous l'oreille,
Bautii et Roger. I2<= édil. n
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sans effort d'inspiration, perçu dans une étendue considérable, et jusqu'à la base de la poitrine; mais, nous le répétons, ces cas sont rares.
Signalons encore ce fait exceptionnel que, chez quelques malades atteints de pleurésie, la respiration bronchique peut accidentellement se changer en un souffle broncho-caverneux très fort et même se rapprochant du souffle amphorique (1).
En résumé, nous dirons que la respiration bronchique est un des signes de la pleurésie avec épanchemenl; mais ce signe est moins constant, moins durable et moins certain pour le diagnostic de cette affection que la faiblesse ou le silence du murmure vésiculaire. Le souffle de la pleurésie a d'ailleurs ses caractères propres qui, presque toujours, le différencient de celui de la pneumonie; et si, dans certains cas, un souffle intense et perçu dans toute V étendue de la matité peut encore annoncer un épanchemenl 'pleurétique simple, c'est là un fait qui n'est pas commun, et l'on est en droit de soupçonner alors quelque complication, une congestion pulmonaire, une pneumonie, ou toute autre condition pathologique dont l'effet est d'indurer le tissu du poumon, de s'opposer à
(1) Voir page 125.
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son afTaissenient et de le maintenir plus rapproclié d-e la paroi thoracique.
La respiration bronchique étant un signe de pleurésie avec épanchement, mais n'existant ni dans tous les cas ni à toutes les périodes de la maladie, il reste h indiquer les circonstances particulières dans lesquelles le phénomène se manifeste, et à déterminer la valeur de ses divers degrés d'intensité.
Dans un grand nombre de cas, il est possible de se rendre compte des variations du souffle, et de saisir le rapport qui existe entre elles et les changements survenus dans la maladie. — Ces variations nous semblent dépendre surtout de l'état matériel du poumon sous-jacent, de la compression et du refoulement plus ou moins notable qu'il subit, du degré d'élasticité qu'il conserve encore et de la force des mouvements respiratoires.
L'expérience a démontré, comme nous l'avons dit, que la respiration bronchique a lieiT le plus habituellement dans les premiers jours de la pleurésie, quand la matilé du thorax, encore peu marquée et peu étendue, révèle un épanchement de médiocre abondance. A cette époque, le poumon, peu comprimé, n'a presque rien perdu de son expansibilité naturelle; les parties les plus souples sont seules affaissées, mais les bronches d'un certain calibre
résistent, et l'exagération des mouvements respiratoires, au début de la maladie, fait pénétrer l'air avec force dans ces conduits. De plus le parenchyme pulmonaire est ordinairement liyperémié; sa densilé et par conséquent sa conductibilité sont accrues. Le souffle bronchique se propage avec facilité jusqu'à l'oreille de l'observateur.
A mesure que la pleurésie devient plus ancienne et que l'épanchement augmente, le poumon, de plus en plus affaissé, s'éloigne des parois tlioraciques; en même temps il se recouvre d'une fausse membrane, graduellement plus épaisse et plus résistante, et il perd ànsensiblement la propriété de se dilater; les bronches elles-mêmes cèdent peu à peu à la compression, deviennent chaque jour moins accessibles à l'air, et la diminution d'énergie des mouvements thoraciques fait que la colonne inspirée y pénètre avec moins de force. Par toutes ces causes, la respiration bronchique diminue d'intensité,s'éloigne de l'oreille de l'observateur, n'est distinctement perçue qu'au voisinage des grosses bronches ou cesse de se faire entendre dans les respirations ordinaires. Maissil'onexagère à dessein la force et l'ampleur des mouvements delà poitrine, le souffle reparaît ou devient momentanément plus manifeste, et se propage -dans des régions où il était imperceptible.
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Enfin, lorsque la maladie est plus ancienne encore, et que l'épanchement, devenu très considérable, a rempli tout le côté malade, le poumon, réduit à une sorte de moignon, refoulé loin de l'oreille, appliqué le plus ordinairement à la colonne vertébrale, a perdu toute possibilité de se dilater; les bronches sont devenues impénétrables cà l'air, et le souffle ne peut même être produit par une exagération accidentelle des mouvements respiratoires.
Il est des cas néanmoins où la matité de tout un côté du thorax indique un épanchement complet, et où l'on perçoit encore de la respiration bronchique. Il est possible, dans cescirconstances, que des adhérences lâches maintiennent la base du poumon attachée au diaphragme, et que la sérosité, forcée de remonter entre ce viscère et la paroi thoracique, forme rà la surface de l'organe une couche de liquide peu épaisse. Il est possible aussi que, par suite du développement graduel de l'épanchement, sans formation de fausses membranes, le tissu pulmonaire, soumis à une compression uniforme et progressive, ait acquis une consistance ferme et homogène, de sorte qu'il laisse passer les vibrations sonores propagées par les gros tuyaux bronchiques et les transmet au liquide où il est plongé.
Quoi qu'il en soit de ces diverses explications,
disons que l'existence du souffle dans une pleurésie, à ne juger que par ce seul signe, peut faire penser que la maladie est récente et l'épanchement moyen; mais, nous devons le reconnaître, toutes les conditions du bruit anomal, de sa présence ou de son absence, de ses déplacements, de sa disparition, sont loin d'être exactement déterminées.
Conclusion : valeur sémiotique. — Parmi les diverses maladies dont la respiration bronchique peut être le signe, les plus habituelles sont la phthisie pulmonaire, la pleurésie et la pneumonie. Cette respiration bronchique est-elle peu marquée, circonscrite au sommet du thorax et survenue dans une maladie chronique, on doit l'attribuer à la présence de tubercules crus dans le parenchyme du poumon. — Le souffle est-il plus intense, se monlre-t-il dans une affection aiguë de poitrine, on doit penser à une pleurésie ou à une pneumonie : s'il n'est proportionné ni au degré ni à l'étendue de la matité du thorax il sera plutôt l'indice d'un épanchement pleurétique; s'il est très fort et véritablement tubaire et s'il est perçu dans toute l'étendue de la matité II y a lieu de croire à l'existence d'une hépatisalion pulmonaire (i).
(1) Ces conclusions, applicables surtout chez les adultes, le sont moins pour les enfants. Chez eux, non seulement les diverses maladies de la poitrine diffèrent par
G. Respiration caverneuse.
Synonymie. — Souffle caverneux, respiration creuse.
Caractères. — La respiration caverneuse ressemble au bruit que l'on détermine en soufflant dans un espace creux : on l'imite en inspirant et en expirant avec force dans ses deux mains disposées en cavité. — Elle a lieu, d'ordinaire, dans l'inspiration et l'expiration. — Continue et plus ou moins prolongée, elle offre des degrés variables d'intensité et de caractère : le plus souvent modérément bruyante, d'un ton bas et creux, elle retentit quelquefois sous l'oreille avec force et avec un timbre métallique. Elle s'exagère quand on fait parler ou tousser le malade. — Son siège habituel est le sommet de la poitrine, d'un seul ou des deux côtés, rarement la base. — En général bornée à une étendue peu considérable, elle est permanente, et, si elle disparaît, ce est guère que par intervalles, ou bien elle est remplacée par le ràle caverneux.
le degré de fréquence, mais encore les altérations anatomiqiies différent, dans les mêmes affections, pour le siège et pour l'évolution, et en conséquence pour les symptômes fonctionnels et les signes physiques. De là des différences notables dans la valeur sémiotique des phénomènes d'auscultation et on particulier du souffle bronchique (Voy. H. Roger, loc. cit., p. 91).
Diagnostic différentiel. — Le souffle caverneux type se reconnaît généralement au caractère creux, au ton grave qui lui est spécial. Quelquefois cependant la respiration rude ou bronchique a beaucoup d'analogie avec lui, surtout lorsqu'elle se manifeste vers la racine des bronches; mais elle est d'ordinaire moins creuse, et n'est accompagnée que rarement de gros rhonchus humides, et jamais de bruit de pot fêlé à la percussion. — Quand au souffle tubaire, il se distingue du souflle caverneux par son ton plus élevé, et le plus souvent aussi par sa rapidité, qui contraste avec la lenteur habituelle de la respiration caverneuse. Lorsque le souffle caverneux est intense, à timbre métallique, il se rapproche de la respiration amphorique, dont il ne se distingue parfois que par son siège et par certains phénomènes concomitants (Voy. Respiration amphorique).
Cause physique. — La respiration caverneuse a lieu quand existe dans le poumon une cavilé d'une certaine dimension, communiquant avec les bronches, et elle paraît due au retentissement dans celle cavilé du bruit que produit la colonne d'air inspiré et expiré à l'orifice de communication. Peut-êlre dépend-elle en même temps de la réflexion de ce bruit contre les parois de l'excavation morbide et de la vibration de ces parois elles-mêmes. — Le souffle est d'aulant plus fort que le pas-
sage de l'air est plus rapide, et il est d'autant plus évident que les cavités anomales sont plus vastes, plus voisines des parois thoraciques, entourées d'un tissu plus dense, et que leur communication avec les bronches est plus facile. Il en résulte qu'une caverne peut exister sans donner lieu au souffle caverneux, soit d'une manière permanente si la cavilé ne communique pas avec les conduils aérifères, soit d'une manière passagère si cette communication est momentanément interceptée. La quantité de matière purulente contenue dans la caverne et la disposition des bronches qui s'y rendent feront aussi varier l'intensité du phénomène : il sera très marqué si l'excavation est complètement vide ; le liquide est-il en quantité médiocre, il y aura respiration caverneuse si les bronches s'abouchent audessus de son niveau; si un tuyau bronchique s'ouvre au-dessous, on entendra à la fois respiration et râle caverneux; la cavité est-elle peu considéi'able et toute pleine, du râle seul se produira, sans souffle.
Signification pathologique. — La respiration caverneuse se rencontre dans la dilatation en ampoule d'une bronche assez volumineuse, et dans les dilTérentes espèces d'excavations pulmonaires.
Diagnostic raisonné. — La dilatation des bronches en ampoule est une lésion assez rare qui n'est accompagnée ni de matilé notable (sauf exception), ni de son de pot fêlé, ni des symptômes locaux ou généraux graves se liant à
l'existence de véritables cavernes : comme elle peut affecter indifféremment tous les tuyaux bronchiques, le souffle n'a pas de lieu d'élection. — Les excavations pulmonaires peuvent dépendre, soit de la fonte de tubercules (et c'est le cas le plus ordinaire), soit d'abcès dont le pus a été évacué en totalité ou en partie, soit de gangrène après le ramollissement de l'eschare. Le souffle a-t-il son siège au sommet du poumon, d'un ou des deux côtés, et dans une affection à marche chronique, il est presque certainement l'indice d'une caverne tuberculeuse (1). Est-il, au contraire, perçu à la base de la poitrine ou vers la partie moyenne, la respiration étant normale au sommet, on devra plutôt soupçonner une autre espèce d'excavation; s'il est survenu dans le cours d'une af-
(I) Ce que nous disons ici et ailleurs du lieu d'électiou des cavernes tuberculeuses au sommet de la poitrine doit être légèrement modifié par rapport à la phthisie des enfants. Chez eux beaucoup plus souvent que chez l'adulte, les excavations peuvent (i\i&ie.v excliisivemenl aux parties moyenne ou iulerieure du poumon. Cette circonstance s'explique, jusqu'à un certain point, par la fréquence de la tuberculisation des ganglions bronchiques. Ces glandes, qui accompagnent les bronches jusque dans le parenchyme, peuvent être primitivement le siège de la dégénérescence tuberculeuse ; plus tard, elles se ramollisseut, ulcèrent le tissu pulmonaire, perforent les bronches, et constituent alors des cavités qui ne diffèrent des vraies cavernes pulmonaires que par leur siège et leur mode de développement.
fection aiguë, si les crachats, d'abord rouilles, sont devenus puriformes, il peut se rattacher à la formation d'un abcès consécutif à la pneumonie; si, après quelques jours de maladie, l'haleine et les crachats deviennent très fétides, c'est un foyer gangréneux dont le souffle révèle l'existence.
Il est encore des cavernes d'une autre nature: telles sont celles qui succèdent à l'évacuation par les bronches d'un foyer hémorrhagique ramolli, d'un kyste hydatique, ou d'une masse cancéreuse, etc. ; mais ces faits sont tellement rares que leur possibilité doit à peine être présente à l'esprit qui interprète et juge la valeur de la respiration caverneuse.
Conclusion valeur sémiolique. — De la rareté des dilatations bronchiques en ampoule et des excavations pulmonaires à la suite «/'abcès, de gangrène, e<c., comparée à la fréquence de la phtisie, on peut conclure que, neuf fois sur dix, la respiration caverneuse indiquera une caverne résultant de la|fonte des tubercules.
D. Respiration amphorique.
Synonymie. — Souffle amphorique, soufjlemétallique.
Caractères. — hd. respiration amphorique est un bruit^relentissant, a timbre métallique, et
que l'on imite très bien en soufflant dans une ampkore ou grande crLiche vide, ou dans une carafe à goulot étroit et à parois résonnantes. — Ce bruit anomal remplace complètement le murmure vésiculaire : il est plus manifeste dans le premier que dans le second temps delà respiration. — Il est continu, ordinairement assez prolongé. — Son intensité est variable, et son timbre argentin plus ou moins pi-ononcé ; il s'y joint quelquefois une espèce de frémissement métallique. — On le trouve rarement circonscrit dans un rayon peu étendu, au sommet ou à la base du thorax : d'ordinaire on l'entend dans un espace considérable, d'un seul côté de la poitrine. — Quelquefois permanent, il disparaît d'autres fois et se reproduit par intervalles, ou n'est entendu <jue dans de très grandes inspirations. — Quant à sa marche, la respiration amphorique, faible au début, peut, les jours suivants, gagner en intensité et en étendue; plus souvent elle atteint d'emblée son maximum de force, et peu à peu l'espace dans lequel on l'a perçue primitivement se circonscrit et diminue de bas en haut, tellement qu'elle peut finir par disparaître. — Elle coïncide presque toujours avec le linlement mélallique.
Diagnostic différenliel. — La. respirât ion amphorique ne pourrait être confondue qu'avec le
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souffle caverneux, el ladislinclion est assez difficile lorsque, le caractère amphorique de l'une étant peu marqué et le ton caverneux de l'autre très prononcé, il y a, pour ainsi dire, fusion des deux phénomènes. Néanmoins, dans l'immense majorité des cas, le timbre argentin, et surtout la coïncidence du tintement métallique, établissent la différence. De plus, le râle caverneux accompagne presque toujours la respiration caverneuse, et presque jamais la respiration amphorique; la première a d'ordinaire son maximum d'intensité au sommet de la poitrine, la seconde à la partie moyenne ; enfin, dans un cas, la percussion donne de la matité ou un son de pot fêlé, dans l'autre une sonorité tympanique et le bruit d'airain.
Cause phijsique. — La respiration amphorique peut se produire toutes les fois qu'il existe dans l'intérieur du thorax une vaste cavité remplie d'air, soit une grande excavation pulmonaire, soit un épanchement aériforme dans la cavité pleurale, un pneumothorax. — Laennec admettait que pour l'apparition du souffle amphorique deux conditions principales étaient nécessaires : l'existence simultanée de gaz et de liquide dans la cavité ; et la libre communication de celle-ci avec les bronches.
La première de ces deux conditions n'est pas indispensable : le souffle amphorique se produit également et avec les mômes caractères, que la cavité soit remplie seulement de gaz, ou qu'elle reu-
ferme à la fois du gaz et du liquide. On peut s'en convaincre par l'expérience qui consiste à inspirer et à expirer avec force à l'orifice d'une grande cruche vide : le bruit de la respiration retentit dans l'intérieur de ce vase avec tous les caractères du souffle amphorique, et l'intensité de celui-ci est proportionnelle aux dimensions de l'amphore et à la force avec laquelle on respire.
Quant à la communication avec les bronches, Skoda ne la regarde pas non plus comme nécessaire; selon lui, dans le pneumothorax, affection oii la respiration amphorique se montre le plus fréquemment, la permanence de la fistule pleurobronchique est exceptionnelle; aussi suffirait-il, pour la production du phénomène, que la cavité ne fût séparée d'une bronche que par une lame de poumon peu épaisse, à travers laquelle les vibrations de l'air dans les tuyaux bronchiques pourraient se propager à l'air contenu dans la cavité pleurale. Ce qui semble donner quelque crédit à cette opinion, c'est que si, modifiant l'expérience précitée, on place sur l'ouverture d'une grande cruche un diaphragme très mince, une feuille de papier, par exemple, et si on souffle dessus avec force, on détermine dans l'intérieur du vase un bruit analogue à la respiration amphorique. Il s'agit bien là d'un phénomène de consonnance.
Mais ce n'est certainement pas ainsi que les choses se passent d'ordinaire; et d'abord il n'est point exact de dire que dans le pneumothorax la fistule persiste rarement. Si cela est vrai pour le pneumothorax traumatique, qui est suivi de l'aflaissement
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immédiat du poumon et guérit ensuite rapidement, il n'en est pas de même du pneumothorax spontané. Il arrive souvent que le souffle métallique, perceptible un jour, disparaît le lendemain, pour reparaître plus tard, et ces alternatives semblent bien démontrer que la fistule pleurale s'est momentanément fermée, puis s'est rouverte. Dans la grande majorité des cas nous avons constaté sur le cadavre la perforation que nous avions diagnostiquée pendantla vie. D'un autre côté, pour que le pneumothorax sans fistule puisse donner par consonnance un souffle amphorique, il faut que le poumon non complètement aifaissé soit susceptible de recevoir encore de l'air, il faut de plus qu'un tuyau bronchique d'un certain calibre passe au voisinage immédiat de l'épanchement gazeux, sans quoi le souffle ne se produit plus. En effet, si on renouvelle l'expérience que nous avons rapportée tout à l'heure, en augmentant l'épaisseur du diaphragme qui recouvre l'orifice de l'amphore, on n'obtient plus aucun souffle. — La théorie de Skoda est cepeadant vraie dans certaines circonstances; ainsi, dans les cas heureusement rares où de l'air s'était introduit dans la plèvre par la canule pendant l'opération de la Ihoracentèse, on a constaté l'apparition du souffle amphorique avec ses caractères habituels; il était même accompagné d'un tintement métallique très net, explicable seulement par la consonnance des râles humides qui se produisaient dans l'arbre bronchique au voisinage de la cavité.
On doit finalement admettre que le mécanisme de la respiration amphorique n'est pas toujours le
même : — lorsque la cavité anomale, excavalioii pulmonaire ou pneumothorax, présente une ouverture large et béante, par laquelle l'air entre et sort librement à chaque mouvement respiratoire, il se forme au niveau de cet orifice une veine fluide vibrante; le soufile qui en résulte retentit dans l'intérieur de la caverne; les ondes sonores réfléchies par des parois lisses se décomposent en vibrations secondaires qui donnent des sons harmoniques et comme métalliques, d'où le timbre particulier du souffle. — Quand, la fistule bronchique étant largement ouverte, la rigidité des parois de l'excavation, ou l'immobilité du thorax, ne permettent pas la circulation de l'air dans la cavité, on peut encore entendre du souffle amphorique : il suffit pour cela que le bruit laryngo-trachéal, transmis de proche en proche par la colonne d'air intra-bronchique, vienne retentir dans la caverne et s'y répercute avec plus ou moins de force. — Enfin, dans quelques cas, lorsqu'il existe un pneumothorax sans fistule, le souffle amphorique peut se produire par le mécanisme de la consonnaace; mais les faits de ce genre, loin d'être la règle, comme le pensait Skoda, sont au contraire l'exception.
Signification pathologique. — Des considéralions cjui précèdent nous conclurons que le soufQe amphorique annonce une excavation pubnonairc ti'ès vaste en communication avec les bronches, ou un épnnchement gazeux dans la plèvre avec perforation du poumon. — En outre,
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comme nous l'avons dit plus haut (p. 110), la respiration amphorique peut se rencontrer dans certains cas de pleurésie avec épanchemenl .
Diagnostic raisonné. — Si le souffle prend quelquefois le caractère amphorique dans la pleurésie, il s'y montre rarement avec un timbre métallique prononcé. Il n'apparaît ainsi que d'une manière accidentelle, pendant un temps limité, dans des points voisins de la trachée et des grosses bronches, sans accompagnement de tintement métallique.
La respiration amphorique est, au contraire, à peu près constante dans le pneumothorax avec perforation pulmonaire, et c'est dans cette maladie que le souffle a d'ordinaire l'intensité la plus grande et le timbre métallique le plus manifeste. 11 est perceptible surtout à la partie moyenne de la poitrine, parce que, le pneumothorax survenant d'ordinaire chez des sujets tuberculeux, des adhérences ont uni la partie supérieure du poumon à. la paroi thoracique avant l'ulcération du parenchyme, et parce que l'introduction de l'air dans la plèvre ne tarde pas à être suivie d'un épanchement liquide qui remplit les parties inférieures. Quelquefois cependant ces adhérences n'existent point et l'air s'épanche dans toute la cavité séreuse : la respiration amphorique s'entend alors dans une très grande étendue, circonstance qui ne se
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rencontre presque jamais dans les cavernes, et qui constitue un des signes les plus positifs du pneumothorax.
La marche du phénomène fournit aussi, dans cette dernière affection, des caractères distinctifs : le souffle amphorique apparaît brusquement; souvent très marqué dès le début, il diminue les jours suivants, sous le rapport de l'intensité comme de l'étendue, à mesure que, par le fait de l'inflammation consécutive de la plèvre, du liquide s'accumule dans la cavité séreuse. Il cesse même si le niveau, continuant à monter et dépassant le point de la perforalion, réduit de beaucoup l'espace occupé par l'air ; mais il reparaît avec le retour des conditions physiques de sa production, si le malade rejette par l'expectoration une quantité suffisante de la matière sécrétée. Il peut aussi disparaître momentanément, si les mouvements respiratoires sont très faibles, ou si une cause accidentelle bouche l'orifice de communication; il peut cesser tout à fait si cette occlusion est définitive.
EnQn, dans les cas de pneumothorax, il y a souvent coïncidence de tintement métallique; ce dernier phénomène est plus ordinaire dans le pneumo-hydrothorax que dans le pneumothorax simple ; mais il est inconstant et, pour savoir si l'épanchement gazeux est accompa-
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gné d'une sécrétion liquide (ce qui arrive le plus ordinairement), ilfaut recourir à la percussion etàlasuccussionhippocràtique. Si, en effet, il y a seulement pneumothorax, on ne constate dans le côté malade qu'un son tympanique ; quand il y a pneumo-hydrothorax, cette sonorité n'existe qu'à une certaine hauteur : plus bas, elle est l'emplacée par de la matité, et, si l'on pratique la succussion, on perçoit en même temps le bruit de fluctuation thoracique.
Quanta la nature du pneumothorax, elle sera éclairée par la comparaison des phénomènes variables qui précèdent, accompagnent ou suivent la manifestation du souffle amphorique. Si un individuqui tousse depuis longtemps, etdont le thorax présente, à l'un des deux sommets, de la matité avec altération du murmure respiratoire, est pris soudain d'une vive douleur à la poitrine et d'une grande dyspnée; si un côté devient aussitôt saillant et très sonore à la percussion, et si le souffle amphorique se fait entendre, nul doute qu'il ne s'agisse d'une perf or alion cV origine tuberculeuse. — Si l'haleine et l'expectorationdu malade ont une fétidité particulière, on diagnostiquera une perforation par gangrène. — Si la respiration amphorique avait été précédée par les signes d'une pneumonie intense, avec crachats purulents et gargouillement local, il y aurait lieu de soupçonner la
rupture d'un abcès dans la plèvre. — Si aux signes d'un épanchement pleurélique (matité, silence du murmure respiratoire, etc.) avait succédé un ensemble de phénomènes tout à fait opposés (sonorité tympanique du thorax, respiration amphorique, etc.), immédiatement après le rejet d'une quantité considérable de sérosité purulente ou de pus, on en conclurait qu'une pleurésie avec épanchement vient de se terminer par l'ulcération de la membrane séreuse, et que le liquide s'est fait jour dans les bronches par une fistule pulmonaire. — Si la respiration ^amphorique succédait aux signes d'un emphysème, on devrait croire qu'il s'est produit un pneumothorax par rupture de quelques vésicules sous-pleurales (accident d'ailleurs très rare).
C'est encore à une éraillure du poumon, à la rupture de la plèvre viscérale et de quelques vésicules aériennes, qu'il faudrait attribuer l'apparition de la respiration amphorique à, la suite d'une contusion du thorax avec ou sans fracture de côte, après une forte compression de la poitrine et même après un violent effort (comme nous en avons vu un exemple). — Ces pneumothorax par cause traumatique sont du reste peu fréquents; et, pour ceux d'origine pathologique, rappelons que la perforation est fort rare dans la gangrène, les abcès et l'em-
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pbysème; qu'elle l'esl un peu moins dans la pleurésie chronique, et que, dans la grande majorilé des cas, le pneumothorax est dû à la tuberculose.
Quand la respiration amphorique se lie à l'existence d'une excavation pulmonaire, elle se présente avec des caractères différents de ceux que nous venons de signaler pour le pneumothorax : son intensité est moindre, son timbre métallique moins marqué. — Elle a son siège iiabituel au sommet du poumon, et elle est bornée à un espace circonscrit de la poitrine. Le phénomène apparaît graduellement : faible d'abord, il gagne en force et en étendue, à mesure que la caverne s'agrandit par les progrès de la désorganisation du tissu pulmonaire. — Sa durée est d'ordinaire assez longue, et, s'il vient à cesser momentanément, il est souvent remplacé par des rhonchus humides, et la toux le fait reparaître. — Il coïncide presque toujours dans les vastes cavernes avec du râle caverneux, sans tintement métallique ou avec tintement à, peine distinct et passager. — Enfin la poitrine, dans les points correspondants à ces signes stéthoscopiques, donne, à la percussion, de la matité ou un son de pot fêlé, et elle est souvent déprimée, au lieu d'être dilatée comme dans le pneumothorax.
Quant à la nature de l'excavation pulmo-
naire, le souffle amphorique ne saurait la déterminer : il ne présente pas, dans ses caractères essentiels, de différences capables d'indidiquer s'il s'agit d'une caverne formée par des tubercules ramollis, ou par un vaste foyer purulent ou gangréneux. Toutefois, son siège peut déjà mettre sur la voie ; et comme on sait que les cavernes résultant de la fonte des tubercules occupent de préférence le sommet du poumon, le phénomène, s'il est perçu à la partie supérieure de la poitrine, indiquera plutôt une excavation tuberculeuse ; le diagnostic se complétera par l'étude de la succession des phénomènes stéthoscopiques qui ont précédé l'apparition du souffle amphorique, et par la considération de ce fait que \qs cavernes gangréneuses ou purulentes sont d'une extrême rareté comparativement aux excavations de la phtisie.
Il peut se rencontrer des cas plus embarrassants, lorsque, par exemple, il existe en même temps un pneumo-hydrothorax avec fistule, et une grande caverne pulmonaire : le diagnostic s'établit alors d'après la marche de la maladie, d'après la succession des phénomènes fonctionnels et physiques (augmentation subite de la dyspnée dans le cours d'une phtisie, manifestation d'un son tympanique à la place d'un son mat ou de pot fêlé, et remplacement du râle caverneux par un mélange de
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respiration caverneuse et de souffle amphorique), enfm d'après la réunion des signes communs aux deux altérations.
Conclusion : valeur sémiotique. — La respiration amphorique bien caractérisée étant un phénomène fort rare dans la pleurésie, indique ■presque infailliblement un pneumothorax avec flstule pulmonaire. Mal caractérisée, elle peut annoncer celte même maladie, mais aussi être iHndice d'une vaste caverne presque toujours tuberculeuse.
IV. — BRUITS ANOMAUX
Les bruits anomaux sont de deux genres: les uns se produisent à la surface du poumon, dans la cavité de la plèvre, et constituent les variétés diverses de frottement désignées sous le nom de frottement pleural. — Les autres se passent à l'intérieur des voies aériennes, dans la trachée, dans les bronches et dans les vésicules pulmonaires, et consistent en difTérents phénomènes acoustiques compris sous le nom générique de râles.
Il est encore certains bruits morbides dont le siège précis n'est pas exactement déterminé, et qui consistent en craquements et autres phénomènes sonores mal définis, que nous réunirons dans un court appendice.
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Frottement pleural.
Historique et synonymie. — C'est le D"" Honoré (1) qui a découvert cliniquemenl le frotie?nent pleural (sans savoir qu'il avait été devancé par Hippocrate (2) dans cette découverte) ; c'est sur un malade envoyé par lui que Laenaec constata pour la première fois ce bruit anormal. Depuis, l'auteur de VAuscultatio7i retrouva le même phénomène chez plusieurs sujets, et le décrivit sous le nom de bruit de frottement ascendant et descendant ; mais il ne fit que soupçonner quelques-unes des conditions de son existence, et c'est à Reynaud (3) que revient le mérite d'en avoir exactement indiqué les caractères et la signification pathologique.
Caractères. — A l'état normal, pendant la respiration les deux feuillets de la plèvre exécutent en sens inverse un mouvement ascendant et descendant; ils frottent l'un contre l'autre, mais silencieusement, à cause du poli des surfaces. Quand certaines conditions morbides se rencontrent, un bruit se manifeste : c'est le frottement pleural. — Ses caractères
(1) Médecin de l'hôpital Necker eu 182i.
(2) Voy. plus haut, p. 4.
,i3) Journal hebdom. deméd., u° 65, p. 570, 183'i. Baivih et RooEH. 12<^ édit. 8
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sont indiqués par son nom même : il ressemble au froissement de deux corps durs qui passeraient avec lenteur l'un sur l'autre. Appliquez sur l'oreille la paume de la main gauche; puis, avec la pulpe d'un des doigts de la main droite, frottez lentement sur les articulations métacarpo-phalangiennes, de manière à déterminer de petits craquements secs, et vous imiterez avec assez d'exactitude le b7'uil du frottement. — Ce bruit coïncide le plus souvent avec le premier temps de la respiration, rarement avec le second seul, quelquefois avec les deux ; dans certains cas, il ne s'entend qu'à la ûn des longues inspirations. — 11 est continu ou intermittent. — Plus ou moins prolongé, il est d'ordinaire saccadé et comme composé de plusieurs craquements successifs. Il offre de nombreuses variétés de rudesse, de timbre et d'intensité; quelquefois, à son début, il présente de l'analogie avec une crépitation grosse, inégale, et il se convertit ensuite peu à peu en un frottement plus manifeste. Tantôt celui-ci est encore assez doux, et consiste en une espèce de frôlement; tantôt il est rude et constitue un véritable raclement (1). — Quand il
( 1 ) Il ne faudrait pas confondre ces différentes formes de fi-otleraeut, de craquement intra-ihoraciques avec le frottement ou craquement sous-scapulaire signalé par M. Torrillon.
est très fort, le frottement pleural est perceptible à la main appliquée sur le thorax; parfois le malade lui-même peut le sentir. — Il donne à l'oreille la sensation d'un bruit superficiel. — Il a son siège habituellement à la partie moyenne latérale ou postérieure du thorax, et rarement au sommet. — Le plus souvent, il est perceptible dans un espace assez limité ; d'autres fois il occupe une région plus étendue : chez un malade nous l'avons constaté dans tout un côté de la poitrine (1). — Phénomène d'or-
Ge dernier bruit (mentionné pour la première fois par Boinet) est perceptible aussi bien par la main placée sur la face postérieure de l'omoplate que par l'oreille appliquée sur la région scapulaire de la poitrine, et donne la sensation tactile et acoustique d'un frottement saccadé ou d'un craquement sonore, de rudesse et d'inleusité variables.
Propagé quelquefois jusqu'à l'épaule, ce bruitpourrait être aisément confondu avec le craquement qui se produit dans l'arthrite sèche et faire croire à l'existence d'une maladie de l'articulation scapulo-humérale. Limité à la région scapulaire, il pourrait aussi être attribué à une fracture de l'omoplate ou d'une côte sous-jaceutc, mais if a pour caractère distinctif de ne se produire que parle déplacement du scapulum sur la paroi pectorale, et de cesser quand l'omoplale s'écarte du thorax. Il a pour cause, en effet, le frottement de deux surfaces osseuses l'une sur l'autre, et il est par conséquent l'indice d'une atrophie avec destruction partielle des muscles sous-scapulaire et grand dentelé, souvent accompagnée d'une saillie anomale des côtes, laquelle est due soit à uue e.voslose, soit à une déformation accidentelle.
(I) Chez ce malade, affecté de pleurésie gauche depuis une quinzaine de jours, le frottement était d'une intensité
BRUITS ANOMAUX, dinaire isolé, il n'est guère accompagné que d'une diminulion dans le murmure respiratoire et dans l'expansion pulmonaire. Sa durée moyenne est de plusieurs jours ; dans un cas exceptionnel, Andral en a constaté l'existence, pendant plus de trois mois de suite, chez un jeune homme convalescent d'un épanchement pleurétique considérable.
Diagnostic différentiel. — Le frottement pleural pourrait être confondu avec le craquement pulmonaire et même avec les râles humides. Entre \g craquement du poumon et le frottement des plèvres, l'analogie est parfois assez grande pour l'oreille; la distinction s'établit alors par la différence de siège (le premier de ces bruits ayant pour lieu d'élection la partie supérieure de la poitrine), et par la dissemblance des phénomènes acoustiques simultanés : ainsi, le craquement a été précédé d'une diminution graduelle et d'altérations diverses du murmure respiratoire; il coïncide le plus souvent avec de la bronchophonie, avec une expiration pro-
rcuiarquable : c'était un bruit râpeux des mieux cai'actérisés, se manifestant à la fin de l'inspiration et au cominencemeut de l'expiration, sans râles humides. — On l'entendait dans tout le côté gauche de la poitrine, en avant, latéralement, en arrière, à la base et au sommet, j Lisqu'au-dessus de la clavicule et de la fosse sus-épineuse. Ce frottement, sensible à la palpation, était perçu par le malade lui-même et fut, pendant quelque temps, assez, fort pour troubler son sommeil.
longée, etc. ; il est suivi, après un laps de temps plus ou moins considérable, de râle caverneux, de voix et de toux caverneuses, enfin de tous les signes de la fonte des tubercules. Rien de pareil pour le frottement pleio'al. — Quant aux râles, on les reconnaît généralement à leur caractère humide; la forme arrondie de leurs bulles contraste avec le bruit sec, irrégulier et saccadé du frottement; la toux sert beaucoup au diagnostic : elle modifie les râles, les rend plus évidents, ou les fait disparaître après l'expectoration, tandis qu'elle ne change rien au frottement. Dans un seul cas, la distinction est plus difficile, c'est quand le frottement pleurétique ressemble à un râle sous-crépitant un peu sec, caractère qui paraît dépendre de la mollesse des fausses membranes, de leur étendue et de la disposition réticulée de leur surface (1).
Cause physique. — Pour que le bruit de froltement se produise, il faut que les feuillets pleuraux, ou au moins l'un des deux, présentent des aspérités, et qu'ils glissent l'un sur l'autre dans le mouvement d'élévation et d'abaissement des côtes. Les aspérités des plèvres dépendent presque toujours de la présence des fausses membranes déposées à leur surface, et les variétés du frottement trouvent leur expli-
(1) Voy. une Observaliou avec nécropsie (II. Roger, op. cit., p. 115).
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cation directe dans la disposition des pseudo-membranes : si ces dernières sont sèches el dures, le frottement sera sec et rude ; si elles sont molles, il sera plus doux. Sont-elles bornées à une petite surface de la plèvre, le bruit sera circonscrit dans un rayon limité; sont-elles au contraire déposées sur une grande étendue, il sera perçu dans un espace plus considérable. Le degré de perméabilité du parenchyme pulmonaire influe aussi sur le frottement, qui sera court si l'expansion pulmonaire est moindre, et prolongé si elle est plus complète.
Signification pathologique. — Avoir énoncé les conditions analomiques dans lesquelles le bruit de frottement se produit, c'est avoir indiqué les maladies dont il est l'expression. On le constate, en effet, dans la pleurésie, dans certains cas de tubercules de la plèvre, dans quelques autres altérations organiques de cette membrane^ et, au dire de plusieurs auteurs, dans quelques variétés à' emphysème pulmonaire .
Diagnostic raisonné. — Les formes d'emphysème dans lesquelles plusieurs pathologistes ont admis l'existence du bruit de frottement sont l'emphysème inlerlobulaire, qui sillonne la surface du poumon de saillies sinueuses; l'emphysème vésiculaire avec production de bulles aériennes qui soulèvent la plèvre sous forme d'ampoules; enfin l'emphysème partiel disposé par plaques en relief à la superficie
de l'organe. Quoique ces dispositions rendent inégale la surface libre de la plèvre pulmonaire, il en re'sulte fort rarement un bruit de frottement manifeste, et, sur le très grand nombre d'emphysémateux que nous avons auscultés, nous ne l'avons jamais entendu d'une manière évidente, ou du moins ne l'avons-nous trouvé jamais lié manifestement à l'emphysème seul, indépendamment de toute autre cause capable de le produire. Louis, dans sa monographie si complète (1), n'en fait même aucune mention. — Le frottement pleural n'est guère plus fréquent dans certaines altérations organiques de la plèvre, d'ailleurs si rares, telles que des masses cancéreuses, des kystes, etc. — Il n'en est pas de même pour les tubercules, qui peuvent donner lieu à un bruit de frottement manifeste lorsque, développés dans le tissu conjonctif sous-pleural, ils forment à la surface des deux lames séreuses des saillies résistantes, ou lorsqu'ils sont disséminés dans l'épaisseur des pseudo-membranes, et que des adhérences étendues n'empêchent pas le poumon de se déplacer dans les mouvements d'ampliation du thorax.
Dans la pleurésie simple, le bruit de frottement ne se produira que dans deux circons-
(I) Mém. de la Société méd. d'observation, 1. 1, p. 160.
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lances; — au début, lorsque les feuillets de la plèvre sont revêtus d'une exsudation fibrineuse, et que l'épanchement liquide n'est pas formé ou n'est pas encore assez abondant pour les éloigner l'un de l'autre; mais comme, d'ordinaire, la collection ne tarde pas k se constituer, ces conditions du froissement ne persistent pas longtemps; et, de plus, comme les malades, surtout dans les hôpitaux, ne se présentent guère à notre observation que plusieurs jours après le commencement de la maladie, l'occasion d'entendre le bruit ne s'offre en général que si la phlegmasie de la plèvre se développe dans le cours d'une affection préexistante; — vers la fin de la pleurésie, lorsque la diminution du liquide permet de nouveau le rapprochement des deux feuillets, que ceux-ci sont tapissés de pseudo-membranes, et que des adhérences préalables ne s'opposent pas à leur frottement. Quand le bruit pleural apparaît à cette seconde période, il est d'un pronostic favorable, puisqu'il signale les progrès de la résorption du liquide épanché.
Le bruit de frottement est encore perçu, mais rarement, dans les cas àe pneumonie où l'inflammation, intéressant la superficie du poumon, est accompagnée d'une exsudation pseudomembraneuse sur la partie correspondante de la plèvre.
Conclusion: valeur sémiolique. — Le frollement pleural annonce le plus souvent une pleurésie en voie de guérison. — S'il était entendu exclusivement au sommet de la poitrine, il pourrait faire soupçonner une pleurésie tuberculeuse.
GENRE : RALES
Définition et division. — On donne vulgairement le nom de râle au bruit que la respiration des mourants fait entendre à distance et que produit le passage de l'air à travers les mucosités accumulées dans le larj^nx, la trachée ou les gros tuyaux bronchiques, Laennec (et nous suivrons son exemple) a pris ce mot dans une acception plus étendue; il a désigné sous ce terme « tous les bruits contre nature que le passage de l'air pendant lacté respiratoire peut produire soit en traversant des liquides qui se trouvent dans les bronches ou dans le tissu pulmonaire, soit à raison d'un rétrécissement partiel des conduits aériens ».
11 avait distingué cinq espèces différentes : 1° le rcile crépitant humide, ou crépitation, 2" le râle muqueux ou gargouillement ; 3° le ra/e sonore sec ou ronfleinent; A" le râle sibilant sec ou siffl,ement; 3" le râle crépitant sec à grosses bulles ou craquement.
Cette classification est loin d'être irrépro-
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chable, et les pathologistes n'ont pas lardé à y introduire des changements que l'usage a consacrés. Ainsi, du râle muqueux ou gargouillement on a fait deux râles distincts : le premier, auquel on a conservé le nom de muçweux, désigne uniquement le rhonchus humide qui se produit dans les ramifications des bronches; par l'autre, le gargoidllement, on entend presque toujours le gros râle qui se passe dans les rameaux bronchiques dilatés ou dans des cavernes pulmonaires; on lui a donné pour synonyme le mot de râle caverneux, et on se sert indifféremment des deux dénominations. Ce changement dans les termes a l'avantage d'établir une distinction tranchée entre deux phénomènes dont les caractères, le siège anatomique et la signification morbide sont la plupart du temps très dissemblables, et qu'il est important de ne pas confondre. — Laennec avait fait deux râles du ronflemenL et du sifflement; il est plus simple de les regarder seulement comme deux variétés du même râle, puisque tous deux se mêlent et se confondent si fréquemment et se rattachent à des conditions physiques le plus souvent semblables. — Quant au c?'ep?7aM^ sec à grosses bulles, qui, d'après Laennec, serait un signe d'emphysème interlobulaire, les observateurs qui se sont le plus occupés d'auscultation neTontpasTetrouvé,
assez distinct du moins pour qu'il leur parût mériter un nom spécial, et ils l'ont rayé du nombre des bruits anomaux.
Andral a proposé une division des râles tirée de leur siège anatomique : il les distingue en vésiculaires, bronchiqiies et caverneux. — Le râle vésiculawe se forme dans les vésicules du poumon; les râles bronchiques dans les bronches, et ils sont tantôt secs [sibilant et ronflant), tantôt humides [muqueux] ; le râle caverneux tire son nom des cavités pulmonaires où il se produit.
Cette classification, basée sur l'anatomie, serait, comme langage scientifique, préférable à celle qui est fondée sur les sensations physiques perçues par l'oreille ; mais elle n'est pas à l'abri des objections : elle a l'inconvénient de préjuger une question de siège anatomique parfois indécise : elle n'a pas l'avantage précieux, surtout pour les commençants, de donner à l'esprit, par les termes eux-mêmes, une idée nette et sommaire du phénomène slélhoscopique. De plus, comme l'application de ce principe n'a pas été faite à tous les ordres de signes acoustiques, elle aurait le tort, en mettant des noms nouveaux empruntés à l'anatomie à côté de mots qui représentent des sensations physiques, de détruire l'harmonie et l'ensemble qu'il est bon de conserver
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clans une classification générale. Nous avons préféré, pour notre division, la base que Laennec a donnée à la sienne, persuadés que l'étude de l'auscultation est ainsi plus simple et plus facile ; mais, en suivant pour le fond les préceptes du maître, nous avons, dans un but pratique, apporté à la forme quelques modifications. Ainsi nous avons fait du sibilant et du ronflant deux variétés d'un même râle sonore. — Nous avons cru devoir changer le nom de râle inuqueux : trop souvent ce terme manquait de justesse, et donnait une idée fausse des liquides contenus dans les bronches, en laissant croire que ce sont toujours des mucosilés, quand c'est souvent du sang pur, de la sérosité sanguinolente ou du pus. — Nous l'avons remplacé par le mot de sous-crépilanl, pour lequel nous avons formé trois variétés, d'après le volume des bulles : 1° le sous-crépitant fin; 2» le sous-crépitani moyen; 3° le gros sons- crépitant ou gargouillement. — Quant au râle caverneux, adoptant la signification qui lui a été donnée par presque tous les successeurs de Laennec, nous l'avons pris dans son acception la plus générale, comme indice d'une cavité quelconque creusée dans le tissu du poumon. Si, par le volume des bulles, le râle caverneux se confond avec le gros sous-crépitant ou gargouillement, il s'en sépare presque constamment par la concomi-
tance du souflle caverneux; et la réunion de ces deux phénomènes étant le signe presque pathognomonique des cavernes pulmonaires, elle nous a paru mériter une dénomination particulière.
En résumé, nous appellerons du nom de rcdes des bruits anomaux qui, formés pendant l'acte de la respiration par le passage de l'air dans les voies aériennes, se mêlent au murmure respiratoire, l'altèrent ou le remplacent complètement; nousles diviserons en deux groupes : les uns appelés secs ou vibrants parce qu'ils ne consistent qu'en des sons variables, et les autres humides ou iutZ/ewa? parce qu'ils sont consliluéà par des bulles. — Du reste, en présence des malades, on devra préférer au mot râle^ qui pourrait les effrayer, l'expression latine r/ionchus [\).
(1) Comme notre but était de faire un livre essenlieltement pratique, qui pût faciliter l'étude de l'auscultation, nous nous sommes gardés de multiplier, dans notre classification, les variétés de bruits anomaux. Ces variétés sont presque innombrables : ainsi les râles s'enchaînent, se touctient, en quelque sorte, les uns les autres, souvent sans démarcation évidente, et l'on se perdrait dans l'infini des détails en voulant appliquer une dénomination spéciale à toutes les sensations qui peuvent frapper l'oreille de l'auscultateur. Ce serait grossir inutilement la liste, assez longue déjà, des bruits anomaux, que de faire de ces nuances diverses autant d'espèces particulières, et cette multiplicité, loin d'être avantageuse, n'aurait pour effet que de jeter la confusion dans l'exposé
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PREMIER GROUPE. — RALES SECS OU VinnANTS.
Râle sonore.
Sijnonymie. — Le râle sonore ou bronchique sec comprend, comme nous l'avons dit, deux variétés principales désignées sous les noms de sonore aigu ou sibilant, et de sonore grave ou ratifiant.
Caraclères. — Le râle sibilant est un sil'flement musical d'un ton plus ou moins aigu, et qui accompagne ou masque le murmure respiratoire. — Tantôt ce sifflement est de courte durée; tantôt prolongé, il imite le roucoule-
des uotious stéthoscopiques et d'embarrasser les commeaçauts.
Guidé par un système inverse de simpliûcation, Raciborsiii * a proposé de n'admettre que deux espèces de râles : le râle bulleux et le ràle vibrant. Mais une division aussi sommaire est insullisaute en pratique : il y a, par exemple, dans les râles â bulles des dilférencestrop marquées et qui ont une signification morbide trop précise pour ne pas constituer des espèces distinctes. Nous avons évité les deux excès ; dans la crainte d'être obscurs soit en multipliant à l'infini, soit en simplifiant outre mesure, nous n'avons point voulu décrire spécialement un grand nombre de bruits sans importance réelle, et nous n'avons conservé, dans nos divisions, que les espèces les plus tranchées dont la valeur sémiotique est bien appréciable.
(*) Nouveaux aperçus clhw'jucs sur l'auscultation, tendant à simplifier cette méthode cl à faciliter son l'tnile (Joiini il l'Expérience, 1840).
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ment de la lourlerelle, ou ressemble au bruit du vent qui siffle à travers les pertuis d'une porte. — Le ràle ronflant est caractérisé par un bruit musical plus grave qui ressemble au ronflement d'un homme endormi, ou plutôt au son que rend sous l'archet une corde de basse. — Le sibilant est plus commun que le ronflant; souvent réunis, ils alternent parfois et se remplacent l'un l'autre.
Le ràle sonore se produit dans l'inspiration eu dans l'expiration seulement, ou dans toutes deux; il est court ou prolongé, suivant que celles-ci sont courtes ou prolongées. — Variable d'intensité, il est quelquefois assez bruyant pour être entendu à distance. Quand il est fort, il communique à la main appliquée sur la poitrine un frémissement particulier qui annonce que l'air fait vibrer les tuyaux bronchiques, lorsqu'il s'y précipite pendant l'inspiration et qu'il en est expulsé par l'expiration. — Rarement circonscrit, il est perçu ordinairement des deux côtés de la poitrine et retentit du sommet à la base. — Il n'accompagne pas tous les mouvements respiratoires; il peut se montrer à une première inspiration, puis disparaître à la seconde, pour reparaître aux suivantes. — 11 coïncide souvent ou alterne avec j le sous-crépilant [muqueux de Laennec) qui ' presque toujours Onit par le remplacer.
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Diagnostic diffé7-entiel. — La dislinction du râle sonore d'avec les autres espèces de rhonchus est très facile : seul, en effet, il a un timbre musical tout particulier; quand on l'a entendu une seule fois, on le reconnaît aisément. Tout au plus pourrait-on le confondre avec le ronflement guttural qui accompagne la respiration dans certains cas de dyspnée ; mais ce dernier bruit se passe en entier dans les fosses nasales et l'arrière-bouche, el la simple application de l'oreille ou du stéthoscope montre qu'il n'y a entre lui et le râle bronchique aucun rapport, et que leur siège est tout à fait différent. — Dans certains cas de rétrécissement des oriÛces du cœur, le passage de l'ondée sanguine détermine un son musical qui ressemble un peu au court sifflement du râle sonore; mais, avec la moindre attention, le doute se dissipera aussitôt ; il suffira d'isoler par l'auscultation les bruits respiratoires des bruits cardiaques et l'on s'assurera que le sifflement musical coïncide, dans le premier cas, avec les mouvements de systole ou de diastole, et, dans le second, avec ceux de la respiration. — Quant aux bruits qui se passent dans l'estomac, ils simulent trop rarement le râle sonore pour qu'il soit possible de s'y méprendre.
Cause physique. — Laennec attribuait le ràle sonore à un rétrécissement partiel des bronches dû
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soit à des mucosités amassées dans ces conduits, soit plutôt à un gonflement de la muqueuse.
Mais si cette tuméfaction était la cause habituelle du phénomène, celui-ci devrait être constant comme la lésion elle-même, qui ne peut changer d'un moment à l'autre. Or, Texpérience démontre que le râle est sujet à de fréquentes intermittences et qu'il varie à chaque inslant de siège, de force ou de caractère. Il nous semble donc plus naturel d'en attribuer surtout la cause aux sécrétions morbides de la membrane muqueuse, lesquelles peuvent se déplacer et disparaître comme le phénomène, et présentent de grandes variétés sous le rapport de leur quantité et de leur nature. Ces mucosités, quand elles sont peu abondantes et visqueuses, forment, dans les tuyaux bronchiques, des obstacles qui font vibrer l'air au moment de l'inspiration et de l'expiration, de manière à donner lieu aux nuances multiples du râle sonore; ces différences de timbre et de ton paraissent d'ailleurs dépendre des différences de diamètre des canaux où le phénomène se produit.
Ajoutons que, dans certaines circonstances, l'intensité des râles sonores, du sibilant surtout, est tellement prononcée, que l'on est conduit à faire intervenir, comme cause adjuvante, un spasme des bronches dû à la contraction des fibres musculaires qui entrent dans la texture de leurs parois.
Signification pathologique. — Le râle sonore peut être entendu dans plusieurs maladies de l'appareil respiratoire : ce sont les phlegmasies
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OU les catarrhes des bronches, soil aigus, soit chroniques, lorsque la sécrétion morbide de la membrane muqueuse est peu abondante ou n'est point encore établie. C'est souvent aussi V emphysème pulmonaire, et, dans des cas très rares, la compression des conduits aérifères par des tumeurs situées sur leur trajet. Ces états pathologiques différents ont un élément commun, savoir le rétrécissement momentané ou permanent dans tel ou tel point des voies aériennes, et il en résulte un phénomène unique au fond, mais qui oflVe des variétés en rapport avec ces diverses maladies.
Diagnostic raisonné. — Dans la bronchite aiguë, le râle se montre le plus souvent avec les principaux caractères que nous avons énoncés. Entendu dans l'expiration et dans l'inspiration, il est plus prolongé dans celle-ci, qui a conservé sa longueur normale. D'abord très musical, dans certaines formes spasmodiques surtout, il diminue graduellement d'intensité, et, la membrane muqueuse des bronches s'humectant de plus en plus de liquides, il finit par se mélanger de rhonchus sous-crépitant qui le remplace ensuite tout à fait. Il retentit presque toujours dans tous les points de la poitrine, local seulement dans les bronchites très circonscrites. Il suit assez régulièrement la marche de la phlegmasie, dont il marque jusqu'à
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un certain point les phases par sa présence, sa diminution et sa disparition complète, ou bien par sa transformation en râle humide h bulles plus ou moins distinctes, à mesure que les mucosités deviennent plus abondantes et plus (luides. — Dans la bronchite chronique, il est beaucoup plus rare que le sous-crépitanl : il n'apparaît que par intervalles , quand , par exemple, un état aigu s'ajoute àl'inQammalion chronique, et même dans ce cas, il coïncide avec le râle humide. — Quelquefois on entend du râle sonore diversement modulé, dans la bronchite compliquée de cavernes : il se dislingue généralement alors par son siège au sommet de la poitrine, par sa prédominance en ce point, et, s'il vient à cesser, par la manifestation des autres signes habituels d'une excavation pulmonaire (souffle et râle caverneux).
C'est dans Vemphysème du poumon que le râle sonore, quand il existe, se montre avec le plus d'intensité. Il est remarquable par la variété des tons et surtout par la prédominance du sifflement. Plus court dans l'inspiration qui est elle-même plus courte, il se prolonge avec la longue durée de l'expiration. Dans les emphysèmes très prononcés, il est pour ainsi dire continu, et son émission non interrompue est à peine séparée par les intervalles de repos qui existent, dans l'état normal, entre chaque mou-
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vement respiratoire. 11 coïncide souvent avec le rhonchus sous-crépilant, et presque tou- .îours avec une expansion vésiculaire incomplète. — Quoique le râle sonore soit très fréquent dans l'emphysème, il ne faut pas croire qu'il soit nécessairement lié à cette affection, et qu'il soit invariablement l'effet de l'altération des alvéoles pulmonaires : c'est ainsi que, rare en été, comparativement au nombre des emphysémateux, il est beaucoup plus commun en hiver et dans les temps humides, par suite de la fréquence extrême des bronchites ; le râle n'est donc pas la traduction de l'emphysème seul, et le catarrhe concomitant réclame la plus grande part dans la production du phénomène. Un élément nerveux semble parfois contribuer aussi pour quelque chose à la manifestation du râle : ne voit-on pas, en effet, chez quelques asthmatiques, les bruits musicaux n'apparaître que par accès, sous l'influence d'une émotion morale, par exemple, et disparaître dans l'intervalle des attaques?
Quant à la compression des bronches par des tumeurs, elle donne bien rarement lieu au râle sonore, qui d'ailleurs sera local, et non point général comme dans la plupart des emphysèmes et des bronchites. — Laennec, ayant constaté quelquefois du râle sonore dans la pneumonie, l'avait attribué à la compression des
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bronches par le tissu pulmonaire congestionné ; ne s'esl-il pas trompé sur l'interprétation d'un fait vrai, qui s'explique mieux par la coïncidence de la phlegmasie catarrhale? De même, chez les enfants, si du râle ronflant se manifeste assez souvent au début de la pneumonie, il ne faut point le rapporter à l'hypérémie de l'organe, mais à l'inflammation simultanée des bronches qui bientôt se propage par voie de continuité aux vésicules pulmonaires.
La plalegmasie aiguë des bronches est si fréquente, en comparaison des autres maladies clans lesquelles du ràle sonore peut êlre perçu, qu'on est à peu près sûr qu'elle existe quand le phénomène se niainfeste; il n'y a guère que l'emphysème, affection assez commune, qui doive se présenter concurremment avec elle à l'esprit du médecin; or, comme nous venons de le voir, les bruits musicaux qui sont si souvent entendus dans l'emphysème étant presque toujours sous l'influence d'uu catarrhe coucomitant, la signification pathologique est, en dernière analyse, à peu près la même, à savoir une alléralion de la membrane muqueuse des bronches avec gonflement phlegmasique ou mouvement flu.xionnaire; reste seulement à décider si le catarrhe est idiopathique ou s'il est symptomatique d'iiu emphysème, et les autres symptômes rendent eu général la distinction facile. — Mais le diagnostic doit aller plus loin : après avoir déterminé l'existence de la bronchite, on devra, sans se contenter de ce
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premier aperçu, s'assurer si le râle sonore ne cache point quelque autre phénomène stéthoscopique. Supposons, par exemple, qu'une bronchite aiguë intense soit entée sur un épanchement pleurétique peu abondant, le ràie sonore, signe posilif, masquera certainement le silence du murmure vésiculaire, signe négatil; et si, dans ce cas, l'on se bornait à l'appréciation du bruit le plus frappant, on prendrait pour une affection peu grave une maladie plus sérieuse, elle diagnostic, pour être incomplet, deviendrait erroné. De même, dans les catarrhes qui accompagnent la phtisie, la pneumonie, etc., il ne faudra pas s'arrêter après avoir constaté le râle vibrant de la bronchite : on devra continuer l'examen et s'aider de tous les autres signes, en se rappelant que le phénomène acoustique n'est jamais qu'un élément dans la détermination de la maladie.
Conclusion : valeur sémiotique. — En raison de la fréquence des cataiyhes bronchiques, et de la rareté comparative des autres conditions morbides dans lesquelles du ronflement ou du sifflement peuvent se manifester, le râle sonore a une grande valeur : il annonce presque certainement un état phlegmasique ou fluxionnaire des bronches, et quelquefois une seule inspiration suffit pour établir ce diagnostic.
RÀL CRÉPiTANT.
DEUXIÈME GROUPE. — RALES HUMIDES OU BULLEUX
A. Rôle crépitant.
Synonymie. — Crépitation ; râle vésiculaire.
Caractères. — Ce râle donne à l'oreille la sensation d'une crépitation fine et rapide, qui paraît se passer dans les vésicules pulmonaires. 11 ressemble, dit Laennec, au bruit que produit du sel que l'on fait décrépiler à une chaleur douce dans une bassine. Le frottement des cheveux que l'on froisse entre les doigts, et mieux encore le bruit d'expansion d'une éponge humide, au moment où l'on cesse de la comprimer, en donnent une idée assez exacte. — Le rhonchus crépitant est perçu exclusivement dans l'inspiration. — Ses bulles sont très petites, toutes égales en volume, un peu sèches, quelquefois plus humides. — Elles sont d'ordinaire très nombreuses, et il semble qu'on pourrait en compter plusieurs centaines sous l'aire du stéthoscope ; elles forment comme des espèces de fusées et remplissent chaque fois tout le premier temps de la respiration; plus rarement le nombre des bulles est peu considérable, et le rùle n'est entendu qu'à la fin de l'inspiration. — Un de ses caractères, précieux pour le diagnostic, est sa permanence : en général, il persiste même après
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l'expectoration ; d'autres fois (c'est surtout à la fin de la maladie), on ne le retrouve que dans les deux ou trois premières inspirations, ou après un profond soupir, ou dans l'énergique inspiration qui suit la toux, et il disparaît ensuite. Son siège de prédilection est la partie postérieure et inférieure de la poitrine, d'un seul côté. — Tantôt Use manifeste seul, tantôt il est accompagné de souffle tubaire ; dans d'autres cas, il est mélangé de râles bronchiques.
Diagnostic différentiel. — Le râle crépitant, lorsqu'il est bien caractérisé, est facile à distinguer des autres rhonchus humides : ses bulles sont très petites, celles du sous-crépitant {muqueux de Laennec) sont de grosseur moyenne, celles du 7Yîle caverneux très grosses; — elles sont rapides, celles du sous-crépitant et surtout celles du caverneux se forment lentement ; elles sont perçues exclusivement dans l'inspiration ; celles du souscrépitant et du caverneux peuvent accompagner l'expiration comme l'inspiration ; enfm il a le plus souvent son siège à la base du poumon et d'un seul côté, tandis que le sous-crépitant se rencontre presque toujours à la base des deux poumons, et le caverneux au sommet. — Un seul râle pourrait quelquefois être confondu avec le crépitant de la pneumonie,
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c'est le sous-crépitant fin qui se manifeste dans la bronchite capillaire aiguë : la presque identité de siège anatomique (radicules terminales des bronches d'une part, vésicules pulmonaires de l'autre) rend compte de cette ressemblance presque complète entre les deux, espèces de rhonchus; mais si celui de la pneumonie est perçu des deux côtés de la poitrine, quand la phlegmasie pulmonaire est double, c'est là une exception, tandis que l'existence du râle des deux côtés est la règle dans le catarrhe capillaire ; de plus, si, dans cette dernière affection, les bulles venaient à se localiser, on devrait soupçonner que l'inflammation se propage au parenchyme. Il faudrait d'ailleurs s'aider encore d'autres signes pour établir avec certitude le diagnostic différentiel.
Il est un autre bruit qui pourrait facilement induire en erreur une oreille peu exercée : le frottement pleurétirjue est parfois constitué par une série de petits craquements successifs, par une espèce de crépitation inégale qui se rapproche du véritable rhonchus crépitant. C'est sans doute cette variété de bruit qui a fait dire qu'il existait un râle crépitant dans la pleurésie. Mais ce crépitus est moins nombreux, moins égal et moins fin que celui de la pneumonie ; il n'a pas lieu dans tous les mouvements respiratoires, et n'est pas exclusivement limité à
l'inspiration. Ce bruit, que Damoiseau a étudié avec soin (1), se distingue du rcàle crépitant en ce qu'il a quelque chose de sec, de rude, de frollanl ; il est plus disséminé, et souvent on perçoit en quelques autres points un frottement pleural évident. D'ailleurs, quand on observe le phénomène pendant quelques jours, on constate qu'il augmente peu à peu d'intensité et qu'il finit par donner lieu à un véritable craquement ascendant et descendant, perceptible même à la main appliquée sur la poitrine. Ces transformations ne permettent point de méconnaître la nature du bruit morbide, que l'on doit rapporter au glissement l'une sur l'autre des fausses membranes déposées sur les deux feuillets de la plèvre.
Du reste, la pleurésie peut se compliquer de pneumonie, et le râle crépitant perçu dans ce cas appartient moins à l'inflammation de la plèvre qu'à celle du poumon lui-même. Toutefois, il ne nous semble pas impossible qu'il se produise dans la pleurésie un véritable râle vésiculaire : il suffît que le tissu du poumon soit légèrement œdématié pour que, dans une très grande inspiration, le déplissement des alvéoles pulmonaires et le décollement des
(I) Redierches sur plusieurs points du diagnostic des épanchemenis pleurétiques [Arc/nves géne'r. de méd., octobre 1843).
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parois des extrémités bronchiques donnent lieu à une crépitation fine et nombreuse dans l'intérieur des voies aériennes.
Cause physique. — On admet en général que le ràle crépitant est produit par le passage de l'air à travers les liquides contenus dans les vésicules pulmonaires. Il semble en elîet que des matières liquides soient pénétrées par l'air inspiré, et qu'il se forme alors des bulles qui éclatent avec bruit; la petitesse, le nombre et l'égalité de ces bulles paraissent démontrer qu'elles se produisent dans des cavités petites, nombreuses, égales en volume, telles que sont les alvéoles pulmonaires. Chez les vieillards, les bulles sont souvent plus grosses, parce les vésicules du poumon se sont agrandies par suite de la résorption du tissu intervésiculaire (1); chez les enfants, au contraire, où les alvéoles sont si petits, les bulles nous ont paru quelquefois d'une finesse extrême.
Significalion pathologique. — On entendra du ràle crépitant dans la jinemnonie , dans certaines formes de congestion /juiinonaire, dans ïœdènie^ dans Vapoplexie du poumon.
Diagnostic raisonné. — C'est dans la p7ieumonie que le ràle crépitant se prodnit le pins fréquemment et avec ses caractères les pins tranchés : il se montre dans le premier degré
(1) Hourmann et Dechambre, De lapneumonie chez ks vieillarils [Archives gén. de méd., 1835 et 183G).
de la maladie, c'est-à-dire à la période d'engouement pulmonaire : puis il fait place à la respiration bronchique (1) lorsque !a pneumonie passe à l'état d'hépatisation, et il reparaît plus tard quand la résolution commence {râle crépitant de retour). C'est surtout au début que la crépitation est fine, sèche et nombreuse, tandis qu'au moment du déclin les bulles sont ordinairement un peu plus grosses et plus humides.
Dans la congestion pulmonaire active, le râle crépitant se montre quelquefois; mais ses bulles sont habituellement plus grosses, plus humides, visqueuses et comme continues, et alors il mérite mieux le nom de sous-crépilant.
Il faut, toutefois, faire une exception pour la congestioji sanguine qui accompagne le développement des gratiulations tuberculeuses : dans ce cas le râle crépitant est souvent caractérisé par des bulles fines et nombreuses; et il se montre soit en arrière à la base de la poitrine, soit au sommet, en avant, tantôt localisé dans ces régions et tantôt généralisé, selon le siège
(1) Cette proposition, vraie chez les enfants pour la pneumonie lobutaire, ne l'est plus pour la pneumonie loùaire où le souffla apparaît le plus souvent d'emblée et est le premier signe perçu par l'oreille, ce qui lui donne une valeur capitale pour le diagnostic.
des granulations miliaires et suivant leur généralisation.
Dans les congestions pulmonaires passives qui surviennent, sans phlegmasie, chez les sujets débilités, le ràle crépitant est habituellement constitué par des bulles moins fines, et comme ces sortes d'hypérémies occupent en général les parties déclives du poumon, le rhonchus suit, pour son siège, la même loi physique, et il est remarquable par sa persistance en raison de la longue durée de la maladie.
Un dernier caractère, c'est que dans l'hypérémie, soit active, soit passive, le râle n'est ni accompagné ni suivi de souffle bronchique, à moins qu'il ne survienne une véritable hépatisation pulmonaire.
Plusieurs caractères particuliers distinguent également le râle crépitant de Vœdème et celui de V apoplexie pulmonaire : si les bulles sont très humides et moins fines, si le rhonchus persiste longtemps, sans fièvre, et surtout s'il y a coïncidence d'une anasarque, on devra diagnostiquer un œdème du poumon. — Si le râle occupe un ou plusieurs points circonscrits de la poitrine ; s'il n'est pas remplacé au bout de quelques jours par du souffle bronchique, ou si ce souffle est, comme la bronchophonie et la matité, très peu marqué ; si les signes d'afi'eclion pulmonaire se sont manifestés dans le
cours d'une maladie du cœur, et surtout si le malade a rendu des crachats de sang pur, on reconnaîtra à cet ensemblede phénomènes une exhahtion sanguine dans le tissu pulmonaire . — Il ne faut point oublier que le râle n'est pas constant dans l'œdème : il n'existe point si l'infiltration séreuse est bornée à la trame celluleuse inter-vésiculaire. 11 manque souvent aussi dans l'apoplexie du poumon; en effet, l'inrdtralioD sanguine est fréquemment trop bornée ou située trop profondément pour donner lieu à un bruit morbide appréciable; d'ailleurs le râle ne se produit que si le sang exhalé reste fluide dans les alvéoles : alors même, il est souvent mêlé de rhonchus sous-crépitant lorsque le sang passe dans les tuyaux bronchiques ; il manque enfin si l'hémorrhagie ne s'est faite que dans le tissu inter-vésiculaire, ou si le sang est concrélé dans les vésicules.
Conclusion : valeur sémiolique. — En raison de l'extrême fréquence de la pklegmasie du poumon opposée à la rareté comparative de l'œdème^ de l'apoplexie et des diverses espèces de congestions, le râle crépitant, surtout quand ses caractères sont bien tranchés, est le signe presque paihognomonique de la pneumonie à la période d'engouement.
L'existence d'une pneumonie étant révélée par le râle crépitant, la considération du siège
de ce phénomène peut quelquefois indiquer la nature de la plilegmasie. En eiïet, nous avons observé que l'inflammation franche du lobe supérieur du poumon envahit la moitié postérieure beaucoup plus fréquemment et beaucoup plus tôt que la moitié antérieure ; nous avons constaté pareillement, comme conséquence de cette loi de pathologie, que les signes physiques de la pneumonie franche débutent presque toujours en arrière, et quand la phlegmasie gagne la partie antérieure, ils persistent d'ordinaire avec plus d'évidence postérieurement. On peut tirer de ce fait un principe d'auscultation d'une grande importance pour le diagnostic : c'est que, si du râle crépitant est entendu au sommet de la poitrine^ exclusivement en avant ; sHl est circonscrit à un petit espace où il persiste assez longtemps au même degré, avec coïncidence de symptômes fébriles, on devra soupçonner que la pneumonie est tuberculeuse.
B. lidle sous-crépitant.
Synonymie. — Râle muqueux, râle bronchique humide.
Caractères. — On a comparé avec justesse le râle sous-crépitant au bruit que l'on détermine en soufflant avec un chalumeau dans de l'eau
de savon; et de même que ce bruit varie suivant le diamètre du chalumeau, la densité du liquide et la force d'insufflation, ainsi le râle présente, sous le rapport de la quantité et du volume de ses bulles, des différences qui nous ont fait établir trois variétés : tantôt il se rapproche du crépitant par le nombre et la ténuité de ses bulles, et par cette circonstance qu'il accompagne surtout l'inspiration [sous- crépitant fin) ; tantôt celles-ci sont un peu plus grosses, moins nombreuses, moins égales et s'entendent d'une manière moins exclusive clans le premier temps de la respiration [sous-crépitant moyen); tantôt encore elles sont grosses, rares, très inégales, et constituent un vrai gargouillement, perceptible isolément ou simultanément dans l'inspiration et dans l'expiration [c/ros sous-crépitanl). — Outre ces caractères, le râle présente diverses nuances de timbre, comme s'il se produisait dans des liquides de densité et de viscosité différentes : ici les bulles sont nettes et bien isolées; là elles sont, pour ainsi dire, cohérentes, et semblent se fondre les unes dans les autres en formant un bruit presque continu que Woillez a désigné sous le nom de respiration granuleuse. — L'intensité du rhonchus est généralement en rapport direct avec la quantité des liquides contenus dans les voies aériennes et avec la force des inspirations. Il
est quelquefois tellement prononcé qu'il peut être entendu à distance (1). — Il est permanent et on le trouve à chaque mouvement respiratoire, ou bien il disparaît par intervalles, modifié d'ailleurs par la toux et l'expectoration. — Il occupe une étendue variable; son lien d'élection est la partie inférieure et postérieure de la poitrine des deux côtés. — 11 coïncide fréquemment avec du râle sonore.
Diagnostic différentiel. — Il est quelquefois très difficile de distinguer le râle sous-crépitant des autres rhonchus humides. Si l'on se rappelle que les conditions de leur production sont à peu près identiques, que la cause physique est la même, leur siège anatomique étant seul différent, on s'expliquera aisément cette ressemblance. Placé comme intermédiaire entre les deux râles humides qui se passent l'un dans les vésicules, l'autre dans les excavations du poumon, le sous-crépitant touche, pour ainsi dire, aux rhonchus placés à ces deux extrêmes, et leur emprunte quelques-uns de leurs caractères; à petites bulles, il se confond aVec le crépitant ; à grosses bulles, avec le caverneux. Une des conditions qui font varier
(I) Chez uuc malade atteinte de bronchite compliquée de pleurésie dn côté droit, M. Besnier a pu enteudre jusqu'au pied du lit un ràle sous-crépitant tiumide qui avait son siège sous la clavicule.
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lin râle est la diversité des espaces où il se produit; or la différence de capacité entre les dernières ramirications bronchiques et les alvéoles pulmonaires est si petite, que la nuance des rhonchus formés dans les unes ou dans les autres sera presque imperceptible pour l'oreille la plus exercée. Il en sera de même pour les petites cavernes dont les dimensions peuvent ne pas dépasser celle d'un lu3'au bronchique, et alors on comprendra qu'il est parfois impossible de décider, seulement d'après la grosseur des bulles, si le bruit entendu est du ràle caverneux ou du gros sous-crépilant.
Tâchons pourtant d'établir un diagnostic différentiel d'après les caractères les plus saillants des râles, abstraction faite du volume des bulles. Le sous-crépitant fin se distingue du crépitant en ce qu'il peut être entendu à la fois dans l'expiration et dans l'inspiration, en ce qu'il est plus étendu, plus généralisé, en ce qu'il n'est pas accompagné ni suivi de souffle bronchique. — Le gros sous-crépilant diffère du râle caverneux en ce que ce dernier coïncide presque toujours avec la respiration, la toux ou la voix, caverneuse. — Le sous-crépilant motjen se distinguera parfois avec peine du caverneux à bulles petites qui se passe dans les petites cavernes {râle cavernuleicx) ou du crépitant à bulles un peu grosses qui se produit,
surtout chez le vieillard, dans certains cas de pneumonie ou d'œdème pulmonaire : c'est alors la considération du siège du râle, aidée des autres signes stéthoscopiques, qui doit trancher la difficulté.
Quelquefois même le diagnostic est impossible, à moins de s'adresser à d'autres méthodes d'exploration, parce que plusieurs râles existent simultanément et se confondent par suite d'états morbides complexes. Ainsi, dans le même côté de la poitrine, on pourra entendre le râle caverneux, le crépilanl et le sous-crépitanl, si le même poumon est creusé de cavernes les unes grandes, les autres petites, si de Vhypérémie inflammatoire est développée autour des tubercules, si les bronches qui se rendent aux cavernes sont pleines de mucosités. De même, dans un cas d'hémoptysie où le sang aura été fourni par une caverne et versé dans les bronches, l'oreille poura percevoir à la fois toutes les espèces et même toutes les variétés de râles : caverneux, sibilant, ou ronflant, et sous-crépitant fin, moyen ou gros, suivant que les troncs, les rameaux ou les ramuscules bronchiques seront obstrués par une quantité de li(iuides plus ou moins considérable.
(Jause physique. — Le rdle sous-crépitant se produit lorsqu'il existe dans les bronches des hquides,
tels que des mucosités, du sang ou du pus, et que l'air, pendant l'inspiration et l'expiration, les traverse en formant des bulles. Ce fait peut être directement prouvé par des expériences : en insufflant des poumons par la trachée, après y avoir injecté des liquides en quantité suffisante, on produit des rhonchus humides dont la grosseur varie selon le diamètre des ramifications bronchiques.
Signification pathologique. — Le râle souscrépilant peut être entendu dans un assez grand nombre de maladies, telles que la bronchite à sa seconde période, les difierentes espèces de catarrhes de la membrane muqueuse pulmonaire, la dilatation des bronches avec hypersécrétion, V hémoptysie, certaines formes de congestion et d'apoplexie pulmonaires, et la phtisie au commencement de la fonte des tubercules.
Diagnostic raisonné . — Nous avons vu (p. 130) que, dans la bronchite, on entendait, au début, du râle sonore : à mesure que la sécrétion bronchique devient plus abondante, il s'y joint quelques bulles de sous-crépitant . Plus tard le râle humide prédomine et finit par rester seul. En même temps il se locaHse à la partie postérieure et inférieure des deux poumons. Il peut, à la vérité, s'élever plus ou moins haut, et se propager aux portions supérieures et antérieures du thorax [bronchite généralisée); mais, dans ce dernier cas même, il aura pour carac-
1ère dislinclif d'èlre plus prononcé dans les régions sous-scapulaires.
Il ne faudrait cependant pas, sans quelque réserve, conclure de celte localisation que la phlegmasie affecte presque exclusivement les bronches de la base du poumon. Certes, les bronchites de la base sont, par suite de la tendance de l'intlammation à envahir les parties décHves, plus communes que celles du sommet (nous parlons ici des phlegmasies développées sous l'influence d'une cause générale, et non des bronchites partielles par cause locale) ; mais il y a aussi plusieurs raisons anatomiques qui expliquent la fréquence et la persistance du sous-crépitant en bas et en arriére de la poitrine: les bronches sont plus nombreuses h la base qu'au sommet, et les chances d'inflammation y sont par conséquent plus grandes; elles sont plus longues, et les liquides sécrétés doivent y séjourner plus longtemps ; enfin leur direction est différente, et la disposition des conduits aériens est telle que ceux des parties supérieures se débarrassent plus vite par l'expectoration, tandis que ceux des parties inférieures se videront avec beaucoup plus de difficulté.
En général, le volume des bulles indique le siège de la bronchite dans les diverses sections de l'arbre aérien : le sous-crépilant moyen
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annonce la phlegmasie des ramiûcations moyennes; le sous-crépitant fin, celle des derniers ramuscules [bronchite capillaire) ; le gros sous-crépitant ou gargouillement, celle des rameaux dont le calibre est plus considérable ou dont le diamètre est agrandi [dilalalion des bro7iches avec catarrhe). Toutefois il est possible que le ràle manque, si l'inflammation existe seulement dans les grosses bronches et si l'air peut les parcourir sans former de bulles avec les liquides qui en tapissent les parois.
Dans la bronchite chro7iique, dans la bronchorrhée, le rhonchus a des caractères semblables à ceux que nous venons de tracer; mais les symptômes locaux ou généraux concomitants diffèrent, et marquent l'espèce de la phlegmasie.
Nous avons vu tout à l'heure que, généralement, dans les inflammations de la membrane muqueuse des bronches, le ràle sous-crépitant a son siège à la base de la poitrine, ou que, s'il occupe à la fois les parties inférieures et des points plus ou moins élevés, il est toujours plus manifeste en bas (1). 11 n'est pas
(1) Il faut se rappeler que ces principes pcuvcut subir quelques modifications, lorsque, par exemple, le thorax est déformé par le rachitisme. C'est aiusi que, chez les enfants, on voit quelquefois la poiti-inc rétrceie sur le côté, d'avant en arrière, par une dépression eu forme de sillon vertical, correspondant à l'articulation des carti-
rare néanmoins de rencontrer du sous crépilant au sommet d'un ou des deux poumons. S'agit-il alors d'une bronchite franche? Non, sans doute. Il y a quelque chose, dans cette hronchile locale, qui sort des règles ordinaires : pour que la phlegmasie se borne ainsi au sommet, il faut qu"il existe là une cause qui l'y appelle, une espèce d'épine inflammatoire qui la provoque, et cette cause, c'est presque toujours la présence des tubercules ; or, si une bronchite locale coexiste avec des tubercules, le catarrhe n'est plus qu'une afl'ection secondaire, la phtisie est toute la maladie. — H y a plus : dans la grande majorité des cas, le râle sous-crépitant, lorsqu'il se montre au sommet de la poitrine, ne dépend pas seulement de la présence de mucosités dans les bronches; déjà existent de petites excavations pulmo-
lages avec les côtes : il en résulte luic espèce d'étranglement du poumon qui a pour etl'et de favoriser l'engouement de ce viscère et l'acciiniulation de mucosités dans ses parties postérieures. De là formation plus facile de raies humides dont il faudrait prendre garde de s'exagérer la valeur. — De même encore chez certains adultes alVcctés de déviations prononcées de la colonne vertébrale, avec rétrécissement d'un côlé du thorax et saillie du côté opposé, il n'est pas rare de constater la manifestation de rhonchns humides qui se produisent avec plus de facilité ou qui prédominent d'un côté dans des points insolites, sans que ces diflerenccs aient, pour le diagnostic, la même importance qu'elles auraient chez un individu bien conformé.
naires, dans lesquelles la matière tuberculeuse ramollie est agitée par l'air. Et, de même que, dans les bronchites très étendues, le râle peut remonter jusqu'à la partie supérieure : ainsi inversement, il pourra se faire que, dans les bronchites tuberculeuses, le rhonchus soit perçu depuis le sommet jusqu'à la base du thorax; mais si, précédemment, le maximum d'intensité du râle était dans les régions sous-scapulaires, ici le maximum est aux. régions sousclaviculaires ou sus et sous-épineuses. Ces considérations pratiques suffisent pour faire comprendre de quelle importance est l'étude du siège du râle sous-crépitant au point de vue du diagnostic. Cette valeur est si grande, dans le cas particulier qui nous occupe, que la présence d'un rhonchus humide borné au voisinage de l'épine de l'omoplate doit faire déjà regarder la bronchite comme suspecte.
Rappelons toutefois que dans certains catarrhes compliqués de pleurésie, avec épanchement qui comprime légèrement le poumon, les râles humides, perçus dans la région moyenne et postérieure de la poitrine, prennent quelquefois les caractères d'un véritable gargouillement pouvant faire supposer des lésions graves, mais qui disparait peu à peu sans laisser de traces. Dans d'autres cas semblables, où le poumon est très refoulé en haut, on entend
parfois, sous la clavicule, un rhonchus humide à grosses bulles, qui ferait croire à la présence de cavernes pulmonaires, et ne dépend en réalité que d'une accumulation de mucus bronchique dans les rameaux du lobe supérieur.
A part ces cas exceptionnels et qui ne peuvent être exactement appréciés qu'en tenant compte de la marche de la maladie, on peut établir en principe que du râle sous-crépilant perçu des deux côtés à la base de la poitrine annonce une bronchite ; du sous-crépilant au sommet d'un côté ou des deux indique une bronchite locale tuberculeuse ou des tubercules à l'état de ramollissement. — Indépendamment de cette différence du siège, le sous-crépitant qui se produit dans les bronches, et celui qui se forme dans de petites excavations pulmonaires, ont dans leurs caractères des nuances qui les distinguent.
Plus les bulles sont grosses, plus elles sont superficielles, épaisses et visqueuses, et plus on est fondé à supposer l'existence de petites cavernes tuberculeuses.
Dans Vhémoptysie, le sous-crépitant varie de siège, d'étendue et de caractèi^e, suivant le siège, l'étendue et la nature de la lésion qui a donné lieu à l'hémorrhagie : lorsque le sang provient d'une simple exhalation de la muqueuse bronchique, il est présumable qu'elle
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s'est faite dans les deux poumons si le râle est perçu des deux côtés, et dans un seul, si le rhonchus occupe un côté seulement. Remarquons néanmoins que ce siège du sous-crépitant ne précisera pas toujours le siège primitif de l'hémorrhagie, à cause du séjour plus prolongé des liquides dans les régions déclives de l'organe, et du transport du sang dans les différentes parties des voies aériennes, lorsque ce liquide remonte du poumon vers la bouche pour être rejeté au dehors. — Si le râle naissait à grosses bulles, dans un point déterminé où l'on constaterait en même temps des signes d'excavation pulmonaire, il annoncerait que l'hémorrhagie s'est faite dans une caverne.
Dans la congeslion et dans ïapoplexie du powmon, le rhonchus sous-crépitant, qui se manifeste souvent à la place du crépitant, n'a point de caractères particuliers qui méritent d'être mentionnés (Voyez Râle crépitant, p. 160.).
Conclusion : valeur sémiolique, — De toutes les affections morbides que nous venons de passer en revue, les deux plus fréquentes sont inconlestablement la bronchite et les tubercules à leur période de ramollissement : la manifestation du râle sous-crépitant doit donc faire songer sm-tout à ces deux maladies, et c'est encore la connaissance du siège de prédilection du râle qui guiderçi dans le diagnostic. Si les bulles, très
nombreuses à la base des deux poumons, diminuent d'autant plus que l'oreille se rapproche du sommet de la poitrine, l'existence de la bronchite est presque certaine : si au contraire, absentes ou peu nombreuses à la base du thorax, elles sont entendues plus haut, surtout d'un seul côté, et deviennent de plus en plus évidentes et nombreuses à mesure que l'on s'élève en auscultant, on devra diagnostiquer des tubercules à l'état de ramollissement.
G. Râle caverneux.
Synonymie. — Gargouillement.
Caractères. — Le râle caverneux est constitué par des bulles peu nombreuses, grosses, inégales et mêlées de 7'espiration caverneuse: c'est ce mélange qui forme son caractère le plus décisif, et qui sert à le distinguer du gros souscrépitant avec lequel il se confond souvent ou alterne par intervalles. — Il se manifeste pendant l'inspiration ou l'expiration, et fréquemment dans toutes deux. Son intensité est plus ou moins grande, suivant que la caverne où il se produit contient plus ou moins de liquide. Dans certains cas, il est entendu à distance par le médecin (i), ou perçu par le malade lui-
(I) Chez line jeune femme que nous avons observée à l'hôpital Beaujou, et qui préseutait une vaste excavation
même; quand l'excavation est très superficielle, l'agitation du liquide peut être sentie par la pulpe des doigts appliquée sur un espace intercostal. — Il est permanent ou ne se montre que par intervalles : tantôt il disparaît, surtout quand le malade a beaucoup expectoré, et il est alors remplacé par la respiration caverneuse. Ailleurs, il cesse momentanément, quand un obstacle local s'oppose à l'arrivée de l'air dans la cavité; mais souvent une très grande inspiration ou un effort de toux le reproduisent. — Il est ordinairement circonscrit au sommet de l'un ou des deux poumons, dans un espace en rapport avec l'étendue qu'occupent les excavations pulmonaires.
Dans quelques cas, on entend dans les mêmes régions ou bien sur les limites du rhonchus caverneux, un râle humide à bulles plus petites, plus superficielles, d'un timbre clair, sans mélange de respiration caverneuse,
tuberculeuse sous la clavicule gauche, le ràle caverueux s'ciiteudait à une distance d'au moins 30 centimètres de la poitrine. — Chez un jeune homme que nous avons suivi du début au terme d'une phtisie aiguë, nous avons pu, durant plusieurs semaines, entendre à dislance le gargouillement d'une grande caverne située au sommet du poumon gauche, en même temps que nous sentions du doigt, au-dessous de la première côte, le soulèvement du liquide de la caverne par les mouvements de la respiration. Le malade lui-même entendait ce ràle caverneux et son sommeil en était troublé.
que nous avons déjà signalé (p. 166). Ce râle, qui se lie fréquemment à l'existence des tubercules ramollis du poumon, ne se rencontre qu'au niveau des cavités de petite dimension, et il tire sa valeur moins des caractères de ses balles que de son siège et des autres phénomènes concomitants : il a été désigné sous le nom de cavevnuleux .
Diagnostic différentiel. — Le râle caverneux, quand il est bien caractérisé par le mélange de grosses bulles et de souffle caverneux, ne saurait être confondu avec aucun des rhonchus humides. Quand il existe sans respiration caverneuse, il diffère peu du gros sous-crépitant; mais la localisation de ses bulles au sommet de la poitrine ne permet guère de se méprendre sur sa nature et sa véritable valeur.
Cause 'physique. — Les conditions de production du râle caverneux sont l'existence d'une ou plusieurs cavités accidentelles de moyenne grandeur, contenant à la fois du liquide et du gaz, et communiquant avec les bronches. Le pliénomène a lieu quand l'air inspiré traverse les liquides en formant des bulles qui éclatent avec bruit ; il peut se manifester encore, d'après la théorie de Caslelnau (1), lorsqu'à l'orifice de communication se produisent des râles humides qui vont retentir dans la caverne.
Quand l'une ou l'aulre de ces conditions vient à
(1) Archivas f/én. de méd., 18il, t. III, p. 327.
manquer, le râle disparaît ou n'a plus les caractères que nous lui avons assignés. Ainsi, que l'excavation soit entièrement remplie de liquide, il ne sr produira qu'un rhonchus humide sans mélange de souffle caverneux; que la cavité, au contraire, soit accidentellement vide, comme les bronches qui vont y aboutir, la respiration caverneuse existera seule. Le râle pourra encore ne pas se montrer lors même que la cavité contient une certaine quantité de matières, si les bronches qui s'y rendent sont vides et s'ouvrent au-dessus du niveau du liquide. Enfin, il cessera complètement si un obstacle local, tel qu'un amas de mucosités dans les tuyaux bronchiques, empêche l'entrée de l'air dans la caverne. Du reste, quand le râle existe, le nombre des bulles, leur volume et leur viscosité varient comme la densité du liquide et la capacité des excavations. Lorsque ces dernières sont multiples et de différente grandeur, le bruit anomal présente, dans les divers points où il est perçu, des différences en rapport avec les dimensions des cavités ; au niveau de celles qui sont très petites, il offre les caractères du râle cavernuleux.
Il est toutefois des cas exceptionnels où le rhonchus caverneux présente des caractères tout particuliers : chez quelques malades, on entend uu gros râle humide qui se propage dans une grande étendue de la poitrine, toujours semblable quant à sa forme, mais avec une intensité progressivemenl décroissante. D'après Chomel, qui l'a signalé le premier, ce phénomène serait lié à l'existence de cavités tuberculeuses avec induration du tissu pidmonaire envi-
minant, lequel transmet alors le rhonclms plus ou moins loin de son lieu d'origine.
Chez d'autres sujets encore, on perçoit dans tout un côté du thorax, en même temps qu'un son mat, un gros gargouillement très manifeste el 'partout le même quant à son intensité et à sa forme. Chomel a également démontré, par plusieurs observations clisiiques, que ce râle insolite dépendait de Vexistence simultanée d'un épanchcment pleurétique et d'une caverne pulmonaire séparée de la plèvre par une cloison très mince, ou communiquant avec elle par une ouverture étroite, valvulaire peut-être, qui ne permet pas l'introduction de l'air et la production d'un pneumothorax. Le gargouillement qui se produit alors dans la cavité tuberculeuse est transmis à tout le côLé correspondant de la poitrine par le liquide épanché dans la plèvre (1).
Signification pathologique. — On voit, d'après ce qui précède, que le râle caverneux annoncera l'existence d'une excavation pulmonaire communiquant avec les bronches, ou d'une dilatation bronchique en ampoule. — Exceptionnellement il sera l'indice d'un foyer purulent de la
(1) Suivant Racle, qui a rapporté un fait de ce genre [Archives f/énéra/es de mMecine, juillet 1849, t. XX p. 2791, il est indispensable pour la manifestation dû phénomène, «que le liquide s'étende sans interruption depuis le lieu où se produit le bruit jusqu'à l'oreille. » La rareté de ces conditions morbides expliquerait la rareté du phénomène acoustique.
plèv7'e (1), d'un abcès préveriébral (2) ou d'un abcès du foie (3) largement ouverts dans les conduits aériens.
Mais le râle caverneux ne présente pas, en général, de caractères dislinctifs qui permet-
(1) Dans un grand nombre d'empyèmes qui se sont ouverts dans les bronches, le ràle caverneux (ainsi que les autres bruits caractéristiques des perforations pleuropulmonaires) lait défaut, probablement en raison de la sinuosité du trajet fistuleux.
(2) Un malade que nous avons pu suivre pendant un mois à riIôtel-Dieu avait eu un abcès par congestion, qui faisait à la région dorsale une saillie considérable. L'abcès s'était ouvert spontanément dans les bronches, et le pus avait été rejeté par la bouche. La tumeur du dos disparut, mais les crachats puriformes persistaient, et, en auscultant en arrière, à gauche de la colonne vertébrale, au niveau de la neuvième côte, on entendait par intervalles, surtout dans les grandes inspii-ations et pendant la toux, de gros gargouillements et parfois ces espèces de cris donnés par les cavernes tuberculeuses. Dans ce cas, il restait certainement un trajet fistuleux qui établissait une communication entre les voies aériennes et un poiiit de la colonne vertébrale affecté de carie.
(3) Unhomme âgé d'environ cinquante ans, dont nous avons recueilli l'histoire à l'Hôtel-Dieu, avait depuis longtemps un ictère foncé; dans le cours de la maladie, il survint une expectoration abondante d'une matière verdàtre amère. Ce liquide était-il versé dire: tement du foie dans les voies respiratoires ? La rareté d'un fait semblable nous faisait hésiter à en admettre la réali' é; mais l'auscultation, ayant révélé l'existence d'un gargouillement tout à fait à la base et en arrière, du côté droit de la poitrine, mit hors de doute la formation d'une fistule entre les conduits biliaires et les bronches, et la uécropsLe démontra la j.ustesse de ce diagnostic.
tent de décider quelle est de ces différentes lésions celle dont il s'agit, ni de spécifier la nature de l'excavation et de déterminer si elle est tuberculeuse, ou formée soit par un foyer gangreneux ou apoplectique, soit par un abcès du poumon ou toute autre cavité purulente. Le diagnostic différentiel se tirera donc de la considération du siège du râle, du degré de fréquence ou de rareté des maladies qui donnent lieu à la formation de cavernes, et surtout de l'étude comparée des symptômes locaux ou généraux. — Nous avons déjà signalé (Voy. Respiration caverneuse, p. 117) les caractères spéciaux des dilatations bronchiques et des excavations du poumon. Quant aux cavités extra-pulmonaires, le foyer purulent de laplèvre se révélera par l'abondance et la fétidité des crachats; l'abcès prévertébral par le siège du ràle au niveau d'une gibbosité du rachis ; la fistule hépatique par la couleur verdâtre et la composition chimique spéciale des matières expectorées.
Conclusion : valeur sémiotique. — Si le râle caverneux coïncide avec la voix caverneuse et a son. siège au sommet du poumon, il sera rindice presque certain d'une excavation tuberculeuse.
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APPENDICE
BnUITS DE CRAQUEMENT, DE FROISSEMENT PULMONAIRE, ETC.
Outre les bruits anomaux que nous avons décrits et qui se placent naturellement dans notre classification, il en est plusieurs autres qui en diffèrent trop par leur nature pour pouvoir être rangés dans une des divisions précédentes. C'est pourquoi nous les avons réunis dans cet appendice.
Ce sont tantôt des craquements qui se répètent en nombre variable dans chaque mouvement respiratoire, tantôt des cris plaintifs, des espèces de gémissements d'intonations diverses ; ailleurs c'est une sensation de froissement avec bruit analogue à celui que produit une semelle sous le pied qui la presse (froissement pulmonaire de Fournet); d'autres fois encore c'est une espèce de bruit de soupape qui éclate brusquement sous l'oreille au moment de l'ampliation de la poitrine.
Dans des cas très rares, enfin, l'oreille perçoit, au niveau des grosses bronches, un bruit singulier assez semblable à celui d'un voile mobile [bruit de tremblotement, bruit de drapeau).
Des divers bruits que nous venons d'énumérer, la plupart (cris, gémissements, froissement, bruit de soupape) sont d'ordinaire incons-
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lants, fugilifg, s'entendant par intervalles, puis disparaissant après une secousse de toux ou par toute autre cause, pour se reproduire un peu plus tard avec les mêmes caractères ou diversement modifiés.
Ils ont leur siège habituel au sommet de la poitrine et se rattachent aux phases avancées de la tuberculisation pulmonaire.
Le bruit de froissement semble produit par le frottement des fausses membranes épaisses qui coifTent si souvent le sommet des poumons tuberculeux.
Les cris, les gémissements ] paraissent dus à l'expansion et au retrait de cavités à parois élastiques où l'air pénètre et d'où il s'échappe avec bruit par un orifice étroit, et ils se rencontrent d'ordinaire concurremment avec d'autres signes évidents de cavernes tuberculeuses (râle et souffle caverneux, pectoriloquie)-
Le bruit de soupape, qui se produit avec un peu plus de constance que les ans, semble avoir pour cause la soudaine irruption d'une colonne d'air dans une excavation du poumon, avec brusque déplacement d'un obstacle qui bouchait l'orifice de la cavité morbide, comme ferait un fragment de tissu pulmonaire en grande partie détaché par un travail ulcératif et tenant encore aux parois de l'excavation par un mince pédicule.
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Quoi qu'il en soit de ces diverses inlerprélations, que nous ne formulons du reste qu'avec réserve, il résulte pour nous d'une longue expérience que le bruit de soupape, comme les cris plaintifs perçus au sommet de la poitrine, indiquent l'existence d'excavations tuberculeuses, sans que, d'ailleurs, on doive conclure de l'absence du phénomène à l'absence de la lésion anatomique.
Quant au bruit de tremblotement, de cl7'apeau, il ressemble, comme nous l'avons dit, à celui que produirait un voile mobile et il paraît se lier à la présence, dans les grosses bronches et la trachée, de lambeaux pseudo-membraneux détachés en partie de la muqueuse et agités dans ces conduits par l'entrée et la sortie de l'air. Il pourrait, dans les cas tout à fait exceptionnels où il se manifeste, indiquer l'existence (ïuno'oiip trachéo-bronchique (1).
Reste un autre bruit anomal signalé plus haut, et qui, par sa fréquence plus grande, ses caractères mieux tranchés, et son importance majeure pour le diagnostic, mérite une description spéciale : c'est le bruit désigné sous le nom de craquements pulmonaires.
(1) Voy. Auscultation du larynx.
CRAQUEMENTS PULMONAIRES
Craquements pulmonaires.
Ce bruit consiste, comme son nom l'indique, en une suite de petits craquements, d'ordinaire peu nombreux, qui se manifestent surtout dans l'inspiration, et d'autant plus évidents que celleci est plus longue et plus forte. Le plus souvent secs lors de leur apparition, ils deviennent humides plus lard [craquements humides). — On ne les entend guère qu'au sommet de la poitrine, et, quand ils sont perçus plus bas que les régions sus-épineuses et sous-claviculaires, on constate généralement dans ces parties supérieures les signes physiques d'une altération pulmonaire plus avancée. — Ils coïncident presque constamment avec d'autres phénomènes de la phtisie à ses premières périodes.
■ Diagnostic différentiel. — Les craquements, tant qu'ils sont secs, se distinguent facilement des râles en ce qu'ils ne donnent point la sensation de bulles; mais quand ils deviennent humides, ils se transforment peu à peu en un véritable râle bulleux et se confondent aisément alors avec le rhonchus sous-crépitant. — Ils diffèrent du frottement saccadé de la plèvre, en ce que les saccades de ce dernier donnent lieu à un bruit plus sourd et plus prolongé; ils s'en distinguent encore par leur siège au som-
met du poumon et surtout par leur marche, ainsi que par les phénomènes concomitants ou consécutifs.
Signification pathologique. — Le mécanisme de production des craquements secs est assez difficile à expliquer : il est à croire qu'ils éclatent au moment où les tubercules pulmonaires commencent à se ramollir et les radicules des bronches à s'ulcérer, et leur transformation en craquements humides paraît dépendre de la fonte de ces tubercules, dont la matière puriforme, se mêlant aux sécrétions morbides de la membrane muqueuse des bronches enflammées, donne lieu graduellement à la production des bulles visqueuses.
Quelque théorie que Ton adopte, l'expérience apprend que les craquements se lient à l'évolution de la tuberculose pulmonaire, et ils constituent le signe le plus positif et le plus constant de la présence de tubercules arrivés à la période de ramollisse ment.
Art. II. — AUSCULTATION DE LA VOIX
§ I. — Règles particulières.
Aux préceptes déjà énoncés (pages 16 et 32) nous ajoutons un petit nombre de règles particulières dont l'observation est utile pour Vaus-
cultalion de la voix. — Ce que nous avons dit pour ]a position du malade est applicable ici ; il est préférable toutefois qu'il soit debout ou assis sur une chaise, parce que la poitrine est ainsi plus facilement accessible de tous côtés. — Pour que les phénomènes vocaux soient appréciables, il faut que le malade parle avec une certaine force, et qu'il donne aux sons une intensité égale pendant qu'on explore les différents points du thorax. On est dans l'habitude de le faire compter ou lire haut, de manière que sa voix soit soutenue, uniforme, et que l'oreille, jugeant toujours d'après un terme de comparaison identique, apprécie avec plus de justesse les modifications morbides d'intensité et de timbre.
L'usage de l'oreille ou du stéthoscope n'est pas tout à fait indifférent : l'oreille convient pour la bronchophonie, qui est un phénomène diffus, et pour l'égophonie, que l'on recherche d'ordinaire à l'angle inférieur de l'omoplate, région où l'instrument serait d'une application difficile et incommode; pour la pectoriloquie on préfère le stéthoscope, parce que le phénomène est limité, et qu'un de ses caractères est la transmission des sons articulés à travers le cyhndre. — La pression de la tète sur l'instrument ou sur la poitrine doit être modérée, toujours égale à droite et à gauche : une pression
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trop forte rend moins pur et moins distinct le retentissement, tandis que trop légère, elle en change la nature et lui donne un caractère chevrotant. — Enfin, il est souvent utile, pour apprécier plus nettement les phénomènes morbides de la voix, de maintenir, pendant qu'on ausculte, l'oreille libre exactement bouchée.
§ II. — Phénomènes physiologiques.
Retentissement normal de la voix.
Quand on ausculte sur le larynx d'un homme qui parle, les sons vocaux retentissent avec bruit sous l'aire du stéthoscope, et frappent l'oreille avec force ; le long de la trachée, cette résonnance est un peu moins grave et moins intense, mais encore distincte. Sur la poitrine, on n'entend plus qu'un bourdonnement confus dont les vibrations impriment un léger frémissement aux parois thoraciques; c'est la résonnance vocale naturelle ou retentissement normal de la voix.
Ce bourdonnement varie d'intensité et de timbre suivant les régions où l'on ausculte, suivant la conformation et les dimensions de la cavité pectorale, et surtout suivant la force et le timbre de la voix.
Il est d'autant plus prononcé qu'on écoute
dans des points plus rapprochés de la trachée et des gros tuyaux bronchiques, et il va en diminuant à mesure qu'on explore plus loin de la racine des poumons : assez fort à la partie supérieure, entre l'omoplate et la colonne vertébrale, il s'affaiblit graduellement vers la base du thorax. Du reste, il est égal des deux côtés de la poitrine dans les points correspondants, si ce n'est au sommet droit, où il est un peu plus intense à cause du diamètre plus considérable de la bronche principale. Ce fait généralement admis se trouve conTirmé par les recherches de Louis (1), qui en déterminent la fréquence relative. Il s'ensuit que les phénomènes fournis par la résonnance vocale n'ont pas, quand ils sont peu prononcés, la même valeur au sommet de l'un et de l'autre côté de la poitrine, et qu'une légère augmentation du retentissement aura plus d'importance à gau-
(1) « Sur vingt-deux sujets jeunes et qui n'avaient aucune afToctiou des organes thoraciques, il existait dix fois un retentissement marqué de la voix sous la clavicule droite, et il était considérable dans quatre cas, tandis que sous la clavicule gauche il n'avait lieu que dans un cas, et à un faible degré, chez une femme maigre, âgée de vingt-quatre ans. En arrière du même côté gauche, chez cette môme femme uniquement, le retentissement de la voix avait lieu à un très léger degré, au sommet du poumon, tandis qu'il existait à droite dans le point correspondant, et à un degré beaucoup plus marqué, chez huit sujets dont l'expiration était prolongée. » (Louis, Recherches sur La phtisie, 2« édit., 1843, p. 533.)
che, surtout s'il n'y en a pas simultanément à droite.
La résonnance vocale est d'autant plus intense que la poitrine- est plus, large et que ses parois sont plus minces ; elle est d'autant plus faible que les conditions inverses sont plus marquées. Mais, de toutes les causes qui la font varier, aucune n'a plus d'influence que la force et le timbre de la voix : le retentissement sera fort et éclatant, si celle-ci est forte et sonore ; plus sourd, si elle est grave; moins distinct, si elle est plus faible; nul, si elle est éteinte. C'est de cette influence que dépendent l'éclat de la résonnance chez l'adulte bien constitué, sa faiblesse chez l'enfant dont la voix est aiguë, son chevrotement chez le vieillard à voix cassée et tremblotante. C'est elle aussi qui explique pourquoi, chez la plupart des femmes et chez les individus dont la voix est haute et grêle, le retentissement vocal est peu marqué, et n'imprime aux parois pectorales qu'un frémissement à peine sensible.
De l'énoncé de ces variations diverses il résulte que le degré naturel de la résonnance vocale ne saurait être indiqué d'une manière absolue. Si l'on ausculte au-dessous de l'angle inférieur de l'omoplate chez un individu dont la voix est assez faible, dont lapoitrine est étroite et a des parois épaisses, le retentissement sera
à peine appréciable ; tandis que si l'on écoute près de l'épine de l'omoplate, chez un sujet dont la voix a un timbre sonore, et dont la poitrine est large et a de minces parois, la résonnance sera très forte, sans cesser d'être normale. La voix n'a donc pas, à proprement parler, de type absolu, invariable, et qui fasse loi ; le même degré de frémissement, naturel pour celui-ci, peut être, relativement, trop faible pour celui-là et trop fort pour un troisième; aussi prend-on comme type relatif le retentissement que l'on perçoit chez un individu qui offre des proportions moyennes pour la force de la voix, pour la largeur de la poitrine et l'épaisseur de ses parois. Si, dans ces circonstances, on applique exactement une oreille en se bouchant l'autre, on entend dans la poitrine, quand le sujet parle, un bourdonnement confus qui ne permet pas de distingue?' les paroles. Si les conditions mentionnées tout à l'heure sont exagérées, les paroles deviennent distinctes, d'où il résulte une espèce de peclorilorjuie naturelle.
Les considérations que nous venons de signaler font ressortir encore davantage l'importance de ce précepte, qu'il faut toujours ausculter comparativement des deux côtés, pour tâcher de trouver dans le côté sain le type normal de la voix chez le sujet qu'on examine. Mais
comme des altérations physiques semblaljles pourraient exister des deux côtés à la fois, il faudra, pour juger de la valeur du retentissement vocal, dans un cas donné, tenir compte du timbre et du volume de la voix du malade aussi bien que du lieu où l'on explore. L'oubli de ces précautions pourrait faire prendre certaines nuances encore normales pour des phénomènes morbides, ou, inversement, faire regarder comme naturel un retentissement déjà pathologique (1).
Théorie de la résonnance de la voix. — La résonnance vocale qui est perçue quand on ausculte sur le Ihoi'ax n'est pas, comme le murmure vésiculaire, formée dans le poumon même; elle n'est que le retentissement des sons produits à la partie supérieure du tube aérifère, et les vibrations suivent les ramilîcations bronchiques pour arriver jusqu'à l'oreille. C'est véritablement un pbénomèue de transmission, et ce qui le prouve, c'est la dirainu-
(1) A côté des modiflcatious de la résonnauce vocale appréciables par roreille appliquée sur les parois de la poitriue, il est utile de noter les altérations de la voix perceptibles à la simple audition. Cette espèce d'auscultation à distance fournit des résultats précieux pour le diagnostic, notamment dans les alTections des voies aériennes supérieures. C'est ainsi que la voix est nasonnée, dans les divisions de la voiite palatine, gutturale dans l'hypertrophie des tonsilles, voilée dans les angines catarrhales, rauque dans les laryngites simples, éteinte dans le croup et daus les altérations profondes des cordes vocales.
lion derintensilé du bruil à mesure que l'on s'éloigne du foyer de production.
§ III. — Phénomènes pathologiques (1).
Le retentissement naturel de la voix repré-
(1) Aulophonie. — Il est des cas où la voi.K manquant, les signes que l'on obtient d'ordinaire par l'auscultation de la résonnance vocale devront nécessairement manquer : il en sera ainsi chez les sujets aphones, chez les ahénés et les malades en délire, chez les très jeunes enfants, chez tous ceux enfm qu'on ne peut à volonté faire parler haut. Que si, dans ces circonstances, l'observateur lui-même vient à parler en même temps qu'il tient l'oreille accolée immédiatement à la poitrine du malade, l'autre étant bien bouchée, sa propre voix retentira contre ce point de la paroi thoracique, en subissant, dans certains cas, des modifications en rapport avec les conditions physiques des organes pulmonaires. Déjà, au dire de Beau [Archives gén. de méd., 1840, t. VllI, p. 166), Bricheteau faisait remarquer en 18-34, à l'hôpital Necker, que, « lorsqu'on parlait en auscultant la caverne d'un phtisique, on y déterminait un écho qui avait quelque chose de caverneux. » Le fait du retentissement de la voix de l'explorateur, signalé également dans un mémoire de Taupin [Revue médicale, juin 1839), était resté ignoré et sans application pratique. Ilourmann y vit un nouveau mode d'auscultation [Revue médïcaZe,juillet 18-39) et il proposa de lui donner le nom cVaulophonie (aûiô;, lui-même, moi-même, çcoveïv, parler).
Nous avons fait quelques expériences et quelques recherches cliniques pour nous assurer de la valeur de cette nouvelle méthode, et voici ce que nous avons trouvé : quant au fait même du retentissement autophonique, d est hien réeL Si l'on parle en appliquant l'oreille contre le thorax d'un individu sain, la voix retentit et ses vibrations déterminent dans la conque un ébranlement sensible;
sentait l'intégrité de l'état physique des organes respiratoires; si les conditions matérielles de ces organes viennent à être altérées, soit par des modifications dans la densité du tissu du
on peut encore reproduire ce retentissement dans diverses expériences; on le perçoit en effet, si, sans ausculter, l'on vient à parler en se bouchant roreillc, soit avec la paume de la main, soit avec un livre, soit avec tout autre corps solide. Hourmann avait cru remarquer que l'intensité de l'autophonie était en raison inverse de l'épaisseur des parois thoraciques, et que plus ces parois étaient minces, plus la résonnauce vocale était forte : aussi disait-il qu'elle était plus intense chez les vieillards cachectiques. Nous n'avons point trouvé que le retentissement autophonique fût manifestement plus prononcé chez les enfants que chez les adultes, et pourtant ils ont les parois pectorales excessivement minces ; el cependant encore, pour nous mettre dans les meilleures conditions possibles, nous tenions compte de la précaution qu'Ilourmann signale comme fort importante, de ne pas serrer l'oreille contre le thorax et de parler de telle sorte que la voix résonne largement dans les anfractuosités des fosses nasales.
Examinons maintenant les résultats de l'autophonie dans l'état pathologique : le retentissement de la voix de l'explorateur subit-il des modifications en rapport avec les lésions des organes pulmonaires? On pourrait croire, d'après une expérience de Raciborski (journal l'Expérience, t. X, p. 338), que la résonnance autophonique deviendra plus forte toutes les fois que la densité du poumou sera augmentée ; si en effet l'on vient à parler tandis qu'on tient accolé à son oreille le dos d'un livre, on produit et on perçoit une espèce de bronchophonie diffuse, qui devient infiniment plus faible si le livre est appliqué du côté de la tranche; la différence est très sensible et elle peut s'expliquer, eu partie du moins, par la différence de densité des deux parties du livre successive-
poumon ou dans la forme et le calibre des bronches, soit par la formation de cavités acci-
ment accolées à l'oreille. Eh bien, cliniqueinent, il n'en est plus de même, et la résonuance autophoniqiie ne se manifeste point dans tous les cas où le tissu du poumon est augmenté de densité. Nous avons essayé de la pro- (1 uire dans des phtisies pulmonaires avec ou sans cavernes, dans des pueumonies lobaires ou lobulaires, dans des épanchemeuts pleurétiques abondants qui remplissaient les deux tiers de la plèvre : dans la moitié des cas environ, le retentissement autophonique nous a paru plus fort du côté malade; mais cette différence était en général peu marquée, et il fallait une certaine attention pour la saisir; d'autres fois elle était tout à fait nulle, et par ce seul mode d'auscultation il eût été impossible, pour nous comme pour d'autres observateurs, de reconnaître de quel côté l'affection avait son siège, tant la résonnance était identique à droite et à gauche. Jamais non plus nous n'avons trouvé rien de particulier au retentissement, et jamais nous ne lui avons reconnu de timbre mauifestemeut caverneux, brouchophonique ou égophonique.
Du reste, nous ne sommes pas les seuls qui n'ayons tiré presque aucun résultat du procédé nouveau. Piorry (Traité de médecine pratique, t. IV, p. 463), Bouillaud et Raciborski l'ont expérimenté, et, comme nous, ils ont conclu de leurs recherches que la voix de l'explorateur n'éprouvait, dans l'état morbide, d'autres modifications qu'un retentissement peut-être un peu plus prononcé du côté malade, mais sans caractère spécial.
Ajoutons d'ailleurs que bien rarement l'occasion se présentera d'avoir besoin des ressources de l'autophonie : si chez quelques malades la voix manque, la respiration et les signes qu'elle fournit à l'auscultation ne manquent point, et la percussion non plus ne saurait faire défaut. Que si le diagnostic reste obscur malgré les enseignements de deux méthodes si positives, s'éclairera-t-il des lumières douteuses de l'autophonie?
dentelles creusées dans le parenchyme, la résonnance vocale subira plusieurs changements dans sa force, son timbre et ses caractères. Ainsi, que le tissu pulmonaire devienne plus dense, le retentissement sera exagéré; — que sa consistance soit plus grande encore, à tel point que, les alvéoles étant oblitérés, les bronches, soutenues par un parenchyme induré, forment des tuyaux à parois solides, la voix sera renforcée et semblera retentir dans des tubes sonores (voix tubaire ou bronchoplionie) ; — que le poumon, au lieu d'être constitué par un tissu dense et résistant, soit diminué de volume et comprimé par un épanchement pleurétique, la voix prendra un caractère tremblotant, qui lui donnera de l'analogie avec la voix de chèvre [voix chevrotante ou égophonie); — que le parenchyme devienne le siège de cavernes communiquant avec les bronches, ou que ces tuyaux se dilatent en ampoule et forment des espèces de cavités, la voix paraîtra retentir dans un espace creux, et quelquefois il semblera que les sons viennent directement de la poitrine, comme si la caverne parlait [voix caverneuse ou pectoriloquie); — si enfin le poumon est creusé d'une vaste excavation, ou mieux encore, si la cavité de la plèvre, par suite d'une perforation pulmonaire, commu-
nique avec les bronches, la voix prendra un timbre métallique tout particulier, comme si l'on parlait à travers l'ouverture d'une grande cruche : ce sera la voix amphorique. — Examinons successivement ces phénomènes. Nous dirons ensuite quelques mots d'un autre signe d'auscultation, récemment introduit dans la pratique : la pentoriloquie aphone ou transmission de la voix chuchotée.
RETENTISSEMENT EXAGÉRÉ DE LA VOIX
A. Retentissement exagéré de la voix (1).
Synonymie. — Bronchoplionie légère.
Caractères. — Le retentissement de la voix est plus ou moins fort, et peut s'élever jusqu'à la bronchophonie vraie. On suit quelquefois celte gradation à mesure que les altérations anatomiques parcourent leur période ascendante. — Souvent limité au sommet ou à la base de la poitrine, il peut occuper une plus grande étendue, soit d'un seul côté, soit des deux. — C'est un phénomène permanent, que l'on retrouve chaque fois que le malade parle.
Diagnostic différentiel. — Puisqu'on ne saurait décider d'une manière absolue où finit la
(I) Les altérations d'intensité que les vibrations sonores de la voix présentent dans l'état pathologique ont des degrés nombreux, depuis une légère augmentation du retentissement normal jusqu'à la résonnance éclatante qui fait véritablement mal à l'oreille. On ne saurait dénommer et décrire toutes ces nuances; mais on ne peut non plus passer sans transition du retentissement physiologique au maximum de la résonnance morbide. Nous avons cru devoir admettre un premier degré sous le nom de relenlissement exagéré, et un deuxième sous la dénomination de voix bronchique ou bronchophonie. Comme d'ailleurs ces deux modiQcations se rapprochent l'une de l'autre par leurs caractères, et ne diffèrent dans leur valeur que par le degré et l'étendue des lésions qu'elles représentent, nous dirons peu de chose sur le retentissement exagéré de la voix, et le chapitre suivant servira de complément.
résonnance normale delà voix, et où commence la résonnance morbide, à cause des nombreuses différences qui existent à l'état naturel (voy. p. 190), il faudra, comme nous l'avons dit plus haut, explorer attentivement les deux côtés de la poitrine sur des points exactement correspondants, pour lâcher de trouver un terme de comparaison dans le côté sain ; et comme il se pourrait que les deux poumons fussent affectés également, il faudra considérer avec soin les diverses conditions physiques de la cavité pectorale et de la voix, avant de prononcer qu'il y a maladie. — Le retentissement exagéré se distinguera d'ailleurs des autres modifications morbides de la résonnance vocale, en ce qu'il est plutôt, comme la bronchophonie vraie, une altération d'intensité, tandis que l'égophonie et la pecloriloquie sont surtout des altérations de timbre et de caractère.
Cause physique (voy. Voix bronchique, p. 202).
Signification pathologique. — Elle est la même pour le retentissement exagéré, et pour la bronchophonie (1) : les lésions sont semblables, seulement, dans le premier cas, elles sont en général moins marquées et moins étendues que dans le second.
(I) Voyez plus loin, p. 203.
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B. Voix bronchique ou bronchophonie.
Synomjmie. — Voix tu b aire ; voix bourdonnante.
Caractères. — La bi'onchophonie est une résonnance très forte de la voix clans l'intérieur de la poitrine. Elle n'est qu'un degré de plus du retentissement simple, et elle offre ellemême plusieurs variétés d'intensité. — Elle n'a pas toujours le même caractère : tantôt la vibration vocale est nette et franche, il y a bronchophonie pure ; tantôt son timbre est plus aigre, et elle a quelque chose de tremblotant : c'est la bronchophonie chev7'otante. — Elle peut occuper tous les points du thorax, mais la partie postérieure plus souvent que l'antérieure; lorsqu'elle a son siège en avant, c'est d'ordinaire sous les clavicules. — Son étendue est variable. Quelquefois le retentissement a des limites bien tranchées, au delà desquelles on retrouve la résonnance normale de la voix; ailleurs il s'affaiblit et se perd insensiblement. — 11 est d'ordinaire permanent dans les régions oii on l'a constaté. — Le plus souvent il commence par une légère exagération de la résonnance naturelle, et gagne peu à peu en intensité; puis, arrivée à un certain degré, la voix bronchique peut rester stalionnaire ou faire
place plus tard à la voix caverneuse; ou bien elle diminue au bout de quelques jours, et perd graduellement de sa force. — La bronchophonie coïncide la plupart du temps avec la respiration bronchique.
Diagnostic différentiel. — La bronchopkonie ne diffère du retentissement exagéré de la voix que par son intensité plus grande ; elle se distingue de la pecioriloquie par son caractère diffus, sans mélange de soufffe ou de râle caverneux, par une articulation beaucoup moins nette des mots ; de Y égophonie, par sa résonnance plus forte, son timbre moins aigre, son caractère moins chevrotant, par son siège plus varié, assez fréquent au sommet de la poitrine, et par sa fixité dans le point oi\ on la constate.
Cause physique . — Los coiidilions nialérielles qui coïncidenL le plus habituellement avec la hroncbophonie sont, d'une pari, un diamètre plus large des bronches où elle se forme, et d'autre pari, une densité plus grande du tissu pulmonaire environnant. On conçoit, en elTel, la production du phénomène, si la voix, au lieu de vibrer dans des tubes à parois molles et flexibles, de s'all'aiblir en se propageant dans des ramifications de plus en plus lénues, et de s'amoindrir en traversant un lissu souple eL spongieux, retentit dans des conduits plus larges, ou se concentre dans les bronches par suite
VOIX BRONCHIQUE., 203
de roblitératiou des vésicules, el si les vibrations, renforcées dans des tuyaux à parois fermes, élastiques, se propagent à travers un tissu devenu meilleur conducteur du son. Plus ces conditions morbides seront nombreuses, plus les lésions physiques seront prononcées et plus le phénomène sera marqué : il aura son maximum d'intensité dans les cas d'agrandissement du diamètre des tuyaux coïncidant avec une augmentation de densité du tissu environnant, comme dans certaines dilatations des bronches avec induration du parenchyme pulmonaire : dans ces cas, le retentissement est quelquefois si fort qu'il affecte péniblement l'oreille.
Signification pathologique. — Lel voix bronchique a presque la même signification morbide que la respiration bronchique, de sorte que l'on peut rapprocher ce chapitre de celui où nous avons étudié cette modiQcalion du bruit respiratoire (voy. p. 100). Induration du poumon soit par inflammation du parenchyme (ce qui est le cas le plus fréquent), soit par tubercules ,crus, par apoplexie ou par cancer; dilatation des bronches avec augmentation de densité du tissu pulmonaire environnant : telles sont les lésions anatomiques dont la bronchophonie est ^ l'expression. — On perçoit encore la voix bronchique dans quelques cas de pleurésie avec épanchement liquide.
Diagnostic raisonne. — Si la bronchophonie
existe sans matité notable à la percussion, si elle dure des semaines, des mois, des années, sans fièvre, sans influence trop fâcheuse sur la santé générale, elle est un indice de dilatation des bronches. — Si elle est accompagnée de matité, elle annonce une induration pidmonaire ; si, occupant n'importe quel point du poumon, le phénomène est très limité et peu intense, s'il persiste longtemps sans changement marqué, l'induration se lie plutôt à l'existence de ■produits accidentels très rares, cancer, sarcome, etc. — S'il débute brusquement chez un individu atteint d'afTection du cœur, avec crachats de sang pur, oppression extrême, etc., il constituera un des signes de Y apoplexie pulmonaire. — S'il est constaté au sommet du poumon, chez un malade qui a eu des hémopt}'sies, qui tousse habituellement, qui maigrit, etc., s'il a une marche progressive, commençant par un léger retentissement simple, pour se transformer insensiblement en une plus forte résonnance, il indique une agglomération considérable de tubercules crus. — Si la bronchophonie, survenue dans le cours d'une affection aiguë, a une grande intensité, si elle occupe la partie postérieure et surtout inférieure de la poitrine, si elle coïncide avec du souffle lubaire, on diagnostiquera une hépatisation du poumon; plus tard, si elle diminue à mesure
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que le souffle fait place au râle crépitant de retour, elle annonce que la phlegmasie est en voie de résolution. Si, au contraire, la résonnance persiste avec la respiration bronchique et la matité du thorax, elle marque le passage de la pneumonie à l'état chronique.
La bi'onchophonie peut exister dans la -pleurésie avec épanchement ; mais dans cette afFection elle est perçue plus rarement que dans la pneumonie, et quand elle existe, elle a une durée moindre et ne persiste point aussi longtemps que la maladie ; en outre, elle a des caractères qui lui sont propres et qui la font distinguer de la bronchophonie de l'hépatisation pulmonaire. En effet, les conditions anatomiques du phénomène diffèrent notablement dans la pneumonie et dans la pleurésie : dans la phlegmasie parenchymateuse, le poumon est dense et plutôt augmenté que diminué de volume : les bronches sont environnées et soutenues par un tissu solide qui renforce les vibrations sonores et en favorise la transmission ; leur calibre n'est pas changé, et elles ne sont point éloignées des parois thoraciques. Dans l'épanchement pleurétique, au contraire, le tissu est seulement comprimé et non pas induré; son volume est diminué; les bronches sont aplaties, leur cavité est plus ou moins c ffacée, et elles sont éloignées de l'oreille quand Uahtk et RoGEu. 12c cdit. 12
la collection du liquide est considérable. Ces dissemblances matérielles font déjà pressentir que les phénomènes vocaux ne sauraient être identiques dans ces deux maladies, et qu'ils doivent présenter des différences analogues à celles que nous avons signalées entre la respiration bronchique de la pleurésie et le souffle tubaire de l'hépatisalion.
L'expérience conûrme encore cette donnée, et l'observation prouve que le retentissement vocal de l'épanchement pleurétique diffère de la bronchophonie vraie par son siège et ses caractères. Ainsi la résonnance est plus circonscrite, limitée ordinairement à la région interscapulaire qui correspond aux grosses bronches, et elle semble se produire dans le lointain, pour peu que l'oreille s'écarte de cette région. D'ailleurs, un autre retentissement plus remarquable par son timbre que par sa force, Yégophonie, est le signe caractéristique de la pleurésie; ajoutons que souvent même l'auscultation de la voix, dans cette dernière affection, ne révèle qu'une diminution de la résonnance vocale. — Il résulte de là que si, dans un cas où l'on aurait par d'autres signes constaté un épanchement pleural, on entend la voix bronchique, avec un caractère de force et de proximité, dans un point éloigné de la bifurcation des bronches, il y a lieu de
penser qu'il existe simultanément une indurelion pulmonaire; et si ce phénomène se montre dans une affection aiguë, on pourra diagnostiquer une pleuro-pneumonie ; s'il est perça dans le cours d'une pleurésie chronique, on soupçonnera que le poumon est induré par des tubercules.
Conclusion : valeur sémiotigue. — En raison de la rareté de la dilatation des bronches, c'est presque toujours une induration pulmonaire qu annonce la bronchophonie ; or, de toutes les altérations où la densité du poumon est augmentée, la pneumonie les tubercules sojit incomparablement les plus communes. Les conditions de la voix bronchique étant mieux remplies dans la pneumonie que dans les tubercules, elle est plus prononcée dans cette première maladie que dans la seconde; on 1 observe aussi dans certains cas de pleurésie, et si alors elle est forte et étendue, elle doit faire penser que l'épanchement pleurétique est compliqué d'induration pneumonique ou tuberculeuse.
C. Voix chevrotante ou égophonie
Synomjmie. — Voix égophonique {de aîç, aiyoî, chèvre et çwvti, voix); voix de Polichinelle; voix sénile.
Caractères. — L'égophonie est une réson-
nance particulière de la voix qui prend un timbre plus aigre, et devient tremblotante et saccadée, de sorte qu'elle n'est pas sans analogie avec le bêlement d'une chèvre. Selon le lieu où elle est perçue, au voisinage des grosses bronches, ou plus bas, aux régions postérieures et inférieures de la poitrine, elle offre diverses variétés de caractère et d'intensité ; tantôt on dirait que les sons passent à travers un porte-voix métallique ou un roseau fêlé, ou que le malade parle avec un jeton entre les dents et les lèvres; tantôt l'on entend une espèce de bredouillement nasal que Laennec a désigné par l'expression bizarre, mais exacte, de voix de Polichinelle.
Le chevrotement accompagne le plus souvent la voix et il se lie à l'articulation même des mots, ou il en est distinct, de manière qu'on entend séparément la résonnance vocale et le retentissement égophonique. D'autres fois, quand le malade parle lentement, et par mots entrecoupés, le chevrotement suit chaque syllabe comme une espèce d'écho. — Perçue en général plus facilement et sur une étendue plus considérable, quand on ausculte en appliquant la tête et en se bouchant l'oreille libre, l'égophonie est d'ailleurs plus ou moins manifeste : le tremblotement est léger, douteux, ou bien il est prononcé, très évident ; il peut être mar-
qué avec une voix faiblement résonnante, ou à peine distinct avec un fort retentissement vocal, et se confondre alors insensiblement avec la bronchophonie. — L'égophonie vraie a un caractère d'éloignement, et elle semble, en général, se produire à une certaine distance de l'oreille. — Elle ne s'entend pas indifféremment sur tous les points de la poitrine ni dans une étendue illimitée : rarement on la trouve dans tout un côté, très exceptionnellement aux parties antérieures ou latérales du thorax; nous l'avons constatée une fois sous la clavicule ; le plus ordinairement elle est perçue dans la moitié inférieure de la fosse sous-épineuse, et assez souvent elle n'est évidente que dans un espace très circonscrit qui correspond à l'angle inférieur de l'omoplate : quand elle occupe une étendue plus considérable, c'est encore en ce point qu'elle est le plus prononcée. — Quelquefois elle change de siège lorsqu'on met le malade dans des positions différentes, lorsqu'on l'incline du côté opposé, ou qu'on le fait coucher sur le ventre. — Quand elle existe, on la retrouve à un second ou à un troisième examen ; mais d'ordinaire elle ne persiste pas longtemps : cinq à huit jours environ séparent son apparition de sa ûn. — Elle se lie souvent à l'existence de la respiration bronchique perçue à la partie moyenne du thorax, et coïn-
cide le plus ordinairement avec la faiblesse ou l'absence du murmure vésiculaire à la base de la poitrine.
Diagnostic difjérentiel. — L'égophonie pure ne saurait être confondue avec la bronchophonie vraie: celle-ci est remarquable par la simple augmentation du retentissement vocal; le caractère distinctif de celle-là est le chevrotement. La voix bronchique est perçue dans une étendue souvent assez grande, la voix chevrotante ne se retrouve que dans un espace limité. L'une, plus variable dans son siège, peut occuper le sommet, la partie moyenne ou la base de la poitrine ; l'autre se trouve rarement ailleurs qu'à la partie moyenne. La première enfin est fixe, toujours perçue dans le même point ; la seconde peut se déplacer dans les changements de position du malade. Toutefois, cette dernière condition est loin d'être constante, et lors même qu'elle a existé dans une pleurésie, elle disparaît bientôt, l'épanchement ne tardant pas à être circonscrit par des adhérences pseudo-membraneuses qui s'opposent au déplacement du liquide, et par suite à celui de l'égophonie.
La mobilité de l'égophonie, lorsqu'elle est possible par un changement de position du malade, servirait aussi à distinguer la voix chevrotante de la voix caverneuse, qui est toujours
fixe dans son siège, limitée le plus souvent au sommet de la poitrine et accompagnée de souffle ou de râle caverneux.
Ajoutons qu'on pourrait croire à tort à l'existence de l'égophonie chez certains individus, et surtout chez quelques femmes âgées dont la voix a naturellement un timbre chevrotant; l'auscultation comparée de la résonnance vocale à droite et à gauche suffira, dans ce cas, pour éviter toute erreur; s'il existe d'un seul côté de la poitrine, avec matité à la percussion, le chevrotement est pathologique ; s'il est perçu des deux côtés également, avec conservation de la sonorité normale, c'est un phénomène naturel.
Cause physique. — Laennec (1) attribuait l'égophonie « à la résonnance de la voix dans des rameaux bronchiques aplatis, transmise par l'intermédiaire 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 et par conséquent plus propre à transmettre les sons ». Pour expliquer la production du chevrotement, il supposait que les bronches comprimées et aplaties prenaient la forme d'une anche de basson ou de hautbois, et que l'arbre bronchique devenait alors une sorte d'instrument à vent terminé par une multitude d'anches dans lesquelles la
(1) Laennec, op. cit., t. I, p. 75 «t suiv.
voix frémit en résonnant. « 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 à la production du phénomène, y conti'ibue du moins beaucoup. » Pour démontrer cette influence de la présence du liquide sur le développement de i'égophonie, Laennec plaça une vessie remplie d'eau sur la région inter-scapulaire chez un jeune homme dont le retentissement vocal était naturellement très fort, et la voix lui parut alors plus aigre et tremblotante.
La théorie de Laennec est passible de plusieurs objections. En premier lieu, pour mettre en mouvement des anches vibrantes, il faut un courant d'air qui les traverse; or, on ne doit pas oublier que dans l'auscultation de la voix thoracique on n'a pas affaire à une colonne d'air eu mouvement, mais seulement à des vibrations sonores engendrées dans le larynx et transmises par l'air en équilibre dans les canaux aériens. En second lieu, il y a une exagération manifeste à faire intervenir Vugilation de la couche liquide interposée entra le poumon et la paroi : un liquide renfermé dans un espace clos qu'il remplit entièrement ne saurait guère s'agiter; il ne peut que transmettre, en modifiant plus ou moins leur timbre et leur intensité, les vibrations produites dans les parties environnantes.
Frappé de ces contradictions, Landouzy (de Reiras) a soutenu (1) que la compression du paren-
(1) De la valeur de I'égophonie daus la pleurésie (^4)-chives gén. de méd., déc. 1861).
chyme pulmonaire était la seule cause de l'égophonie; d'après lui, le phénomène peut se produire aussi bien avec une simple exsudation pseudomembraneuse dans la plèvre qu'avec un épanchement liquide; mais ni les fausses membranes ni l'épanchement ne sont la cause directe du chevrotement : celui-ci serait le résultat de la transmission des vibrations vocales à travers un tissu flasque et en quelque sorte feutré par la compression; son existence indiquerait seulement l'affaissement du parenchyme pulmonaire.
Mais il est manifeste que l'interposition du liquide influe sur la production du phénomène : si, faisant coucher sur le ventre un malade égophone, on parvient à déplacer le Uquide épanché, la voix chevrotante diminue notablement en arrière ou cesse même de se faire entendre. D'ailleurs le chevrotement n'existe point dans les cas de rétrécissement du thorax consécutif à la résorption des pleurésies chroniques, lors même qu'on retrouve à l'autopsie l'aplatissement des bronches. — D'un autre côté, pour que le phénomène se manifeste, il faut une certaine limite à l'abondance de répanchement : c'est une quantité moyenne de liquide qui est la condition la plus favorable à la production du chevrotement. La clinique apprend que l'égophonie manque dans les très petits épanchements et qu'elle cesse d'être perçue dans les collections très abondantes. Chez un enfant atteint de pleurésie, Heyfelder (1) constata, par un premier examen, de la ma-
il) Heyfelder, Arch. gén. de méd., mai 18-39, t. V, p. 68.
tilé dans le côté gauche, avec absence du bruit respiratoire, et de l'égophonie ii 27 millimètres audessus du mamelon : quinze jours après, l'épauchement ayant rempli toute la cavité pleurale, le chevrotement avait cessé de se faire entendre. L'opération de l'empyème fut pratiquée : pendant que le pus s'écoulait, l'égophonie reparut au tiers supérieur du côté gauche; elle baissa peu à peu avec l'évacuation du liquide, et disparut enfin complètement.
On ne saurait donc, dans la théorie de la voix chevrotante, faire abstraction de l'influence d'un certain degré d'épanchement pleural. Mais quelle est la nature de cette influence? M. le docteur Lulon (1) a voulu l'expliquer par une sorte de réfraction du son, comparable aux phénomènes de réfraction de la lumière. Selon lui, « les ondes sonores ne parviennent à l'oreille qu'après avoir traversé des milieux de densité très différente au sein desquels elles ont éprouvé des réfractions successives : de là ces vibrations discordantes propres à l'égophonie et qui paraissent dépendre de la perception simultanée des ondes sonores directes, transmises par les tissus de densité uniforme, et des ondes sonores réfractées par les couches d'une autre nature et particulièrement par les épanchements liquides au travers desquels elles se sont propagées. » — S'il suffisait à la résonnance vocale de traverser des milieux de densité difîérente pour de-
(I) Luton, Théorie de régophouie [Revue médicale du Nord-Est, t. J, 1880).
venir égophonique, le chevrotement devrait s'observer dans un grand nombre de maladies, dans la broncho-pneumonie par exemple et dans l'infillralion tuberculeuse des poumons; or, quoi qu'en ait pu dire Skoda, il n'en est rien. Sans doute la réfraction des sons existe; ses effels sont bien connus : «lie a pour résultat de rendre les vibrations sonores à la fois plus faibles et plus confuses; c'est elle qui rend compte de l'affaiblissement que subissent les vibrations vocales en traversant le tissu du poumon sain. Mais cette réfraction est incapable à elle seule de produire un phénomène aussi spécial que l'égophonie.
Pour arriver à préciser le mécanisme de la voix chevrotante, il faut se rendre compte des conditions physiques où se trouve le poumon quand une certaine quantité de sérosité vient écarter les deux feuillets de la plèvre. Selon la remarque de Woillez (1), la tendance au vide étant diminuée, le poumon revient lentement sur lui-même et se rapproche de sa forme naturelle ; il se détend peu à peu sans cesser d'être perméable à l'air, et sa couche corticale ainsi détendue devient capable d'entrer en vibration pour son propre compte. Lors donc que le malade parle et que sa voix fait vibrer l'air contenu dans l'arbre bronchique, la portion de poumon en contact avec le liquide se comporte, suivant la comparaison très juste de Raciborski (2), comme la
(1) Woillez, Traité de percussion et d'auscultation, p. 258. Paris, Delahaye, 1879.
(2) Raciborski, Manuel d'aiiscullation et de percussion Paris, 183i.
membrane d'un mirliton : elle entre en vibration et ce sont ces vibrations, dont rien ne vient contrarier l'amplitude, qui donnent à l'oreille la sensation du chevrotement caractéristique.
En résumé, le phénomène de l'égophonie est produit par les vibrations indépendantes d'une lame de poumon détendue en raison de la diminution du vide pleural, mais cependant perméable à l'air et en contact avec une couche de liquide mobile qui laisse à ces vibrations toute leur amplitude. — Cette explication nous semble satisfaire à toutes les particularités observées. Elle permet de comprendre pourquoi l'égophonie est d'ordinaire plus marquée à la limite supérieure de l'épanchement, et pourquoi elle disparaît quand celui-ci devient trop considérable : pour entrer facilement en vibration, il faut que la couche corticale du poumon soit simplement détendue, et non comprimée. On s'explique de même comment, dans certains cas, le chevrotement se prolonge d'une manière appréciable après la résonnance vocale, tandis que dans d'autres i! cesse exactement avec celle-ci; comment il se produit, tantôt sur toutes les paroles prononcées par le malade, tantôt seulement sur certaines syllabes et sur certains mois. Selon la disposition plus ou moins favorable de la lame vibrante, selon la force et le timbre de la voix du malade, les vibrations indépendantes se produisent plus ou moins facilement, elles sont plus ou moins amples et prolongées. La comparaison avec le mirliton, dont la membrane trop ou trop peu tendue ne vibre que sur certaines notes, est ici tout à fait à sa place.
Signification pathologique. — L'énoncé dfs conditions physiques nécessaires à la production de la voix chevrotante suffit pour déterminer la signification morbide de ce phénomène ; Yégophonie annonce un épanchement liquide dans la plèvre, et sa valeur diagnostique sera d'autant plus grande que le chevrotement sera plus manifeste.
Diagnostic raisonné. — L'égophonie n'a pas de caractères distinctifs à l'aide desquels on puisse déterminer si la collection est constituée par de la sérosité, ou bien par du sang ou du pus seulement : lorsqu'on voudra établir ce diagnostic, il faudra se rappeler que ces derniers épanchements sont beaucoup plus rares. Peut-être aussi la densité plus grande du pus, et surtout du sang, rend-elle la manifestation du phénomène plus difficile et moins fréquente que dans les collections séreuses. — Le déplacement du liquide, et conséquemment de l'égophonie, sera moins facile dans les épanchements phurétiques avec pseudo-membranes, en raison des adhérences qui peuvent se former, que dans Vhgdrothorax sans phlegmasie de la plèvre. — Si le phénomène existait des deux côtés, il indiquerait un double hydrothorax plutôt qu'une pleurésie double, moladie plus rare. Dans le cas où ces caractères différentiels seraient insuffisants, on emprun- Bauth et RoGEu. r2<! cdit. 13
lerait d'autres éléments de diagnostic à la considération des sjquptômes généraux propres à chaque afTection.
L'absence du phénomène ne devra pas faire admettre la non-existence de ces maladies, puisqu'il ne se manifeste que dans certaines conditions. L'égophonie, comme nous l'avons dit plus haut, manque ordinairement lorsque la collection séreuse est très considérable et que le poumon se trouve réduit à une masse compacte d'un petit volume; elle manque souvent lorsque la quantité du liquide est peu abondante, et que l'épanchement existe seulement à la base du thorax; elle ne se produit point dans les pleurésies avec simple formation de pseudo-membranes, ou bien quand des adhérences antécédentes empêchent le liquide de s'épandre dans une certaine étendue : enfin elle disparaît ordinairement dans les épanchements chroniques, sous l'influence de causes qu'il est difficile de préciser.
L'égophonie, par cela môme que la condition de son existence est la présence d'un liquide en quantité moyenne, sera l'indice d'un épanchement pleu?-al moyen; elle pourra en outre donner des notions utiles sur la marche de la maladie, en révélant les modiûcations survenues dans l'abondance de la sécrétion morbide : si le chevrotement constaté vers
l'angle inférieur de l'omoplale s'élève avec l5s progrès de la malilé thoracique, puis disparaît à mesure que cette matité envahit tout un côté de la poitrine, on pourra diagnostiquer la marche ascendante de l'épanchement, qui finit par remplir la cavité pleurale ; si plus tard on s'assure que l'égophonie reparaît dans un point élevé du thorax {égophonie de retour), puis qu'elle baisse par degrés et cesse à la fin, il sera permis d'en conclure que le liquide diminue peu à peu et disparaît par résorption. — Dans les cas rares oi\ Laennec a constaté de l'égophonie dans tout le côté affecté, il a vérifié deux, fois par l'autopsie que « ce phénomène dépendait de ce que le poumon, adhérant çà et là k la plèvre costale par quelques brides médiocrement nombreuses, n'avait pu être refoulé vers le médiastin, et était, par conséquent, entouré dans toute son étendue par une couche de sérosité peu épaisse. »
Si la modification de la voix se rapprochait de la bronchophonie, si elle était caractérisée à la fois par le chevrotement et par le renforcement de la résonnance vocale, on pourrait soupçonner une pleuro-pneumonie. Cette complication deviendrait certaine, si les deux phénomènes étaient perçus simultanément et indépendants l'un de l'autre; mais, en dehors même de ce dernier cas, l'existence de la
pleuro-pneumonie serait indubitable si, le malade étant couché sur le ventre, le chevrotement changeait de siège et était remplacé par une bronchophonie pure, en même temps qu'on entendrait, soit un râle crépitant, soit un souffle bronchique superficiel et intense là où l'on venait de constater une respiration bronchique lointaine et faible ou le silence du murmure respiratoire.
Conclusion : valeur séndotique. — Quand Tégophonie existe bien caractérisée, elle est l'indice d'un épanchement pleural presque toujours séreux. — Si elle est perçue d'un côté seulement, avec coïncidence de fièvre, il y a pleurésie ; si des deux côtés, sans fièvre, et avec anasurque, il y a hydrothorax. — Si elle apparaît dans le cours d'une phlegmasie du parenchyme pulmonaire, et si, de plus, elle se déplace par le changement de position du malade, elle indique une pleuro-pneumonie.
D. Voix caverneuse ou pectoriloquie.
Synonymie. — Voix creuse, voix articulée.
Définition. — Il y a pectoriloquie, selon Laennec, lorsque la voix semble sortir directement de la poitrine et passer par le conduit du stéthoscope. Mais ce phénomène, indiqué comme signe d'excavation pulmonaire, ne
s'observait nettement que dans certaines circonstances: il fallait, pour qu'il fût e'vident, que la caverne fût superficielle, de capacité moyenne, presque lisse à l'intérieur, et non traversée par des brides, vide ou à peu près, à parois minces, solides en même temps, et adhérentes à la face interne du thorax. Comme ces nombreuses conditions étaient rarement réunies, Laennec fut obligé d'admettre plusieurs espèces de pectoriloquie : « l'une, parfaite, caractérisée par la transmission évidente de la voix à. travers le stéthoscope, par l'exacte circonscription du phénomène et des signes que la toux, le râle et la respiration donnent en même temps ; l'autre imparfaite, quand quelqu'un de ces caractères manque, et surtout quand la transmission de la voix n'est pas évidente; une troisième enfin douteuse, quand la résonnance est très faible et ne peut être distinguée de la bronchophonie qu'à l'aide des signes tirés de l'endroit où elle a lieu, des symptômes généraux et de la marche de la maladie. »
La nécessité où s'est trouvé Laennec d'admettre ces distinctions multipliées prouve déjà combien peu le mot de pectoriloquie est capable de donner une idée toujours juste du phénomène vocal fourni par les excavations pulmonaires; ce qui démontre encore le vice
de cette dénomination, c'est qu'il a été obligé d'associer, dans sa définition, aux caractères de la voix d'autres signes de cavernes. Si, en outre, on examine avec attention les variétés de la résonnance vocale à l'état physiologique ou morbide, on reconnaît que, chez certains individus à voix forte, et dont les parois thoraciques ont peu d'épaisseur, les paroles retentissent si fort et si distinctement dans la cavité pectorale, qu'elles frappent l'oreille comme si elles se formaient précisément au point où l'on ausculte, ce qui constitue une véritable pectoriloquie. On reconnaît encore que dans certaines pleurésies, l'auscultation révèle un phénomène analogue, et les paroles sont nettement distinguées par l'oreille, comme si la poitrine même parlait. — La pectoriloquie vraie de Laennec est donc un signe rarement constaté dans les cavernes, qui sont pourtant une lésion si commune : ce phénomène n'a que des caractères incomplets dans un grand nombre d'entre elles; il peut même manquer entièrement dans quelques-unes. D'autre part, sans qu'il existe d'excavation, il peut se produire une pectoriloquie. Aussi croyons-nous que cette dénomination expose à l'erreur, que cette manière d'envisager la modification vocale rend l'application de ce signe peu fréquente et peu utile, et qu'il y a heu de la
changer et de la remplacer par le nom de voix caverneuse.
En effet, comme on observe assez fréquemment des tuberculeux ayant d'autres signes évidents de cavernes pulmonaires, chez les- ■ quels la voix semble manifestement pour l'oreille retentir dans une excavation, sans qu'elle ait pourtant les caractères de la pectoriloquie de Laennec, le mot de voix caverneuse sera plus juste; il étabUra un rapport plus exact et plus constant entre la modiQcation vocale et les conditions matérielles qui la produisent, et le phénomène ainsi envisagé deviendra un signe d'une fréquence plus grande et d'une utitité pratique plus certaine (1).
Caractères. — S'il nous semble, en auscultant un malade qui parle, que les vibrations vocales sont concentrées dans un espace creux, dont les parois renvoient h l'oreille les
(1) Ua autre avantage de cette désiguatiou nouvelle sera d'établir, entre les pliénomèues fournis par l'auscultation de la voix, le même rapport de nomenclature que nous avons indiqué pour les altérations du bruit respiratoire, et que nous indiquerons pour la toux; ou aura ainsi respiration bronclnque ou tubaire, caverneuse, ampliorlque ; voix bronchique ou tubaire, caverneuse, amphoi'igue ; toux tubaire ou bronchique, caverneuse, amp/toriqiie. — Malgré cette substitution de termes, nous nous servirons quelquefois encore du mot pectoriloquie; seulement nous n'y attacherons pas le même sens que Laennec, et nous ne l'emploierons que comme synonyme de voix caverneuse.
sons plus OU moins distinctement articulés, nous dirons qu'il y a voix cave7'neuse. — Celle-ci a divers degrés d'intensité et de timbre qui dépendent de la force et du timbre de la voix, ainsi que des conditions matérielles de la caverne. Tantôt elle est éclatante : les sons paraissent sortir directement de la poitrine et percent l'oreille (l'auscultation sur le larynx ou sur les parties latérales du cou donne une idée parfaite de cette variété) ; tantôt elle est à peine perceptible; dans d'autres circonstances, elle a, quoique très faible, un caractère particulier: quand, par exemple, le ramollissement des tubercules pulmonaires coïncide avec des ulcérations du larynx, la voie éteinte du phtisique donne lieu à une voix caverneuse éteinte : on dirait que le malade vous parle bas, dans le tuyau du stéthoscope. — On entend la voix caverneuse le plus souvent au sommet du poumon, dans la moitié supérieure de la poitrine ; elle est en général circonscrite. — D'ordinaire permanente, elle a une intensité variable suivant l'état de vacuité ou de plénitude de la cavité où elle se produit. — Elle coïncide, soit avec le râle caverneux, soit surtout avec la respiration caverneuse.
Diagnostic différentiel. — La voix caverneuse donne parfois à l'oreille une sensation assez analogue à celle de la bronchophonie ; mais il y
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a différence clans le siège des deux phénomènes et dans l'étendue qu'ils occupent: le premier est plus commun au sommet de la poitrine, le second à la base et à la racine des poumons : l'un est généralement circonscrit, l'autre diffus et perçu dans un espace beaucoup plus considérable. Il y a en outre différence dans les signes physiques concomitants ; le souffle et le râle caverneux accompagnent la pectoriloquie, tandis que la respiration rude ou bronchique se joint à la bronchophonie. Toutefois, la distinction sera difficile entre le retentissement de la voix dans une caverne et la bronchophonie qui se produirait au sommet du thorax,, dans des bronches dilatées: en effet, d'une part, les deux modifications vocales se confondront et leur siège sera le même, et de l'autre,, on ne pourra plus se guider d'après les différences entre les phénomènes acoustiques coïncidents, puisque la respiration aura de même des caractères mixtes, et que, s'il existe un rhonchus humide, il pourra, quoique formé dans des tuyaux bronchiques, simuler un râle caverneux. Dans ces cas obscurs, on devra s'aider, pour le diagnostic, de la considération des symptômes généraux et de la marche de la maladie.
Excepté dans les cavernes pulmonaires de forme aplatie et à parois mobiles, oii se ma-
nifeste une pecloriloquie accompagnée d'un frémissement vocal un peu tremblotant, la différence entre la voix chevrotante et la voix caverneuse est assez nettement tranchée (Voy. Egophonie, p. 208), pour que le raisonnement n'ait pas besoin de venir au secours de l'ouïe.
Cause physique. — Le mécanisme de production de la voix caverneuse est à peu près le même que celui de la voix bronchique : la grande exa^^éralion du retenlissement vocal dépend du renforcement qu'éprouvent les ondes sonores dans des espaces beaucoup plus considérables que les alvéoles pulmonaires et les petites bronches, dans des cavités dont les parois solides vibrent et répercutent le son avec force. L'évidence de la pectoriloquie, lorsque certaines conditions physiques sont réunies, et son peu d'intensité quand elles sont absentes, semblent démontrer la justesse de cette explication. Les conditions les plus favorables à la formation nette et distincte du phénomène sont la capacité moyenne de la cavité, la densité de ses parois, sa vacuité complète, sa libre communication avec un ou plusieurs rameaux bronchiques, sa proximité de la superficie du poumon, son adhérence intime au thorax qui constitue ainsi une de ses parois. Si, inversement, l'excavation est très petite, le renforcement de la voix sera à peine sensible; si elle est vaste, mais à parois anfraclueuses et molles, si le tissu environnant est sans fermeté, si la caverne
est centrale ou sans communication avec les bronches, si des crachats viennent à obstruer ces conduits, toutes ces circonstances seront autant de causes d'affaiblissement ou même d'absence de la voix caverneuse.
Signification pathologique, — Ce qui a été dit à propos de la respiration caverneuse et du râle caverneux (p. 117 et 179) peut être répété ici. La voix caverneuse indique l'existence d'une dilatation bronchique en ampoule, ou d'une excavation tuberculeuse, purulente, hémorrhagique, gangréneuse : c'est dans les cavités tuberculeuses de la phtisie à marche chronique, et dans celles que forment les bronches dilatées en atnpoule avec coincidence cl induration pulmonaire, que la voix caverneuse est le plus éclatante.
Conclusion : valeur sémiotique. — De la rareté des dilatations bronchiques en ampoule, et des excavations pulmonaires consécutives à la gangrène, aux abcès, à l'hémorrhagie du poumon, etc., comparée à la fréquence des cavernes chez les phtisiques, on conclura que, neuf fois sur dix, la voix caverneuse annonce une excavation tuberculeuse; il ne manquera presque rien à la certitude de ce diagnostic s il ij a voix caverneuse éteinte.
E. Voix amphorique (d).
Caractères. — La meilleure définition de la voix amphorique est son nom même : en cfTet, la résonnance vocale dans l'intérieur de la poitrine devient alors tout à fait semblable au bourdonnement métallique et caverneux que l'on produit en parlant à travers le goulot d'une amphore, ou grande cruche, aux trois quarts vide. — Rarement circonscrite dans un rayon peu étendu, à l'un ou à l'autre sommet du thorax, la voix amphorique s'entend le plus généralement dans un espace considérable d'un côté de la poitrine. Souvent alors les limites dans lesquelles le phénomène est perçu se resserrent graduellement, de bas en haut, et la résonnance amphorique peut finir par disparaître.
Cause physique. — La voix amphorique est due aux vibrations que la résonnance vocale délermine dans une vaste cavité remplie d'air et communiquant avec les bronches. — Plus l'excavation est grande, plus le volume d'air qu'elle contient est
(1) La liaison entre les chapitres qui concernent la respiration amphorique, la voix, la toux amphoriques et le tintement métallique, est si intime que leur rapprochement sera quelquefois avantageux pour l'étude el les ;\pplications pratiques (Voir p. 119, 240 et 247).
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considérable, et plus le retentissement métallique est prononcé. Une certaine quantité de liquide dans la cavité n'est pas un obstacle à la production du phénomène; mais, à mesure que cet épanchement augmente et rétrécit l'espace occupé primitivement par l'air, la résonnance amphorique s'afîaiblit dans un rapport assez direct. — Quant à la communication avec les bronches, elle ne parait pas aussi nécessaire pour la manifestation de la voix amphorique que pour celle du souffle métallique. En effet, si, répétant des expériences analogues à celles dont nous avons parlé (p. 122), on couvre d'un papier le goulot d'une cruche, et si l'on vient à parler un peu haut, la bouche très rapprochée de ce diaphragme, il se produit dans l'intérieur de la cruche un retentissement métallique. Nous serions donc moins éloignés d'admettre, relativement à la production de la voix amphorique, l'opinion de Skoda, qui ne regarde pas la communication de la cavilé anomale avec les bronches comme une condition indispensable, el qui attribue le phénomène à la consonnance, alors que les vibrations sonores de la voix, transmises médialement à l'air épanché dans la plèvre, y déterminent des vibrations à l'unisson.
Significalion pathologique. — Ld.voix amphorique annonce, de même que la respiration amphorique, soit une Irèsvaste excavation pulmonaire, soit un pneimotho7xix.
Si elle est peu marquée, médiocrement métallique, circonscrite h un espace peu consi-
dérable vers un des sommets du thorax, il y a lieu de la rapporter à l'existence d'une grande caverne presque toujours tuberculeuse. — Si, au contraire, la voix amphorique est très intense, très métallique, si elle est perçue dans la plus grande partie d'un côté de la poitrine, on peut la considérer comme signe d'un pneumothorax ; mais, dans ce cas, elle indiquera moins constamment que la respiration amphorique l'existence simultanée d'une perforation puhnonaire ; et, pour savoir si la cavité pleurale contient aussi du liquide, s'il y a hydro-pneumothorax, il faudra s'adresser à d'autres signes.
Pectoriloquie aphone.
Lorsque, tenant l'oreille appliquée sur le thorax, au niveau d'un épanchement pleural abondant, on fait parler le malade à voix basse, souvent la résonnance vocale traverse directement la masse liquide, et il semble que le malade chuchote à l'oreille de l'auscultateur.
M. le professeur Baccelli de Rome(l) et après lui Noël Guéneau de Mussy (2) ont étudié avec
(1) Archivio di medicina, cliirurgia ed igiena, Rome, 1875.
{1) Elude sur la transmission des sons à travers les liquides endo-pleurétiques, Paris, 1870.
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soin ce phénomène, qu'ils désignent sous le nom de pectoriloquie aphone ou aphonique et auquel ils attribuent une grande importance pour le diagnostic de la nature des épanchements pleuraux.
Pour rechercher la pectoriloquie aphone, on fera placer le malade dans la position assise, les bras croisés sur la poitrine, les mains embrassant les épaules opposées, les coudes élevés pour faire autant que possible basculer les épaules en haut et en dehors , la tête dirigée du côté opposé à celui qu'on ausculte.
L'observateur appuiera fortement l'oreille sur la paroi thoracique, en évitant de mettre son épaule ou une autre partie de son corps en contact avec le malade ; il bouchera l'oreille libre avec le doigt. Il fera compter le malade à voix basse, sur des chiffres sonores (quarante, etc ), et en recommandant de bien articuler les mots. Il appréciera la netteté plus ou moins grande de la transmission en auscultant comparativement du côté opposé.
A l'état normal, on ne perçoit qu'un bourdonnement indistinct ; au contraire, s'il existe un épanchement pleural récent, et d'une certaine abondance, on obtient dans toute l'étendue occupée par le liquide une transmission extrêmement nette de la voix : toutes les syllabes sont articulées et distinctes comme si le
malade chuchotait directement dans l'oreille de l'observateur : cette transmission est souvent plus marquée à la base de l'épanchement qu'à la limite supérieure, oià il existe del'égophonie.
Selon Baccelli et Guéneau de Mussy, la pectoriloquie aphone ne présente toute son évidence que dans les pleurésies séreuses : si l'épanchement est purulent, ou hémorrhagique, ou riche en flocons fibrineux, la transmission perd sa netteté, devient confuse et peut même disparaître complètement.
Ils expliquent le fait de la façon suivante : les liquides transmettent les sons d'autant mieux que leur poids spécifique est moindre et leur constitution plus homogène; au contraire les liquides denses, ou qui tiennent en suspension des corps solides, ne transmettent que très imparfaitement les vibrations, dont une notable partie est détruite par réfraction ou par interférence. Or les épanchements purulents ou hémorrhagiques, en raison des innombrables éléments figurés qu'ils tiennent en suspension, se comporteraient comme des milieux hétérogènes : la plus grande partie, la totalité même des ondes sonores qui les traversent se trouvent réfractées avant d'arriver à la paroi, et la transmission est imparfaite ou nulle. Au contraire les épanchements séreux ou séro-fibrineux sans
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flocons transmettent les vibrations vocales clans toute leur intensité, et c'est surtout au point oii le parenchyme pulmonaire est le plus fortement comprimé, c'est-à-dire à la partie déclive, que la quantité des ondes sonores annulées est la plus faible : d'où la netteté plus grande de la voix chuchotée en ce point.
Lors donc qu'au niveau d'un épanchement pleurétique on perçoit distinctement le phénomène de la pectoriloquie aphone on serait en droit, selon Baccelli et Guéneau de Mussy, de diagnostiquer sans hésitation un épanchement séreux ou séro-fibrineux homogène.
La plupart des observations publiées depuis le premier travail du professeur romain signalent en effet l'existence de la pectoriloquie aphonique dans les pleurésies à épanchement séreux et son absence dans les pleurésies à liquide purulent ou hémorrhagique ; dans quelques cas même, on a vu le phénomène, très apparent au début de la maladie, disparaître progressivement après deux ou trois ponctions, et l'on a pu s'assurer que cette disparition coïncidait avec la transformation de l'épanchementqui devenait purulent de séreux qu'il était d'abord (G. de Mussy).
Mais il existe aussi un certain nombre de faits dans lesquels la pectoriloquie aphonique a été nettement constatée et où cependant la
Ihoracentèse , pratiquée sur-le-champ , a donné issue à un liquide purulent. Les cas de ce genre sont en désaccord absolu avec la théorie de Baccelli; aussi la plupart des auteurs qui se sont occupés de cette question, tels que Tripier (1), Pignol (2), et Palouibieri (3), n'hésitent-ils pas à repousser la doctrine de la nontransmission des sons à travers les liquides riches en éléments figurés; en conséquence ils n'accordent au phénomène de la pectoriloquie aphone aucune importance diagnostique.
Nous croyons, avec ces auteurs, que la fréquence relative de la voix chuchotée dans les pleurésies séreuses est due à, une autre cause. Pour que les vibrations vocales transmises par les rameaux bronchiques puissent traverser l'épanchement liquide, il faut qu'elles traversent d'abord le poumon sous-jacent, et conformément aux lois générales de l'acoustique, elles le traverseront d'autant mieux qu'il offrira une consistance plus homogène. Or daus les pleurésies simples, et à une période rapprochée
(1) De la valeur de la pectoriloquie aphone dans le diagnostic de la uatui'e des épanchcmeuts pleurétiques {Lyon médical, n" 18, I878J.
(2) Recherches sur quelque'! signes slélhoscopiques, (in-8», Paris, 1887).
(3) Transmission de la voix aphone à travers le? épanchements pleuraux {Arch. ital. clin. med. XXVII, 2 juin 1888).
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du début, le parenchyme pulmonaire esl généralement alTaissé et congestionné tout à la fois; son tissu vide d'air, mais peu altéré dans sa texture, offre les meilleures conditions pour la facile transmission des ondes sonores, comme le prouvent les phénomènes d'auscultation de la congestion pulmonaire simple. En revanche, dansles pleurésies compliquées ou anciennes, le poumon rétracté est en général recouvert d'une couche plus ou moins épaisse de fausses membranes, dont le tissu feutré est éminemment impropre à laisser passer les vibrations vocales.
On conçoit que la pectoriloquie aphonique, très prononcée dans le premier cas, manque tout à fait dans le second, et comme les pleurésies simples et récentes sont neuf fois sur dix accompagnées d'épanchement séreux, tandis que les exsudats purulents , hémorrhagiques, etc., appartiennent presque toujours à des pleurésies anciennes ou compliquées, on n'a pas de peine à comprendre que le phénomène de Baccelli, presque constant dans un ordre de faits, soit exceptionnel dans l'autre. Les cas observés dans lesquels la pectoriloquie aphone existait avec un épancliement purulent répondraient précisément à ces pleurésies infectieuses d'emblée qui font tomber, presque sans réaction phlegmasique vraie, une pluie de leucocytes dans la cavité pleurale.
Mais il résulte de ce qui précède que, si la théorie de Baccelli est erronée, le fait clinique découvert par lui n'en est pas moins intéressant pour le praticien : la pectoriloquie aphone, quand elle est hicn caractérisée, indique l'existence d'un épanchement récent, non cloisonné, avec poumon peu altéré dans sa texture (c'està-dire neuf fois sur dix un épanchement séreux ou séro-fibrineux):c'estdonc im précieux signe diagnostique à ajouter à ceux que nous possédions déjcà.
La valeur sémiotique de la toux est moindre que celle de la voix, comme celle de la voix est moindre que celle de la respiration. Nous avons vu, en elTet, qu'il n'est pas une seule lésion matérielle un peu prononcée des organes pulmonaires qui ne se révèle, dans l'immense majorité des cas, par une ou même par plusieurs altérations du bruil respiratoire, et quelques-uns de ces phénomènes morbides ont une signification très précise; plusieurs même, tels que le râle crépitant, la respiration amphorique, le souffle caverneux, sont des signes presque pathognomoniques. Un autre avantage que présentent ces phénomènes pathologiques de la respiration, et qui les rend bien précieux
pour la sûreté du diagnoslic, c'est que leur étude, même prolongée, peut, avec quelques précautions, n'entraîner aucune fatigue pour le malade; bien plus, celui-ci n'a pas nécessairement besoin d'apporter à l'examen médical le concours de sa volonté.
II en est déjà tout autrement pour les signes stétlioscopiques fournis par l'auscultation de la voix; moins nombreux, ils ont des caractères bien moins précis, et les bruits se ressemblent fréquemment au point de se confondre les uns avec les autres. Leur utilité pour la sémiotiquc est donc plus restreinte, et, quand leur manifestation n'est pas très évidente, ils ont souvent moins d'importance par eux-mêmes que par leur combinaison avec d'autres phénomènes : c'est ainsi que certaines modifications morbides, presque sans valeur si elles sont isolées, ne deviennent significatives que par leur réunion à des altérations du bruit respiratoire ou de la sonorité du thorax. Que, par exemple, un léger retentissement de la voix soit perçu au sommet de la poitrine, sa signification pathologique sera très vague s'il est seul, et n'aura une valeur bien déterminée que s'il se joint à de la rudesse de la respiration ou à de la matité thoracique. — Souvent, d'ailleurs, la production des phénomènes vocaux n'est pas possible : un enfant sans raison, des malades
en délire, dans le coma, ou accablés parleur mal, ou dont la voix est éteinte, ne sauraient en aucune façon aider le médecin, qui se trouve alors privé d'une partie de ses ressources ; les malades mêmes qui sont en état de faciliter ses recherches se fatiguent bientôt de parler, et l'examen ne pourrait se prolonger sans inconvénient.
C'est pis encore pour l'auscultation de la toux: les signes qu'elle donne ne sont guère plus facilement obtenus; si parfois les modifications pathologiques sont perçues rapidement, le nombre en est restreint, et, à part quelques exceptions, leurs caractères sont trop peu sûrs pour suffire au diagnostic, si l'on n'est éclairé d'avance par l'exploration des phénomènes de la respiration et de la voix. Le plus souvent, la toux ne sert que comme moyen de contrôle ou de confirmation d'un premier jugement. Aussi nous étendrons-nous peu sur cette application de la stéthoscopie, qui presque toujours devient superflue, parce que la connaissance des altérations du l)ruil respiratoire et de la voix, fortifiée des résultats de la percussion, a suffi pour établir un diagnostic certain.
La toux apporte donc à la sémiotique très peu de signes positifs et qui lui soient propres : elle est plutôt un moyen de provoquer la manifestation de bruits anomaux dont les conditions
physiques existent déjà. Par cela même qu'elle est accompagnée d'une expiration plus rapide, qu'elle est précédée et suivie d'une inspiration plus énergique, elle manifeste ou exagère certains phénomènes qui, sans elle, ne se produiraient pas ou seraient peu distincts. Ainsi, pour s'assurer si la respiration est naturelle, nous avons dit qu'il était de règle de faire tousser les individus qui ne savent point respirer; la longue inspiration qui accompagne nécessairement la toux fera décider si la faiblesse ou l'absence du murmure vésiculaire est réelle ou seulement apparente ; ce précepte trouve encore davantage son application chez les enfants, auxquels on ne saurait demander de diriger à volonté les mouvements respiratoires. — De même pour les râles humides : comme ils sont déterminés par le passage de l'air à travei^s les liquides contenus dans les voix aériennes, ils se produiront d'une manière d'autant plus sûre et ils seront d'autant plus perceptibles que le courant d'air sera plus rapide : du râle crépitant, à peine sensible dans les mouvements ordinaires d'ampliation du thorax, se manifestera dans les grandes inspirations de la toux ; de là l'importance de faire tousser le malade, au début ou à la fin de la pneumonie et dans les engorgements partiels, sanguins ou séreux du poumon, afin que l'air pénètre dans le plus
grand nombre possible de vésicules, eL révèle à l'oreille des phénomènes qui, sans cet excès de respiration, seraient nuls ou trop faibles pour être perçus. — D'autres fois, c'est un obstacle momentané qui s'oppose à cette manifestation, en changeant les conditions matérielles des parties, comme ferait, par exemple, un amas de mucosités qui boucherait l'orifice de communication d'une bronche avec une caverne : que la toux, en expulsant ces produits de sécrétion morbide, rétablisse la communication, le râle ou le souflle caverneux reparaîtront avec les conditions primitives de leur production.
Dans quelques circonstances, on pourra savoir, grâce à la toux, si un phénomène est permanent ou passager, en s'assurant qu'il persiste ou qu'il cesse après cet acte et après l'expectoration qui en est la suite. Ainsi, le bruit respiratoire qui paraissait affaibli en un |ioint, par l'obstacle momentané qu'apportaient au passage de l'air des crachats arrêtés dans les bronches, se montrera de nouveau avec ses caractères naturels, après l'expulsion des mucosités ; que si, au contraire, la faiblesse delà respiration persistait, après que le malade a toussé, elle annoncerait une lésion permanente, des tubercules, par exemple. De même, les râles sonores ou sous-crépitants, liés à la présence accidentelle de mucosités dans les voies aérien-
nés, disparaîtront après l'évacuation des liquides bronchiques, tandis que la permanence des bruits anomaux devra être rattachée à des altérations plus fixes et, par conséquent, plus graves.
La toux servira au diagnostic difTérentiel de plusieurs phénomènes qui se Ressemblent, et à la détermination de leur siège précis. Nous avons fait observer que le frottement pleurétique offrait, dans une de ses formes, une ressemblance très grande avec le râle sous-crépitant sec, et qu'il était souvent difficile de distinguer la véritable cause de deux sensations fort analogues : dites au malade de tousser, et, si vous constatez que le bruit anomal persiste, sans modification aucune, il s'agit d'un frottement qui se passe dans la plèvre, hors des voies aériennes; si, au contraire, le phénomène morbide cesse après l'expectoration, ou s'il est modifié notablement par les secousses imprimées à l'air, on doit le considérer comme un râle, formé dans les ramifications des bronches.
Si donc la toux n'a qu'une médiocre importance par le nombre et la valeur de ses signes, elle constitue fréquemment un auxiliaire utile. Souvent aussi elle est un moyen avantageux d'abréger l'examen stéthoscopique : une seule secousse de toux peut suffire pour rendre évidents certains phénomènes dont l'appréciation
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exacte aurait exigé plusieurs inspirations successives, et cette promptitude dans l'exploration est une ressource précieuse chez les malades trop faibles pour supporter un examen prolongé, ou chez les enfants, dont l'impatience se refuse aux lenteurs d'une investigation complète.
Après ces considérations préliminaires, il nous reste peu de chose à ajouter sur la manière de procéder à la recherche des faits acoustiques révélés par l'auscultation de la toux. La plupart des rèyles que nous avons tracées à propos de la voix retrouvent ici leur application. Remarquons seulement qu'il est certains individus qui ne savent pas plus tousser qu'ils ne savent respirer ; ils ne toussent que de la gorge, et la toux ne retentit pas dans le thorax ; il faut alors les engager à faire un grand soupir, pour tousser du fond de la poitrine, de manière qu'une forte secousse soit donnée à toute la colonne d'air.
Ouant aux phénomènes physiologiques, voici ce qu'on observe : l'oreille, appliquée sur la poitrine, perçoit, au moment de la toux, un bruit sourd et confus, accompagné d'une secousse qui ébranle la cavité pectorale. Ce phénomène mixte d'impulsion et de bruit, plus saisissable par les sens que facile à décrire, est d'autant mieux perceptible qu'il se passe plus
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près de l'oreille ou dans des tuyaux bronchiques plus volumineux, et que le malade tousse avec plus de force ; il est moins sensible dans des conditions inverses. — La toux, écoutée sur le larynx et la trachée, et, chez les sujets à poitrine étroite, vers la racine des poumons, a quelque chose de caverneux et donne la sensation du passage rapide de l'air dans un espace creux.
Phénomènes patliologiques.
A rétal pathologique, la toux a quelquefois des caractères spéciaux : les sensations principales qu'elle donne à l'auscultateur l'ont fait désigner sous les noms de bronchique ou lubaire, caverneuse, amphorique.
A. Toux lubaire ou bronchique.
(Juand la respiration et la voix soullubaires, la toux l'est aussi, et toujours en proportion directe : la secousse qu'elle communicjue aux parois du thorax est très énergique, et l'oreille éprouve la sensation que donnerait une colonne d'air traversant avec beaucoup de bruit, de force et de rapidité, des tubes à parois solides.
La toux tubaire est plus fréquente et d'ordi-
naire plus prononcée au niveau de l'origine des bronches; il esl des cas cependant où elle relenlit avec bruit dans les régions plus éloignées de la racine des poumons ; et, en certains points où les rameaux bronchiques ont à peine le diamètre d'une plume, elle peut devenir aussi évidente qu'elle l'est naturellement dans la trachée.
Elle se manifeste dans les mêmes conditions que la respiration bronchique, c'est-à-dire que sa signiQeation pathologique est la même. On la constate quelquefois dans la dllalulion des bronches, surtout avec augmentation de densité du parenchyme environnant ; elle a lieu beaucoup plus fréquemment dans Y induraiion du lissu pulmonaire par l'accumulation de tuhercules crus, et principalement par 1' hépatisa- (ionde la pneumonie. Elle se rencontre encore dans Vépanchement pleurétique ; mais dans ce cas, elle a des caractères particuliers : on dirait que l'air traverse bruyamment des tuyaux aplatis, et de plus le phénomène est d'ordinaire borné à la racine du poumon, 1;\ où sont les grosses bronches, et il semble se former loin de l'oreille appliquée à la base du tiiorax, tandis que, dans rhépalisalion, il peut exister en des points variables, et s'entendre jusqu'à la partie inférieure de la poitrine, tout en gardant un caractère évident de proximité.
B. J'oux caverneuse.
La loux caverneuse consiste en un retentissement plus fort et surtout plus creux que celui de la toux normale. On la rencontre dans tous les cas où existe la respiration caverneuse, et quelquefois même en l'absence de celle-ci. Elle est accompagnée d'une notable impulsion contre l'oreille : la sensation que parfois elle donne d'un soulèvement, d'un choc remarquable par sa circonscription bornée, est tout à fait caractéristique.
La loux caverneuse exige, pour se produire, les mêmes conditions que la respiration caverneuse, et a conséquemment la même signification pathologique : elle est un des signes les plus certains des cavernes pulmonaires. Quant à la nature de ces excavations, elle sera déterminée d'après les considérations exposées plus haut (V. p. '117).
Lorsque les cavernes pulmonaires contiennent une certaine quantité de matière purulente, la colonne d'air violemment agitée par la toux donne au liquide une secousse brusque et forte, et l'on perçoit un phénomène mixte, que l'on a désigné sous le nom de loux et râle caverneux. Ce phénomène est d'autant plus sensible que l'excavation est plus superficielle ;
il se montre avec évidence quand un râle humide accompagne déjà la respiration caverneuse, el se produit même dans des cas où le rhonchus était à peine manifesté par les inspirations ordinaires. Aussi est-il un des meilleurs signes de l'existence d'une caverne contenant un liquide.
C. Toux amphorique
La toux ampJtorique est caractérisée par un retentissement mélallique très prononcé, qui est à la toux normale ce que la respiration amphorique est à la respiration vésiculaire : on peut l'imiter en toussant à travers le goulot d'une cruche vide. — On la perçoit toujours quand existent la respiration et la voix amphoriques : souvent même on la constate en l'absence de ces phénomènes.
L'analogie des caractères de la toux amphorique avec ceux de la voix du même nom doit déjà faire présumer qu'elle se lie aux mêmes conditions physiques, et qu'elle est produite par un mécanisme semblable : elle indique l'existence d'un pneumothorax ou d'une va<(e caverne remplie cf air , et le diagnostic diffiM-cntiel de ces deux maladies sera déduit des circonstances mentionnées au chapitre de la voix amphorique (p. 229).
Tintement métallique.
Après la description des divers phénomènes pathologiques fournis successivement par l'auscultation de la respiration, de la voix et de la toux, il nous reste à parler d'un bruit anomal qui appartient à la fois à ces trois actes, et qu'on appelle tintement métallique.
Caractères. — On donne le nom de tintement métallique à un petit bruit éclatant, à timbre argentin, qui se produit dans l'intérieur de la poitrine quand le malade respire, parle ou tousse. — Tantôt c'est un bruit unique, tout à fait semblable à celui que l'on produirait en laissant tomber un grain de sable dans une grande coupe de métal ; tantôt c'est un bruit multiple, une espèce de cliquetis métallique pareil à celui qui résulterait de la chute de plusieurs grains de plomb dans un plateau d'airain. D'autres fois enûn, c'est un frémissement argentin analogue à celui d'une corde métallique mise en vibration.
Ces diverses variétés du tintement peuvent être produites par la respiration, par la voix et par la toux ; le phénomène se manifeste encore, par exception, quand le malade, qui était dans le décubitus dorsal, se soulève pour se mettre sur son séant. — Pendant la respiration, il est habituellement moins distinct et
n'a lieu que par intervalles, dans les inspiralions fortes. Il est produit plus constamment et avec beaucoup plus d'évidence par la voix et par la toux; quelquefois cette dernière est seule capable de le manifester; néanmoins on le recherche d'ordinaire pendant l'acte de la phonation, et alors il faut veiller à ce que le malade articule les mots avec force et netteté, laissant un certain intervalle entre chaque syllabe ; on obtient ce résultat en le faisant compter lentement, mais à voix haute et brève : à la fin de chaque son vocal, on entend une espèce d'écho argentin.
Tantôt le phénomène est distinct et remarquable par son retentissement métallique, tantôt, au contraire, ces caractères sont peu marqués. — Ici, il semble se produire prés de l'oreille de l'observateur ; ailleurs il parai! plus lointain. — On l'entend habituellement à la partie moyenne du thorax et dans une grande étendue; ou bien il se manifeste au sommet de la poitrine, et presque toujours alors il reste limité. Dans d'autres cas, ce siège peut varier dans l'espace de quelques jours, el, par exemple, le tintement se montrer d'abord à la hauteur de l'angle inférieur de l'omoplate, et plus tard à un niveau plus élevé (1). — Tan-
(I) Louis, Uecherches sur la phtisie, 2<- rdil., Paris, ÎS'i-), p. 3"2, obsui-valiou.
tôt il est permanent et se retrouve chaque fois que le malade parle ou tousse ; tantôt il est passager, et n'est déterminé qu'accidentellement par de fortes secousses de toux. Parfois aussi, après avoir duré quelque temps, il cesse, puis reparaît, pour éprouver encore plusieurs alternatives de disparition et de retour. — Souvent il commence par un frémissement argentin pour se transformer, quelques jours après, en un véritable tintement. — Quelquefois il coïncide avec la respiration et le râle caverneux et avec le bruit de pot fêlé; plus fréquemment il coexiste ou alterne avec la respiration amphorique, et il est accompagné de sonorité tympanique ; toujours lorsqu'il est intense, on détermine en même temps le bruit d'airain par la percussion combinée à l'auscultation.
Diagnostic différentid. — Ce tintement est caractéi istique, et l'on ne pourrait le confondre avec aucun autre phénomène ; dès qu'on l'a entendu, on ne saurait non plus le méconnaître, et même on le devine, pour ainsi dire, kl première fois qu'il frappe l'oreille. — Dans certains cas, en auscultantla région sous-mammaire gauche, il arrive qu'on entend une espèce de tintement métallique, lequel se passe dans l'estomac distendu par des gaz et des liquides; ce bruit, tout à fait passager et fortuit, diffère
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trop du tinlemenl mélallique lié d'une manière plus ou moins constante aux mouvements réguliers de la respiration, pour qu'il y ait possibilité d'erreur. — On a aussi donné improprement le nom de tintement métallique à une variété de timbre des bruits du cœur. Nous verrons {Auscultation ducœur) qu'il \'a ressemblance dans les mots seulement, et différence complète dans la sensation. Il est très facile du reste, en analysant ces deux phénomènes acoustiques, de s'assurer que l'un coïncide avec l'impulsion du cœur, et l'autre avec l'expansion des poumons.
Cause p/njAiquc. — Le singulier phénomène du tintement métallique a beaucoup excité la curiosité des observateurs, cl la diversité des opinions émises pour en expliquer la formation esl une preuve à la fois de l'intérêt eL des difficultés du sujel. On connaît bien aujourd'hui les conditions les plus habituelles au milieu desquelles se produit le tintement : ce sont l'existence d'une grande cavité, la présence de gaz et le plus ordinairement aussi de liquides dans son intérieui', et i)res-que toujours sa communication avec les bronches. Mais ces conditions se trouvent-elles réunies constamment, et quel est le mécanisme de production du bruit?
Laeimcc attribuait le tintement métallique « à la résonnance de l'air agité par la respiration, la toux ou la voix, là la surface d'un liquide qui
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partage avec lui la capacité d'une cavité contre nature formée dans la poitrine ». « Le phénomène a lieu, dit-il : 1° dans une vaste excavation tuberculeuse en partie pleine d'un pus très liquide ; i° dans le pneumothorax avec épanchement séreux ou purulent, et dans ce dernier cas, il faut que la plèvre communique avec les bronches au moyen d'un conduit fisluleux. L'air extérieur, s'introduisant alors librement dans la cavité pleurale, frémit et s'agite entre la surface du liquide qu'elle renferme et les parois de la poitrine. »
Mais celte explication, d'ailleurs assez vague, ne nous semble pas satisfaisante : tout au plus faitelle comprendre la production du frémissement argentin quelquefois entendu dans les circonstances anatomiques indiquées plus haut; mais elle ne peut rendre compte de la formation du véritable tintement métallique. Du reste Laennec avait reconnu que ce bruit pouvait « être déterminé par une circonstance indépendante de la voix, de la toux et de la. respiration et dans des cas où il n'y a aucune communication fistuleuse entre la plèvre et les bronches, par exemple, quand on fait mettre sur son séant un malade atteint de pneumothorax avec épanchement liquide » ; et il admettait alors qu'une goutte restée à la partie supérieure de la cavité pleurale donnait lieu au tinnilus en tombant sur la surface de l'épanchement. En efTel, Laennec a pu reproduire artificiellement le phénomène en poussant avec lenteur des injections dans la poitrine après l'opération de rcmpyôme : dans ces expériences, la chute de quelques gouttes sur
la masse liquide élail accompagnée d'un linlemeiiL manifeste (1).
Une collision semblable enlre les molécules liquides est à la rigueur possible dans les cas d'bydro-pneumotborax : les fausses membranes qui tapissent la plèvre à la partie postérieure et qui, dans la position horizontale du tronc, baignent dans la collection séreuse, ne peuvent-elles pas retenir quelques gouttes qui se détacheront pour retomber avec bruit sur la masse du liquide lorsque le malade viendra à s'asseoir ? Mais on comprend que, si telle est réellement la cause du linnilus dans cette circonstance particulière, on ne saurait l'accepter comme explication générale, ni l'appliquer aux cas où le phénomène se produit à peu près chaque fois que le malade parle ou tousse.
Raciborski attribuait le tintement métallique i< au cliquetis qui s'effectue entre les molécules du liquide ébranlé contenu dans un vase à parois sonores et rempli en grande partie d'air; et, d'après lui, cette explication conviendrait tout aussi bien à l'hydro-pneumolhorax sans fistule pulmonaire qu'à celui dans lequel la plèvre communique avec les bronches. Mais cette hypothèse de {'agitation du liquide ne nous paraît ni plus satisfaisante ni plus généralement applicable que
(1) Quelquefois, peudanl l'oprraliou de la tlioracenlèse l'air s'introduit daus la plèvrf, malgré toutes les précautious prises, et la formation de ce pncumo-lujdrotho'-ax arlificiel, qui d'ailleurs est passager, est annoncée pai un tiutemcut métallique.
celle de Laennec sur Vagitation de l'air : si les secousses que la voix el la toux communiquent au poumon peuvent ébranler la surface du liquide épanché dans la cavité pleurale, elles sont rarement assez fortes pour en détacher quelques gouttes qui retombent sur la masse avec un bruit éclatant. La respiration surtout ne saurait produire ce dernier phénomène; et il en résulte que si la théorie de Raciborski peut, jusqu'à un certain point, rendre compte du fi'dmiasement argentin et du cliquetis métallique, elle ne saurait expliquer la formation de ce bruit unique, variété la plus caractéristique du tintement. D'ailleurs l'expérience a démontié que le tinnitus peut se monlrer dans certains pneumothorax sans que la plèvre contienne de liquide, et ces cas deviendraient alors inexplicables.
Dance, qui le premier contesta l'opinion de Laennec, avait proposé une autre solution : lorsque, disait-il, le niveau du liquide contenu dans la plèvre dépasse l'ouverture fistuleuse du poumon, une certaine quantité d'air s'insinue, pendant l'acliop de parler, de tousser, de respirer, à travers la llstule, traverse l'épanchement liquide, et l'orme des bulles ((ui viennent crever à la surface, et dont la rupture détermine le tintement métallique.
Cette idée a été reproduite et développée par IJeau. Selon cet expérimentateur ingénieux, « lo tintement (qu'il propose d'appeler bulluirc) est produit par la rupture d'une bulle d'air au milieu d'un épanchement thoracique, pleural ou caver- Barïii et llooER, 12» Odit. 15
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lieux, dont les parois sont douées de sonorilé métallique ; et, dans la grande majorité des cas, la bulle est due à l'entrée de l'air dans une fistule bronchique qui vient aboutir au-dessous du niveau du liquide épanché. D'autres fois (ajoute Beau) la fistule ne vient pas déboucher dans le liquide, mais elle se termine dans un foyer de matières puriformes qui la sépare de l'épanchement gazeux de telle sorte que l'air qui traverse la fistule soulève en passant, sous forme de bulle, les matières du foyer, et que la rupture de la bulle se fait bien au-dessus du liquide épanché, toujours en produisant le même ed'el. Enfin, on peut admettre encore que ces bulles à tintement peuvent se produire par exhalation de gaz à la surface d'un liquide épanché, sans communication bronchique. »
La théorie d'une bulle gazeuse traversant une couche de liquide pour éclater à sa surface rendrait assez bien compte du tintement unique par la rupture d'une seule bulle, et du frémissement argentin par la succession rapide de plusieurs bulles se rompant l'une après l'autre. Mais d'abord le dégagement spontané de gaz est un fail rare; puis l'explication de Dance ne conviendrait uuère pour le tinnitus qui se manifeste au moment de l'expiration; enfin elle ne peut être aucunement invoquée pour rendre compte du tintement qui a lieu quelquefois dans des pneumothorax avec perforation de la plèvre sans collection liquide.
L'observation nécroscopique démontre d'ailleurs que le plus ordinairement les pcrforalions pulmonaires ont leur siège assez haut, dans un
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point de la plèvre siLué au-dessus du niveau du liquide épanché. Ce n'est pas tout : le passage des bulles à travers le liquide est-il possible indéfiniment, et n'arrivera-t-il pas un moment où la tension du gaz accumulé dans la cavité pleurale, faisant équilibre à la pression de l'air extérieur, empêchera la pénétration de nouvelles bulles?
Cette objection a paru insoluble à Castelnau, qui a étudié avec soin la question des causes du tintement (1). Se fondant sur une série d'expériences, cet observateur rejette la théorie de Dance comme inapplicable à la plupart des faits; et il n'admet pas davantage la modification proposée par Beau pour les cas où la fistule s'abouche dans un foyer purulent situé au-dessous du niveau du liquide.
Faisant table rase des opinions émises avant lui, Castelnau conclut d'une autre série d'expériences, que le tintement n'est autre chose qu'un ràle muqueux ou caverneux retentissant dans une caverne spacieuse à la faveur d'une communication établie entre cette cavité et les bronches, et qu'ainsi le tintement métallique doit être considéré comme un râle amphorique. »
Avec celle explication, on comprend mieux pourquoi le tintement se montre parfois dans les deux temps de la respiration; et, comme l'expérimenlation prouve que le mécanisme de formation du ràle ani|)horiquc indiqué par Castelnau
(I) Recherches sur les causes physiques du tintement métallique {Archives gcn. de méd., octobre 184I).
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est en effet possible, on doit reconnaître que sa théorie est vraie, au moins pour un certain nombre de cas. Mais si elle est applicable aux faits où la Qslule pleurale s'ouvre au-dessus du niveau du liquide épanché, elle ne l'est plus pour ceux où l'ouverture fistuleuse est située au-dessous, et nous ne pensons pas qu'on puisse l'adopter d'une manière exclusive. Nous ne partageons pas l'incrédulité de Castelnau à l'égard des opinions autres que la sienne : nous ne croyons pas, par exemple, que le dégagement de bulles gazeuses soit définitivement impossible à partir du moment où le gaz épanché a acquis une tension capable de faire équilibre à la pression de l'air extérieur. Sans parler de la diminution de ces gaz par absorption, le liquide lui-même ne peut-il diminuer? Parfois le malade en rejette une partie par la bouche, el la tension intérieure devenant alors moindre, de nouvelles bulles d'air peuvent arriver et crever à la surface de l'épanchement. D'ailleui's, on concevrait à peine comment la voix, qui donne lieu si rarement à la formation de rhonchus humides, produirait si souvent un ràle amphorique, retentissant comme un écho à la suite de chaque syllabe; et, en outre, si cette théorie rend aisément compte du tintement multiple, puisqu'un ràle ordinaire a ce caractère de multiplicité, elle donne moins bien l'explication du tintement unique.
Voici quel serait, d'après Guérard, le mécanisme de ce bruit unique : » Le son se produirai! à l'orifice même de la fistule de la manière suivante : cet orifice étant momentanément obstrué
par les lambeaux membraneux, débris de l'ulcération de la plèvre, ou bouché accidentellement par un liquide visqueux dont les bords de la perforation s'humectent à chaque mouvement d'élévation que le niveau de répanchement éprouve pendant l'amplialion et le resserrement de la poitrine, l'iiir épanché peut se raréfier derrière cette espèce de soupape; l'air extéi'ieur, acquérant alors un excès d'élasticité, fait effort du côté de la plèvre, et rompt brusquement l'obstacle qui bouchait l'orifice fistulaire : de là le son sec consistant ordinairement en un choc unique qui se produit à la fin de l'inspiration. Le même phénomène peut se produire en sens inverse au moment où la poitrine se resserre, et donner lieu au même bruit dans l'expiralion, et conséquemment dans les deux temps à la fois (1). »
Dans les théories que nous venons de passer en revue, les conditions nécessaires à la manifestation du tintement métallique seraient la présence simultanée de liquide et de gaz dans une grande cavité, et, pour les cas où le liquide manque, l'existence d'une fistule pleuro-bronchique. — D'après Skoda, il suffirait, pour la production du phénomène, qu'il y eût dans la poitrine une cavité remplie d'air et à parois susceptibles de réfiéchir les sons : ni le liquide ni même la fistule ne seraient indispensables, et la voix ou la respiration seules pourraient encore manifester le tintemenl. Si la voix vient à consunncr dans une bronche qui n'est
(1) Dkl. en trente volumes, t. XXV, p. 244.
pas séparée de l'air conLenu dans la plèvre par une lame épaisse de parenchyme pulmonaire, le son passera, dit-il, du liiyau bronchique dans l'air de la cavilé pleurale avec une force encore suffisante pour y déterminer des vibrations consonnante^. Il en sera de même dans l'acte de la respiration, pourvu que le bruit respiratoire du larynx ou de la trachée consonne dans une bronclie qui ne soit séparée de la plèvre que par une mince cloison de tissu pulmonaire. — Enfin, ajoule Skodn, le tintement métallique est produit dans le pneumothorax et dans les grandes cavernes moins souvent par la respiration et par la voix, que par des râles retentissant dans la cavilé morbide, et il n'est même besoin, pour sa formation, ni de liquide ni de fistule pleuro-bronchique.
Voilà des opinions bien nombreuses et bien différentes ; chacune d'elles nous semble applicalde à un certain nombre de faits ; aucune n'est applicable à tous. On peut en conclure déjà que le mécanisme de production du tintement vaiie comme les états anatomo-pathologiques dans lesquels ce phénomène se rencontre. L'expérimenlation conduit à la même conséquence (1), et les expériences
(1) Nous avons adapté à une vessie fraîche un robinet destiné à y introduire de l'air et des liquides ; par une autre ouverture, nous y avons fait pénétrer une sonde ordinaire. La vessie fut ensuite distendue par riusulflalion et remplie au tiers d'eau. L'apparoil ttant ainsi disposi', quand on respirait à Iravor? le robinet, on déterminait un soufllo nniphorique pmnoucé ; lorsqu'on parlait ou qu'on toussait par l'orifice, la voix et la toux retentissaient dans la vessie
que nous avons instiluées, ainsi que celles de
avec ua caractère auiphorique ; les fortes secousses de toux y produisaient une légère résonnance métallique,
Si l'on soufflait par la sonde, dont le bec était maintenu au dessus du niveau du liquide, on déterminait encore une respiration aniphorique, mais plus faible que dans le cas précédent. Quand on injectait lentement de l'eau par la sonde, les gouttes, en tombant sur le liquide contenu dans la vessie, produisaient un tintement métallique manifeste. Lorsqu'on soufllait par la soude après eu avoir plongé l extrémité dans l'eau, les bulles d'air, traversant le liquide, venaient éclater à la surface avec un tintement un peu moins marqué; quand ces bulles passaient une à une, le tinnitus était unique ; si plusieurs traversaient successivement à des intervalles très rapprochés, ou entendait plutôt une espèce de cliquetis.
Si, replaçant la sonde au-dessus du niveau de l'eau, on introduisait dans sa cavité de la salive, et si l'on soufflait doucement de manière à produire des bulles à sou extrémité, on obtenait également un tintement qui se répétait à chaque bulle, mais dont le caractère métallique était moins prononcé que dans les^ expériences précédentes. Si, après avoir enlevé l'eau de la vessie toujours distendue par l'air, on continuait de souffler par la sonde, de manière à former des bulles, leur rupture était encore accompagnée d'un tinnitus, mais qui semblait moins distinct.
En répétant cette série d'expériences avec une grande cruche vide ou remplie au tiers d'eau, les phénomènes métalliques étaient évidemment plus prononcés. La chute d'une goutte de liquide, une bulle d'air éclatant à la surface de l'eau, la rupture d'une bulle de ràlc à l'extrémilé d'un tube, produisaient un tintement beaucoup plus manifeste. En toussant, en parlant, nt môme en respirant fort à l'ouverture de la cruche, on déterminait par ces divers actes un petit écho métallique. EnQu, quand ou recouvrait l'ouver-
FourneL et de Bigelow (1), concourent à démontrer
ture (le la cruche d'un diaphragme peu épais, de ciuelques feuilles de papier, par exemple, les secousses de la toux et les fortes intonations de la voix y produisaient encore un tinnitus peu intense, mais distinct.
(Ij Le docteur américain Bigelow a olitenu des résultats semblables eu opérant sur une vessie et uu estomac. Il a répété les mêmes expériences sur le cadavre de sujets morts de pneumo-hydrothorax. — Sur l'un de ces sujets, il pratiqua une ouverture à la partie antérieure de la poitrine, y introduisit une sonde, et souflla dans la cavité pleurale. Quand le bout du cathéter était au-dessus du niveau du liquide, un bourdonnement amphorique très fort était entendu ; mais, quand l'extrémité de l'instrument plongeait dans la sérosité, l'air insufflé la traversait en bouillonnant, et les bulles, en crevant à la surface, donnaient lieu à un tintement métallique très évident {Archives c/én. de méd., janvier 1840).
Fournet a constaté des phénomènes analogues sur un malade opéré de l'empyorne. A travers une sonde de femme, introduite par la plaie et plongée dans la niasse du liquide, il pratiqua des injections au moyen d'une seringue chargée à la fois d'air et d'eau : « Tant que ce fut la colonne du liquide qui pénétra daus la plèvre, on n'entendit qu'une espèce de bouillonnement; mais au moment où des bulles d'air successives, rares, s'échappèrent de la seringue et traversèrent la couche de liquide pour venir éclater à sa surface, on entendit distinctement uu bruit clair, métallique, isolé, se produisant à la rupture de chaque nouvelle bulle, cufln tout à fait semblable au tintement métallique isolé que l'on entendait chez le même individu, dans le même côté de la poitrine, quand on le laissait respirer librement. On imitait très bien la respiration amphorique en injectant directement la colonne d'air dans la portion de la cavité pleurale non occupée par le liquide. » [Op. cil., t. 1, p. -l"!).)
que ce mécanisme ii'esL pas toujours identique (I). Les conditions habituelles du tintement métallique sont : l'existence, dans l'appareil respiratoire, d'une grande cavité anomale; la présence, dans cette cavilé, d'un volume plus ou moins considérable de gaz, d'une certaine quantité de liquide, el enfin sa communication avec les bronches. De ces quatre conditions, les deux premières sont constantes et indispensables, les deux dernières peuvent manquer; mais il est rare qu'elles manquent à la fois ; le plus ordinairement il y a du liquide en même temps que de l'air; souvent encore il y a fistule pleuro-bronchique. Celle-ci coexisie rarement avec un simple épanchemeitt gazeux; le plus fréquemment elle coïncitle avec un épanchement mixte, et les quatre conditions précitées se trouvent ainsi réunies.
Quant au mécanisme de production du tintement, il pourra varier selon que l'épancbemenl aériforme existera seul, ou sera accompagné soit d'une collection liquide, soit d'une fistule pleurobronchique, ou bien associé à la fois à cette double complication. Dans le cas de perforation pulmonaire, il variera encore selon que la fistule s'ouvrira
(1) Cette proposition se trouve couUrméc par l'observatiou cliuiquo : nous avons public un fait curieux de pueuuiothorax, dans lequel un léger tintement métallique retentissait dans le côté gauche de la poitrine a chaque balLenient du cœur, et paraissait dù à la vibration trausniisc par la systole des ventricules ;i l'air contenu dans la plèvre (Voy. plus loin : Bruils dcterrninâs par les baLlemcnls du cœur dans l,:s orr/anes circonvoisins).
dans !a plèvre au-dessus ou au-dessous du niveau du liquide épanché.
S'il s'agit d'une cavité remplie d'air, sans colleclion liquide et sans perforation fisluleuse, le tintement ne peut être qu'une espèce d'écho de la voix ou de la toux qui retentit dans la cavité anomale; mais ce fait est rare, et le phénomène ne se manifeste alors que si l'excavation morhide est séparée des bronches par une cloison très mince. — Existe-t-il un épanchement h la fois liquide et gazeux sans fistule, il pourra se produire un frémissement métallique dû à l'ébranlemenl de l'air ou à l'agitation du liquide par les éclals de la voix ou les secousses de la toux; il pourrait aussi se manifester un tintement accidenlel, soit par la chute d'une goutte de sérosité sur l'épanchement liquide, soit par le dégagement spontané d'une bulle de gaz qui, traversant la couclie liquide, viendrait éclater à sa surface. Mais ce dégagement d'une bulle gazeuse, et surtout cette chute d'une goutte de liquide ne sauraient avoir lieu que rarement, et les deux fluides épanchés n'entreraient en vibration que sous l'influence d'une forte secousse.
La collection gazeuse est-elle accompagnée de perforation, sans liquide, le tinlemeni pourra se produire plus facilement ù chaque syllabe par le retentissement de la voix dans la cavité morbide, ou bien il sera dû à la rupture de quelques bulles de rcàle dans le trajet listuleux. — S'agit-il d'un épanchement mixte avec perforation, celle-ci pourra être unique ou muUii>le, s'ouvrir au-dessus
ou au-dessous du niveau du liquide. Si elle est unique et située au-dessus, le mécanisme pourra èire le même que dans le cas précédent. Si elle est multiple, et si les orifices sont situés l'un audessus du liquide et l'autre au-dessous, l'air s'introduira surtout par la fistule supérieure, et le tintement sera di\ encore soit au retentissement de la voix dans la cavité anomale, soit à une huile de ràle qui éclate à l'orifice de communication. Si, enfin, la fistule (simple ou multiple) s'ouvre audessous du niveau du liquide, le tintement sera plus souvent produit par une ou plusieurs bulles d'air qui, traversant l'épanchement, éclateront à sa surface.
Signification pathologique. — li résulte évidemment de ce qui précède, que le tintement métallique annonce l'existence, soit d'une très grande caoerne pulmonaire, soit d'un pneumothorax ou d'un hydro-pneumothorax avec ou sans perforation du poumon.
Diagnostic raisonné. — Plusieurs caractères serviront à préciser le diagnostic entre l'une et l'autre de ces deux lésions : le tintement est-il fort, net, distinct, perçu dans une grande étendue et vers la partie moyenne de la poitrine, alternant ou existant simultanément avec une respiration amphorique évidente, il sera l'indice d'un pneumothorax. Est-il au contraire plus faible, moins nel, moins distinct, limité
à un espace circonscrit vers la partie supérieure de la poitrine, alternant avec la respiration caverneuse ou accompagné de gargouillement manifeste, il révélera l'existence d'une vaste excavalion pulmonaire.
Si ces caractères différentiels étaient insuffisants, un bruit évident de fluctuation thoracique, une sonorité tympanique étendue, avec b7'uit d'airain, la dilatation du thorax, et souvent le développement rapide de cet ensemble de phénomènes, ne laisseraient pas de doute sur la réalité du pneumothorax. L'existence d'une grande caverne se confirmerait, au contraire, par l'absence du bruit de fluctuation, par un son plutôt obscur que tympanique, ou clair seulement à un léger degré et dans une étendue peu considérable, par la coïncidence d'un bruit de pot fêlé, par l'aflaissemeat des parois thoraciques, et la manifestation généralement plus lente des phcnomi'nes.
Le diagnostic d'un excavation pulmonaire étant posé, il resterait à déterminer quelle en est la nature; mais le tintement n'a, en luimême, aucun caractère distinctif qui permette de l'ésoudre cette question : il faut alors recourir à d'autres signes, et s'aider des circonstances antécédentes, de la marciie de la maladie, et de ses phénomènes actuels, locaux et généraux. Nous dirons seulement que les ca-
vernes résultant d'un foyer purulent, gangréneux ou hémorrhagique du poumon, acquièrentbien rarement des dimensions assez grandes pour donner lieu au tintement métallique ; ces conditions ne se rencontrent guère que dans la phtisie, où le ramollissement d'un grand nombre de tubercules peut être suivi de cavités ulcéreuses très considérables (1).
Â-t-on, au contraire, reconnu un pneumothorax, il peut être utile de rechercher si l'épanchement aériforme existe seul, s'il est accompagné de liquide, et s'il y a en môme temps une perforation pulmonaire.
Il faut d'abord se rappeler que le pneumothorax simple, sans fistule et sans liquide, est un fait rare, et ordinairement d'une durée très courte, la plèvre ne tardant point dans ce cas à sécréter une quantité plus ou moins considérable de sérosité. On pourrait soupçonner que de l'air seul est épanché, si le tintement n'avait jamais lieu par les mouvements du malade, et s'il ne consistait qu'en une espèce
^1) Stokc? [Dublin /lospilal Gaz., août 18'i5, et Arcldves f/én. niéd., 1846, t. X, p. 8!)) a cité uue observation (le caverne tuberculeuse qui, ouverte à l'extérieur et ayant donné lieu à une tumeur cuipIiysémaLeuse des parois llioraciques, fournissait à la percussion un son tympanique dans sa partie supérieure, avec matitô en bas, et faisait entendre du ràlc à grosses bulles et du linteuieiit métallique, toutes les fois que le malade toussait ou parlait.
d'écho métallique produit seulement par de fortes secousses de toux ou par des intonations éclatantes de la voix. Mais l'absence de fluctuation thoracique, une sonorité tympanique étendue, sans matité vers les parties déclives, prouveraient beaucoup mieux qu'il n'y a point de liquide. — II y aurait lieu, au contraire, de diagnostiquer un hycb-o-pneximolhorax, si les secousses de toux déterminaient une sorte de cliquetis métallique, et s'il se produisait parfois un vrai tintement quand le malade se met brusquement dans la position assise ; mais la manifestation d'un bruit de flot obtenu parla succussion et l'existence d'une sonorité tympanique vers le liaut de la poitrine, avec matité dans les parties déclives, sont des signes plus constants et plus certains d'un épancliement mixte dans la plèvre.
Si, dans le cas de collection gazeuse ou mixte, le tintement ne se manifestait jamais par la respiration, ni par la voix ordinaire; si, en même temps, il n'y avait point trace de souffle amphorique, on pourrait admettre qu'il n'y a pas de fistule pulmonaire, ou que, s'il existe une perforation de la plèvre, elle ne communique point avec les bronches.
Si, au contraire, le linuitus se produisait fréquemment et avec facilité parla respiration et par la voix aussi bien (juc par la toux ; si
surtout on percevait simultanément ou alternativement une respiration amphorique prononcée, il faudrait diagnostiquer uae perforation pulmonaire; et si ces phénomènes, après avoir été manifestes, cessaient d'avoir lieu, on pourrait en conclure que la fistule s'est oblitérée.
Quant à la nature du pneumothorax, l'apparition du tintement peu de temps après une douleur de côté très vive survenue sulDitement avec une dyspnée extrême indiquerait qu'il s'agit d'une perforation spontanée; et les circonstances antécédentes serviraient à déterminer si celle-ci est due à la gangrène où à la phtisie pulmonaire, etc., ou bien si elle est consécutive à un épanchement pleurétique purulent. Si l'on manquait de ces renseignements, on se rappellerait que la phtisie est la cause la plus fréquente de la perforation du poumon ; que la pleurésie purulente vient en seconde ligne ; que la gangrène est déjà beaucoup moins commune, et que cet accident est plus rarement encore le résultat de toute autre cause pathologique.
Dans les cas de lésions traumatiques de la poitrine, telles qu'une plaie par instrument piquant, ou une fracture de côte, l'appariticm du tintement métallique annoncerait la déc/iirioc ou la blessure du poimoii, lors môme qu'il n'y aurait [lointde crachats sanglants pour révéler
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cette lésion. Dans ces mêmes circonstances, la cessation du phénomène annoncerait que la plaie du poumon se cicatrise.
Mais la détermination des particularités du pneumothorax, par la présence ou l'absence du tintement-, par son intensité, par ses caractères, ne présente pas seulement de l'intérêt sous le rapport du diagnostic ; il en découle des conséquences pratiques qui ne Pont pas sans importance pour le traitement. C"est ainsi qu'on ne ferait point la paracentèse du thorax pour évacuer des gaz, si l'on avait reconnu l'existence d'une perforation du poumon par laquelle de nouvelles quantités d'air s'épancheraient aussitôt : on attendrait pour agir que l'auscultation eût faitconstater l'oblitération de l'ouverture fîstuleuse. De même, quand il s'agit d'un épanchement liquide considérable, il y aurait moins de motifs de pratiquer l'opération de l'empyème s'il existait déjà une perforation des bronches par laquelle le liquide pourrait être évacué spontanément (1).
Conclusion : valeur sémioùque. — t!n raison de la rareté des cavernes assez spacieuses pour donner lieu à un tintement mélallique évident, ce phénomène, quand il est bien caraelérisé, est presque toujours Vindice d'un pneumothorax.
(I) On sait que la vomiqu/> c^t une tcnuiiKiison souvenl heureuse de la pleurésie purulente.
FLUCTUATION THORACIQUE. 269 — Comme les épanchonenh gazeux de la plèvre existent rarement sans collection liquide ou sans perforation pulmonaire, si le tintement est produit d'unemanière constante et manifeste par la respiration et par la voix, il est un signe presque pathognomonique d'un hydro-pneumolhorax avec commiinicalion fistaleuse de la plèvre et des bronches.
Bruit de fluctuation thoracique.
A côLé de la description du tintement métallique se place naturellement celle d'un phénomène qui a beaucoup d'analogie avec lui ; nous voulons parler du bruit de fluctuation thoracique.
La connaissance de ce bruit remonte à la plus haute antiquité : plusieurs passages des écrits hippocratiques démontrent qu'il était connu du père de la médecine et de ses successeurs ; la description précise qu'ils donnent delà manière d'obtenir ce phénomène (1) ne peut laisser de doute à cet égard ; mais en le considérant comme un signe des épanchemenls
(1) " On rasseoit le malade sur un siège qui ne bouge pas ; un aide lui lient les bras, et vous, lo secouant par les épaules, vous écoutez de quel côté lo bruit se fait entendre. » (Des maladies. Traduct. d'Hippocrate, Liltré, t. VII, p. 71.)
liquides de la plèvre, ils n'en avaient pas apprécié exactement la valeur; et, bien qu'ils eussent entrevu que le bruit de fluctuation thoracique n'a pas lieu également dans tous les cas d'empyème (1), ils ne savaient point que la présence simultanée d'une certaine quantité de gaz fût indispensable pour sa production. C'est probablement en raison de celte incertitude, et de la rareté du bruit de fluctuation, que ce signe a été à peu prés oublié dans la suite des siècles : quoique plusieurs auteurs l'aient signalé tliéoriquement (2) ou bien aient cité des cas dans lesquels on entendait accidentellement un bruit de flot à l'intérieur de la poitrine (3), la succussion était généralement abandonnée. 11 appartenait à Laennec de faire revivre cette méthode, et le créateur de l'auscultation devait compléter son œuvre par la détermination précise des ressources que l'on
(1) H Les erapyématiques chez qui, quand on les secoue par les épaules, il se produit beaucoup de bruit, ont moins de pus que ceux chez qui il se produit pou de bruit, lesquels aussi ont plus de dyspnée. » {Pn'notions coaques, 2<= section, § 20, ■424 ; Littré, t. V, p. C81.)
(2) (. bu connoist de quel costé est l'enllenre au mouvement du flot, et y a un son, conmio d'une bouteille à demy remplie. » (Ambroise Paré; édit. .Alalgaigue, t. I, p. -394, vi« livre. Des lumciirs en parliniliei; cliap. x, Dr la pleurésie.)
(3) .Morgagni, De sed. et caiis. »iorb., episl. xvi, art. 3G et 37. Ebroduui, 1779, p. 291.
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peut lircr de la succussion bippocralique.
Pour obtenir le bruit de fluctuation tboracique, on pourrait suivre exactement le procédé indiqué par Hippocrate; mais souvent il suffira défaire mettre le malade sur son séant et de l'engager à remuer lui-même le tronc brusquement tandis qu'on ausculte; ou bien, pendant que l'oreille est appliquée au thorax, on place les deux mains sur les épaules du sujet, et on lui donne de légères secousses.
Caractères. — Dans l'état phj'^siologique, la succussion ne manifeste aucun bruit dans la poitrine ; mais, dans certaines circonstances pathologiques, on entend un cliquetis produit par le choc d'un liquide, et parfaitement semblable au bruit que l'on détermine en agitant par des secousses brusques une carafe à moitié remplie d'eau. — Ce phénomène tout particulier offre d'ailleurs des degrés variables d'intensité et de timbre, suivant les proportions respectives du liquide et de l'air contenus dans la cavité où il se produit, et suivant la force des secousses communiquées au tronc. Souvent il se manifeste pendant les mouvements spontanés des malades; il est quelquefois assez bruyant pour être perçu à distance : il peut être senti et entendu par le malade lui-même. Laennec tenait du chirurgien Boyer l'histoire d'un jeune homme qui, lorsqu'il descendait un
escalier, entendait d'une manière très distincte dans sa poitrine un bruit de (lot. Nous avons observé nous-mêmes plusieurs malades qui disaient sentir évidemment les mouvements d'un liquide dans leur poitrine.
Diagnostic différentiel. — Chez quelques individus dont l'estomac est dilaté par des gaz et des liquides, surtout chez les malades atteints de rétrécissement du pylore, on entend parfois, lorsqu'ils se remuent, ou qu'on donne des secousses au tronc, un gros gargouillement plus ou moins sonore. On pourrait, faute d'attention, confondre ce bruit avec celui de la fluctuation tlioracique; mais l'erreur sera facile à éviter, en auscultant alternativement sur le thorax et sur la région de l'estomac. On s'assurera, par ce moyen, que le point de départ du bruit est différent dans les deux cas, et que le phénomène se lie à des conditions matérielles analogues, il est vrai, mais dont le siège et la valeur diffèrent essentiellement.
Cause p/iy:>ique. — Pour que le phénomène dont il s'agit se produise, il f-aut qu'il existe dans la poitrine une vaste cavité contenant ;i la fois du liquide et du gaz; el le bruit de llol est dù aux vibiations sonores que délerniinoul le choc du liquide et la collision de ses molécules. La présence d'une nolable quantité d'air est une condition essentielle : le bruit n'a point lien si lacavilé rcnfernu- exclusivement du
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liquide, el il esl moins évident lorsque le gaz n'est qu'en petite proportion.
Signification pathologique. — bruit de fluctuation thoracique est l'indice d'un épancliement liquide el gazeux dans la plèvre : très rarement il annonce l'existence d'une vaste excavation pulmonaire à demi pleine de matière purulente. Il est rare, en effet, que les cavernes du poumon acquièrent des dimensions suffisantes pour qu'il s'y produise un bruit de fluctuation manifeste : les observations de ce genre, consignées dans les recueils scientifiques (1), sont tout à fait exceptionnelles. Il s'ensuit que le bruit de fluctuation, surtout quand il est prononcé et perçu dans une grande étendue de la poitrine, est le signe palhognomonique d'un hydro-pneumothorax. Il ne saurait d'ailleurs indiquer à lui seul si le gaz provient d'une communication fistuleuse de la plèvre avec les bronches; mais si l'on constate en même temps du tintement métallique et surtout une respiration amphorique manifeste, on ne peut douter de l'existence simultanée d'une perforation pulmonaire.
(1) La Gazelle des hôpitaux a rapporté en un cas d'excavation tuberculeuse occupant les deux lobes du poumon gauche, et qui avait donné lieu, pendant la vie, à la respiration auq^hurique, au tintciucmt métallique et à la fluctuation thoracique. D'autres faits analogues eut été publiés depuis.
A mesure que Ton remonte vers la parlie supérieure des voies aériennes, l'auscultation fournit un moins grand nombre de phénomènes, et surtout moins de données à la sémiotique. C'est ce qui explique pourquoi, à côté des recherches si nombreuses et si complètes sur les signes acoustiques de la poitrine, faites par Laennec et ses successeurs, il en existe si peu sur ceux de la trachée et du larynx. Avant le travail de l'un de nous (2), on trouve à peine quelques mots épars sur l'auscultation appliquée au diagnostic et au traitement des maladies du larynx : Laennec et Andral n'en ont fait aucune mention; de La Berge et Monneret, dans le Cowpendium (3), ont imité ce silence ; et Fournet assure que des recherches assez
(1) Nous n'iivons pas youIu toucher à ce chapitre qui présentait uo iul6rêt réel à l'époque où il a été écrit. Toutefois il faut hieu conveuir que, depuis la vulgarisation du laryngoscope, l'auscullatiou du larynx a beaucoup perdu de son importance, et que les renseigueincuts fournis par l'inspection directe ù l'aide du miroir remportent inliuimeut, en nombre et en précision, sur cea.K que peut donner l.i stéthoseopie.
(2) Uarth, Archivas gén. juillet 1838.
(3) Coinpendium de médecine pratique par de La Horgc et Monucret, achevé par Mouncrct et l'Teury. Paris, liéchcl jeune, 183G à 1846.
longues à cet égard ne lui ont donné que des résultats négatifs. Slokes (1) a cependant consacré un chapitre à ce sujet, et rapporté quelques observations qui ne sont pas sans importance; mais ni lui, ni aucun auteur, n'ont traité la matière assez complètement. Nous lâcherons de contribuer à combler cette lacune, en indiquant ce que nous a appris notre expérience personnelle.
Règles. — Pour l'auscultation du larynx et de la trachée le malade sera debout ou assis sur une chaise, ou étendu sur son lit dans le décubitus dorsal, sur un plan incliné ; la tête uu peu renversée en arrière, de manière à tendre les parties, sera portée alternativement du côté opposé à celui où l'on écoute.
L'usage du stéthoscope est ici indispensable. L'auscultateur l'appliquera sur les parties latérales du larynx ou sur la partie inférieure du cou dans la fosse sus-sternale ; il aura soin de ne presser que légèrement, pour ne pas occasionner de douleur. Dans les maladies aiguës, où la gêne delà respiration est notable, cet examen devra se faire rapidement. On pourra aussi placer l'oreille sur la nuque ; ce mode d'auscultation, très commode pour le médecin et nullement pénible pour le malade,
(l) A Irealisp. on thc diagnosis and trealment of diseuses of the chest. Dubliu, 1838.
permet de saisir avec netteté et facilité certains bruits morbides qui se passent dans le larynx et la traciiée. — En tous cas, à l'examen de la partie supérieure du conduit respiratoire on devra joindre celui de la poitrine, cette auscultation î/i6?i?'ec/e étant au moins aussi utile que !a première pour le diagnostic.
Phénomènes physiologiques.
Dans l'état normal, le stéthoscope, placé sur le larynx et la trachée, transmet à l'oreille un murmure descendant et ascendant produit par l'entrée et la sortie de Tair : ce bruit respiratoire, à timbre creux et plus caverneux sur le larynx, varie d'ailleurs en intensité, suivant les individus, et surtout suivant la rapidité et la force avec laquelle l'air circule dans les voies aériennes. — Nous avons vu (p. 188 et 243) que le retentissement vocal était également à son maximum dans le larynx, et que la toux, outre la secousse qu'elle communique aux parois du tube, donnait une sensation évidente du passage rapide de l'air à travers un espace creux.
Phénomènes pathologiques.
Les phénomènes pathologiques fournis par
l'auscaltalion du larynx consistent tantôt en une modification plus ou moins prononcée du murmure respiratoire laryngo-trachéal qui devient plus rude, plus râpeux que dans l'état physiologique; tantôt ils sont constitués par des bruits anomaux (râles laryngés) qui masquent le bruit naturel ou le remplacent complètement : ici c'est un sifflement plus ou moins prolongé, — un cri, de ton et d'intensité variables, — un ronflement prenant, dans certains cas, un timbre métallique; là c'est un rkonchus humide à grosses bulles et qui ressemble au râle caverneux. — Dans quelques circonstances rares, l'oreille perçoit le long de la trachée une sorte de bruit de grelot, que produirait un corps étranger ballotté dans ce conduit; d'autres fois, c'est une espèce de murmure vibrant, de tremblotement comme si un voile membraneux était agité par le passage de l'air.
Ces divers bruits pathologiques sont souvent assez prononcés pour être entendus ti dislance; d'autres fois ils ne sont perçus que par l'application du stéthoscope ; — d'ordinaire permanents, ils sont quelquefois remarquables par leur intermittence.
Caractères et signification pathologique. — Le bruit respiratoire laryngé est râpeux dans un grand nombre d'affections du tube laryngo- Baiitii et UouEH, Vl" cdil. 16
trachéal, quand la membrane muqueuse est plus sèche, moins lisse, ou diversement altérée : il a, par exemple, ce caractère dans la plupart des cas de laryngo-trachéile aiguë et de laryngite chronique avec ou sans rétrécissement du conduit vocal, avec ou sans ulcérations de sa surface interne. — Quelquefois encore il est plus rude, quand une tumeur {hyperirophie du corps thyroïde, kystes, etc.), comprimant les parois du larynx ou de la trachée, en diminue le diamètre.
Le sifflement lanjngo -trachéal ne diffère du râle bronchique sibilant que sous le rapport de l'intensité et du siège. Cette intensité est ordinairement en raison directe de la gêne de la respiration et de la difficulté que l'air éprouve à traverserla partie supéiieure des voies aériennes; le sifflement est d'ordinaire si bruyant, qu'il est entendu à distance, et c'est alors qu'on le désigne quelquefois sous le nom de cornagc, dénomination empruntée à la médecine vétérinaire ; d'autres fois, moins fort, il n'est perçu qu'au moyen du stéthoscope place sur les régions latérales du col, ou par l'oreille appliquée sur la nuque et le haut du thorax, dans lequel il retentit de manière à masquer plus ou moins complètement le murmure vésiculairc. — Il accompagne soit les deux temps de la respiration, soit l'inspiration seule, tlans
laquelle il est généralement plus marqué. — Son timbre musical le rend très facile à reconnaître, mais il n'est pas toujours ainsi aisé de décider si le bruit est produit dans le larynx ou dans les grosses bronches; on lève cette difficulté en auscultant tour à tour sur la poitrine et sur le cou : le point où est le maximum d'intensité du phénomène indiquera le lieu de son origine.
Le sifflement laryngo- trachéal se fait entendre dans le spasme de la glotte, dans la laryngite striduleuse ou faux croup, dans la paralysie des cordes vocales avec gonflement de leur membrane muqueuse, dans la coqueluche^ Yœdème de la glotte, dans quelques cas de corps étrangers, de compression de la trachée par un anévrysme de l'aorte ou par quelque autre tumeur.
Dans la plupart de ces maladies, il prédomine dans l'inspiration; et lorsqu'il se lie à l'œdème de la glotte, le contraste de son intensité au premier temps de la respiration, avec sa faiblesse dans le second, constitue parfois un signe important.
Dans quelques cas à' ulcérations laryngées avec tuméfaction notable de leurs bords, l'auscultation révèle un cri sonore, d'intonation variable, soit aigu, soit rauque, habituellement prononcé dans l'inspiration et dû au pas-
sage rapide de l'air à travers l'orifice rétréci du larynx (1).
Stokes a fait mention d'un autre phénomène stéthoscopique « analogue au bruit déterminé par le jeu rapide d'une petite soupape, mêlé à celui d'une corde de basse. Ce râle n'existe pas toujours; mais, quand il se manifeste, il est caractéristique. 11 est à son maximum immédiatement au-dessus des cornes du cartilage thyroïde, etdisparaîta mesure qu'enauscultant on se rapproche des bronches; parfois il n'est perçu que d'un seul côté du larynx, comme s'il correspondait à une ulcération circonscrite (2). »
Le ronflement laryngé est au sifflement ce que le râle ronflant delà bronchite est au râle sibilant : ce n'est qu'une variété d'un même bruit musical. Du reste, il dépend également des vibrations de l'air dans un tube dont la surface interne est tapissée par des mucosités visqueuses ou dont le diamètre est rétréci, et il indique un obstacle au passage du courant aérien à travers les voies respirntoires supérieures {laryngite simple ou slriduleuse, œdème de la glotte, ulcération avec gonflement des bords, végétations laryngées, etc.). Le ronflement a parfois un timbre métallique très maripié, comme si l'air
(1) Barth, toc. cit., obs. IIL
(2) Stokes, op. cit., p. 250.
résonnait dans un tuyau d'airain : ce caractère nous a semblé appartenir au croup plus qu'à toute autre altération dont le résultat est la diminution du diamètre du larynx.
Le rhonchus humide à grosses bulles, ou râle caverneux laryngé, s'entend d'ordinaire à distance, et il est déterminé par le passage de l'air à travers les liquides accumulés dans la partie supérieure des voies aériennes. — Le plu? souvent il se propage dans la trachée et ses divisions ; connu sous le nom de râle trachéal, ce bruit a été encore appelé râle des mourants, parce qu'il se rencontre fréquemment dans les dernières heures de la vie. Il annonce l'accumulation, dans le larynx et la trachée, de liquides que le malade n'a plus la force de rejeter ; c'est par conséquent un phénomène très fâcheux qui doit faire craindre une mort prochaine. 11 e.st surtout l'indice d'une terminaison funeste et imminente lorsqu'il est permanent, que la toux ne le fait point cesser, et que, survenu dans le cours d'une maladie grave ou de longue durée, il coïncide avec du râle muqueux dans toute la poitrine. Il constitue un signe moins fâcheux quand il se montre dans certains états pathologiques encore récents, après la submersion, par exemple : dans ce cas, on a d'autant plus lieu de compter sur le retour des noyés h. la vie, que le râle perd davantage de son in-
tensilé, et qu'il disparait plus facilement par les efforts de la toux.
Selon Piorry (1), le rhonchus serait parfois limité à une portion du tube laryngo-trachéal, et pourrait alors devenir un signe utile pour le diagnostic. Ainsi, dans certains cas dV«é??20p^ysi'e, l'auscultation, en manifeslanU'existence d'un ?Y(/e /;?/??îi(/e dans le larynx, sans rhonchus dans la poitrine ni dans la partie inférieure de la trachée, pourrait faire reconnaître que l'hémorrhagie a sa source dans le larynx lui-même. — De même quand il existe des ulcérations laryngées, la présence d'un râle caverneux en un point de l'organe préciserait le siège de ces ulcères, et le maximum d'intensité du râle indiquerait le côté où ils sont le plus nombreux et où la lésion est le plus avancée. 11 en serait surtout ainsi lorsque les ulcérations occupent le fond des ventricules. Mais nous devons dire qu'on a rarement l'occasion de constater ces signes avec certitude.
Dans quelques observations de corps étranger dans le larynx ou la trachée, l'auscultation directe révèle le point où le corps s'est arrêté : aussitôt après son introduction dans le tubeaériferc, il donne lieu à un sifflement variable, et s'il y séjourne depuis quelque temps, il pro-
(1) Piorry, Traité de diagnostic, t. I, p. Wt.
voque une irritation locale, avec sécrétion de mucosités, et par suite, la manifestation d'un râle humide, quelquefois caverneux.
Le bruit de grelot [sl^naXé parGuersant fils) est l'indice d'un corps étranger mobile dans la trachée et incessamment agité par la colonne d'air qui traverse conduit, dans les mouvements alternatifs de la respiration. Quant au tremblotement ou bruit de drapeau, qui d'ailleurs n'est perçu qu'exceptionnellement, il pourrait révéler l'existence d'un croup avec fausses membranes flottantes (1).
Valeur sémiotique. — • Nous venons de voir que bien peu de maladies du larynx se traduisent par des signes acoustiques spéciaux : la plupart du temps, les altérations les plus diverses donnant lieu à un même effet, l'olDstruction mécanique du conduit aérifère, il en résulte que des phénomènes semblables sont les indices de lésions différentes, telles que l'œdème ou l'épaississement et l'induration du tissu sous-muqueux, la paralysie avec gonflement des cordes vocales, des ulcérations végétantes, des excroissances syphilitiques, des tumeurs
(I) Nous no parlerons point des phénomènes patliologifpies fournis par la. voix et la toux laryngées (loux et voix croiipales, respiration serralique, etc.), cette étude appartenant plus spécialement à l'auscultation à distance.
cancéreuses ou d'aulre nature, des pseudomembranes, des polypes ou des corps étrangers. Les signes que nous avons passés en revue n'ont donc pas beaucoup de valeur par euxmêmes, mais ils en acquièrent une plus grande par la réunion de l'étude comparée de plusieurs caractères, tels que l'intensité du phénomène, son timbre plus ou moins musical, son siège, son degré de fixité ou de mobilité, et enQn par l'auscuUa/ion simultanée de la poi- U'ine.
Ainsi, le bruit anomal du larynx déterminé par l'obstruction des voies aériennes, et perceptible à distance ou au moyen du stéthoscope, aura généraleinent une intensité d'autant plus prononcée que cette obstruction sera portée à un plus haut point; dans un premier degré, il se produira seulement un bruit laryngé râpeux ; dans un second degré, il se formera des bruits striduleux, à timbre plus ou moins mns'icaLÏ {si fflemenf, cjonflemenl, etc.). — L'auscultation du tube laryngo-trachcat, en précisant le point qui correspond au maximum du bi uit morbide, fera parfois reconnaître si l'obstacle a son siège dans la partie supérieure de ce conduit et dépend d'une altération du larynx, ou bien s'il est dû à la compression exercée sur sa partie inférieure par une tumeur telle ipi'un anévrysme de l'aorte, une hypertrophie du corps
thyroïde, etc. : l'oreille jugera avec exactitude que, dans le premier cas, le bruit se produit dans le larynx même, et que, dans le second, il a son point de départà une certaine distance, et vient, par exemple, de l'extrémité inférieure de la trachée. — Des bruits fixes, permanents, indiqueront une lésion fixe, dont l'elTet mécanique est constant, telle qu'un œdème de la glotte, des végétations sur la membrane muqueuse, etc. ; au contraire, l'intermittence des phénomènes acoustiques annoncera une affection spasmodique ou intermittente. Si les bruits se déplacent ou disparaissent momentanément, on diagnosli([uera un obstacle mobile comme serait un corps étranger dans les voies aériennes.
Nous avons avancé que les signes oittenus par l'auscullalion du cou acquéraient plus de valeur parle rapprochement de ceux que fournit l'examen comparatif de la poitrine. Kn efi'el, il est un phénomène Ihoracique commun à un grand nombre de maladies du larynx, à savoir la diminulion du murmure vésiculaire {{), diminution dont le degré est en rapport direct avec celui de la lésion : toute altération qui apporte un obstacle notai)le à l'introduction de l'air dans les voies aériennes, soit ([u'(;lle i>i)stiue
(1) narth, Dk r/uelr/i/es ms d'/i./j.sencc du hruil rexpiraloire [Archiv. (jén. f/e juillet 1818).
ou rétrécisse le diamètre des conduits (gonflement, inflammation, végétation, produits accidentels, paralysie des cordes vocales, etc.), soit qu'elle les comprime de dehors en dedans (tumeurs cancéreuses, kystes, anévrysme, etc.), soit enfin qu'elle produise l'occlusion plus ou moins complète de l'oritice supérieur du tube aérifère (hypertrophie des amygdales, polype des fosses nasales retombant sur la partie supérieure du larynx) : toutes ces lésions, disonsnous, détermineront dans la poitrine une diminution du bruit respiratoire qui peut aller jusqu'au silence complet.
De la connaissance de ce fait si utile au diagnostic, découle naturellement la règle de toujours auscuher le thorax dans les affections laryngées. En effet, si dans une maladie du cou l'on constate sur la poitrine de la faiblesse du murmure vésiculaire, sans aucun signe d'affection thoracique capable de la produire (emphysème double considérable, etc.), on conclura que l'affection dont il s'agit est accompagnée d'un obstacle à l'entrée de l'air dans les voies aériennes ; et ce signe indirect est d'autant plus précieux que plusieurs des altérations précitées ne sauraient être reconnues directement par la vue et le loucher : l'œdème, par exemple, peut exister à la glotte sans qu'il soit possii^le de sentir avec le
doigt aucune tuméfaction à la partie supérieure du larynx. C'est alors que l'examen des voies aériennes supérieures au moyen du laryngoscope interviendrait utilement pour compléter les données fournies par l'auscultation.
Les résultats de cette exploration comparative serviront aussi à établir le diagnostic différentiel entre une suffocation spasmodique et une asphyxie par obstacle matér iel ; dans les cas où il y a seulement spasme des conduits aérifères, le murmure vésiculaire n'est point aboli dans la poitrine, au moins d'une manière continue : ainsi, dans les accès d'asthme ou de spasme de la glotte, dans les quintes de la coqueluche, le bruit vésiculaire ne se produit point (et d'ailleurs il serait couvert par le sifflement de l'inspiration); puis l'occlusion convulsive cessant, il reparait, même plus intense. Mais quand l'obstacle est mécanique et permanent, la faiblesse ou le silence du bruit respiratoire pulmonaire persistent malgré les efforts énergiques de dilatation du thorax et même après la toux.
On prévoit les conséquences qui découlent de cette diflerence de résultats, lorsqu'il s'agit de déterminer si la trachéotomie doit être pratiquée ou rejetée comme inutile : si, en effel, l'asphyxie dépend d'un spasme de la respira-
lion, l'ouverture de la trachée ne sera d'aucun secours ; si, au contraire, la suffocation est due à un obstacle matériel situé dans le larynx, l'opération, en donnant accès à l'air, pourra sauver la vie du malade.
De même pour la distinction du faux ou du vrai croup : dans la laryngite striduleuse, la respiration vésiculaire , muette pendant la toux spasmodique, redevient pure et forte aussitôt après ; dans la laryngite diphtérique le murmure respiratoire, d'abord normal, s'affaiblit à mesure que le calibre du tube laryngotrachéal se rétrécit par le dépôt de pseudo-membranes plus épaisses, et il finit par s'éteindre tout à fait, quand l'obstruction est complète. L'aucullation sur le thorax, qui avait donné la mesure des progrès et du degré de l'asphyxie, marquera le moment critique où la trachéotomie est inévitable.
Dans d'autres circonstances, en se rappelant la possibilité de celte diminution du bruit respiratoire thoracique par suite d'obstacles laryngés, on sera en garde contre l'erreur funeste (|ui consisterait à prendre le silence dumurmure vésiculaire pour un signe d'emphysème du poumon, tandis que la maladie du larynx resterait méconnue. En se rappelant, d'autre part, (|u'un sifQemenlpeut se produire dans le larynx et retentir jusque dans la poitrine, le médecin,
s'il rencontre ce bruit anomal, recherchera avec soin quel en est le point de départ; et la détermination exacte du siège du phénomène lui fera encore éviter une erreur.
Cet examen comparatif fournira également d'utiles indications dans certains cas de corps étranger des voies aériennes ; il peut arriver que l'obstacle au passage de l'air soit mobile, et que, par suite, le sifflement laryngé, indice d'une obstruction mécanique, se montre seulement par intervalles, ou même disparaisse tout à fait; on saurait alors, grâce à l'auscultation de la poitrine, quelle est la véritable situation du corps étranger ; on jugera qu'il est arrêté dans la trachée si le bruit respiratoire est faible des deux côtés, ou qu'il s'est engagé dans une grosse bronche si le murmure vésiculaire a cessé d'un côté seulement (1). El de même qu'on peut suivre ainsi les déplacements de ce corps dans les voies aériennes, de même il sera pos-
(1) Nous avons eu l'occasion d'observer un enfant qui avait été pris tout à coup de suffocation, et que l'on supposait avoir avalé un corps étranger ; l'affaiblissement remarquable du murmure vésiculaire dans uu seul côté du thorax (le côté droit), saus matité à la percussion, nous fit diagnostiquer la présence d'un corps étranger arrêté dans la bronche droite ; la trachéotomie fut pratiquée et l'enfant rejeta aussitôt un haricot par l'ouverture de la trachée ; le bruit respiratoire reparut ensuite, uniformément perçu dans toute l'étendue de la poitrine.
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siblc de décider s'il s'est fixé définilivemenL dans quelque point de la poitrine, et s'il y a déterminé par sa présence quelque lésion profonde du parenchyme, d'après l'apparition de phénomènes acoustiques circonscrits dans une région où auparavant le stéthoscope ne révélait aucune condition morbide (1).
Ce n'est pas tout : l'examen de la poilrine fournira des lumières sur la nature des maladies du larynx, par l'existence ou l'absence de signes concomitants dans le poumon. Si, par exemple, un bruit râpeux ou stridulcux, coïncidant avec des symptômes de phtisie, avait fait présumer qu'il existe dans le larynx des ulcérations constatées ou non par le laryngoscope, et si en même temps l'auscultation du thorax révélait des signes de luberculisalion pulmonaire, on conclurait que ces ulcérations
(I) Chez un petit garçon que uous avous vu à l'hôpital des Eofants et qui avait avalé la virole terminale il'uu parapluie, des accès de suffocation marfiuèreiit d'abord l'introduction du corps étranger dans les roies aériennes; puis cessèrent les accès, et le silence du murmure vésiculaire dtins le côté gauclie de la poilrine annonça l'arrêt dans la grosse bronche correspondante ;'plus lard, la présence de râles humides localisés à la base du thorax, en arrière, fil diagnostiquer une altération consécutive du parenchyme pulmonaire. — A la nécropsie l'on trouva en effet la virole métallique eaclavéc dans la bronche et entourée d'une portion de poumon ramollie par la gangrène.
sont de nature luùerculeuse. — Qui si, au contraire, chez ua malade présentant ces mêmes symptômes de plitisie laryngée, on ne constatait aucun bruit anomal dans la poitrine, et si, en même temps, on découvrait en quelque point du corps des traces de syphilis constitutionnelle, on devrait en inférer qu'il s'agit d'ulcérations syphilitiques. — Le même examen du thorax dans certains cas cVœdème de la glolle, en dénotant la présence de tubercules du poumon, ferait soupçonner que le gonflement œdémateux s'est développé autour d'une ulcération tuberculeuse, et qu'il n'est pas purement phlegmasique.
L'auscultation delà poitrine devra enfin être toujours pratiquée dans les alTeclions du larynx et de la trachée, afin de reconnaître s'il existe des complications du côté des organes pulmonaires. Ainsi, dans le croup et dans la laryngite simple, il faudra rechercher s'il n'est point survenu simultanément quelque phlcgmasie de la membrane muqueuse des bronches et surtout du parenchyme du poumon. Il est vrai que dans les altérations laryngées, où l'obstacle à l'introduction de l'air détermine un bruit striduleux très fort, le diagnostic des maladies de poitrine devient très difficile, parce que ce rontlement peut masquer tout h. fait le murmure vésiculaire, ou parce qu'il n'arrive point
dans les bronches et le poumon assez d'air pour y produire des râles ; dans ce cas heureusement, la percussion, dont les résultats ne sont pas modifiés par la même cause, vient éclairer le médecin.
On comprendra sans peine de quelle importance sont pour la thérapeutique les résultats obtenus par cette double auscidlation : d'une part, on ne laissera pas succomber sans secours à une affection laryngée un individu qu'on aurait cru atteint d'emphysème pulmonaire ; et d'autre part, on ne se pressera pas de pratiquer la trachéotomie sur un malade menacé de suffocation par une angine purement spasmodique, pas plus qu'on n'opérerait inutilement, dans des cas désespérés, des individus chez lesquels l'altération du larynx serait compliquée de lésions pulmonaires prochainement mortelles.
CHAPITRE H
AUSCULTATION DE l'aPPAREIL CIRCULATOIPE .
Dans l'auscultation appliquée à Vappareil circulatoire^ il y a deux parties distinctes dont l'étude doit être séparée , savoir : l'auscultation du cœur et celle des vaisseaux.
Nous suivrons dans cet article la division que nous avons adoptée pour l'appareil respiratoire : après avoir énoncé quelques règles h observer, nous exposerons les phénomènes physiologiques fournis par l'auscultation du cœur, et enfin nous décrirons les phénomènes pathologiques.
§ 1"='. — Règles particulières.
Pour que l'observateur juge bien des résultats obtenus par l'auscultation, il faut, en général, que le malade soit dans un élat de calme parfait, afin qu'aucun trouble artificiel de la circulation ne devienne une cause d'erreur. Dans certains cas, au contraire, on provoquera
une accélération des mouvements du cœur, pour rendre par là plus évidents des bruits anomaux peu distincts : c'est dans ce but que l'on fait marcher un peu vile, pendant quelques instants , des malades que l'on soupçonne atteints d'une afTection du cœur, et chez lesquels on développe ou l'on exagère, par cet exercice, des phénomènes qui autrement auraient été nuls ou assez faibles pour passer inaperçus.
Le plus ordinairement, pour l'examen, le sujet sera couché; mais, comme la position horizontale est souvent impossible à conserver, à. cause de la dyspnée, le tronc et la tête devront reposer sur un plan incliné ; quelques malades ne peuvent même garder que la position assise. — Souvent il est bon de les ausculter d'abord couchés et ensuite assis, afin de voir si ces différences d'attitude n'entraînent pas de variations dans les phénomènes acoustiques. C'est ainsi que, dans certains épanchemenls du péricarde, on entend un bruit de souffle quand l'individu est couché, bruit qui peut disparaître dans la position assise, sans doute par suite du déplacement du liquide qui, dans le premier cas, comprimait l'origine des gros vaisseaux, et qui, dans le second, se porte à la partie inférieure du péricarde. — Pour ausculter postérieurement, Piorr}- recommandait de faire
asseoit' le malade, le corps un peu renversé en arrière, à l'effet do rapprocher le cœur de la paroi postérieure du thorax (1).
La région précordiale doit être couverte seulement par la chemise ; il vaut même mieux qu'elle soit nue : cela permet d'apprécier avec plus d'exactitude le siège précis des signes acoustiques, et d'en déterminer le rapport avec le siège de quelques autres phénomènes sensi-
(1) Poui' accroître l'iulcnsité et la netleté des bruits du ccDur, un des meilleurs procédés est celui qui a été rèceuimeut indiqué par le D'" Azoulay {Union médicale, t. I, 1S92). Il consiste à placer le malade dans le décubilus dorsal, le buste un peu plus bas que le siège, la tète soutenue par un coussin, les bras relevés verlicalement, les cuisses iléchies à angle droit sur le basslu. Cette attitude a pour effet de mettre l'organe cardiaque en position déclive par rapport à la tête et aux membres, d'exagérer par conséquent dans une notable mesure la tension sanguine et le travail du cœur. D'accord avec la théorie de Marey il en résulte, avec uu renforcement des contractions vcntriculaires, un ralentissement marqué du rythme du cœur, c'est-à-dire uu ensemble de conditions très favorable à la perception et à l'analyse des bruits tant normaux que pathologif|ucs. Dans nombre de cas, notamment dans le rétrécissement mltral, nous avons vu les bruits morbides, confus ou même inaudibles dans les attitudes ordinaires, se manifester très nets quand ou plaçait le malade dans la position relevée d'Azoulay (que nous noQimcrions plus volontiers position déclive). Ou ne saurait donc trop rcconimamlcr l'emploi de ce mode d'auscultation dan? les cas dilTiciles, touti's les l'ois du moins f[ne l'état fonctioiuiel du malade lui permet de le supporter sans fatigue excessive.
bles à la vue, lels que la voussure, le choc de la pointe du cœur, etc., comparaison qui n'est pas sans importance pour le diagnostic.
D'ordinaire le murmure de la respiration n'empêche pas de percevoir les bruits du cœur; mais si l'on n'a point encore une certaine habitude de l'auscultation, ou si les bruits normaux ou pathologiques sont faibles et peu distincts, il faut inviter le malade à respirer le plus doucement possible, ou même à suspendre sa respiration pendant quelques instants, et l'oreille saisit alors beaucoup mieux les phénomènes qui appartiennent aux organes centraux de la circulation : il va sans dire que celte suspension ne sera pas assez prolongée pour entraîner des troubles dans les mouvements et les bruits du cœur.
Le médecin devra, comme pour l'auscultation du poumon, choisir la position la plus convenable : lorsqu'il se servira du stéthoscope, il se placera de préférence du côté gauche ; s'il ausculte avec l'oreille, il sera quelquefois mieux à droite du malade.
Emploiera-t-on d'une manière exclusive l'auscultation médiate ou immédiate? Les préceptes exposés dans la première partie de cet ouvrage retrouvent ici leur application, à peu de chose près : en général, le choix de l'un ou l'autre mode est presque indifférent; néan-
moins, avec l'oreille, on jugerca peut-être mieux d'un bruit de râpe et surtout d'un bruit de frottement, puisque au phénomène acoustique pourra se joindre ime sensation tactile. Par cela même que son aire embrasse une très petite étendue, le stéthoscope a plus d'avantage pour déterminer avec rigueur le siège précis d'un bruit, ses limites exactes et le point où existe son maximum d'intensité, et conséquemment pour décider si la lésion réside dans le cœur droit ou gauche, aux valvules mitrales ou aorliques (1).
L'exploration de la région précordiale, pour fournir des résultats complets, devra être pratiquée méthodiquement : avant d'appliquer l'oreille ou le stéthoscope, l'observateur fera bien de déterminer par le toucher le lieu exact du choc précordial, qui le renseignera sur la situation de la pointe du cœur. Souvent en effet celle-ci est déviée de sa position normale, et les battements cardiaques subissent un déplacement corrélatif : tantôt les bruits sont entendus sous le sternum ou sous les cartilages
(I) Laenncc, et plusieurs auteurs après lui, veulent que le cylindre soit garni de son embout. Cette précaution n'est pas inutile si l'on veut apprécier l'impulsion du coeur, parce que l'instrument plein transmet mieux les mouvements et les chocs cardiaques ; mais elle ne nous a pas paru raodiûer les bruits d'une manière assez notable, pour qu'on changeât rien au stéthoscope qui sert dans l'auscultation de l'appareil respiratoire.
costaux du côlé droil, parce que le cœur est refoulé dans ce sens par un épancheraent liquide ou gazeux de la plèvre gauche, ou parce que le péricarde est maintenu dans cette situalion par des adhérences morbides; tanl(^t, au contraire, le cœur est refoulé ou retenu à gauche de sa position naturelle, et l'on perçoit, tout à fait en dehors du mamelon, des bruils qui pourraient n'être pas sensibles à la région précordiale.
Après avoir lâté le pouls du cœur et s'être assuré de sa situation précise, on auscultera successivement sur les différents points de l'espace correspondant. Gomme des causes de bruits résident à la fois dans les cavités gauches et dans les cavités droites, on doit tâcher de préciser le lieu où ils sont à leur maximum ; puis un bruit anomal étant constaté, il faut i-echercher en outre si, à droite ou à gauche, l'on n'entendra pas les bruits normaux, afin de savoir au juste si le phénomène pathologique a son siège dans le cœur droit ou gauche ; comme d'ailleurs un bruit anomal peut se produire aux oriOces artériels ou aux orifices auriculo-ven- Iriculaires, on doit aussi s'assurer si l'on ne trouverait point plus haut ou plus bas les bruils naturels. Dans ce but, il faudra ausculter successivement de gauche à droite et ensuite de bas en haut, et lâcher ainsi de déterminer si le
bruit a son maximum dans l'un des quatre sinus formés par deux lignes qui se croiseraient sur le centre de la région précordiale.
De plus, il y a quelquefois lieu, comme nous le verrons plus loin, d'étudier les phénomènes sonores du cœur dans toute l'étendue delà poitrine, pour apprécier leur intensité relative dans les différents points du. thorax.
Enfm, dans certains cas, les bruits anomaux sont plus nettement perçus en arrière, le long de la colonne dorsale, qu'en avant, où les mouvements respiratoires, l'impulsion cardiaque et les bruits morbides donnent à l'auscullateur une sensation complexe. Cette auscultation postérieure pourrait en outre révéler, sans (ju'on y eût songé, des soufQes ayant leur siège dans l'aorte descendante, et symptomatiques d'une dilatation anévrysmale de ce vaisseau.
Il faut s'apphquerà bien distinguer les bruits du système circulatoire de ceux qui appartiennent à l'appareil de la respiration, afin de ne pas prendre, par exemple, un frottement de la plèvre pour un frottement du péricarde. Ce précepte n'est pas sans importance, môme quand on ausculte en avant, à la région précordiale, puisque le cœur est plus ou moins recouvert par une lame de poumon, et qu'il faut savoii' démêler ses bruits [i travers ceux de la respiration. Pour y arriver sûrement, on fera bien
de s'habituer à làler le pouls du malade pendant quon ausculte: la pulsation artérielle fait l'office de métronome et guide l'oreille mieux que le choc précordial, qui d'ailleurs n'est pas toujours perceptible.
Après avoir reconnu et en quelque sorte isolé les bruits cardiaques, on étudiera successivement leur r3'thme, leurs caractères, ainsi que leurs modifications pathologiques. Cette analyse n'est pas toujours facile; aussi l'auscultateur proIongera-l-iU'examen, pour être sûr de l'exactitude de ses perceptions. Il devra aussi répéter l'exploration à plusieurs reprises et à différents intervalles, dans le but de s'assurer si les phénomènes acoustiques sont permanents ou temporaires.
Nous insistons sur la nécessité de l'observation de ces [)réceptes, parce que ces phénomènes sont en général plus difficiles à saisir que ceux de l'appareil respiratoire ; et comme ils sont, en outre, moins nombreux et moins précis dans leur signification, c'est un motif de plus pour apporter une attention sérieuse à leur étude. On obtiendra ainsi de l'auscultation du cœur des résultats sans doute moins positifs que ceux de l'auscultation de la respiration, mais qui n'ont pas un moindre degré d'utilité pratique ; car on saura, grâce à elle, reconnaître des maladies qu'autrefois on pouvait à peine
deviner. Mais, nous le répétons, une attention soutenue est indispensable, et l'oubli des règles que nous avons posées explique comment l'observateur a pu quelquefois s'égarer en prenant l'auscultation pour guide ; ces erreurs ne sont pas imputables à la méthode, mais à un vice dans son application : non crimen arlis quod professons est.
Quelle que puisse être cependant la valeur de l'auscultation, l'observateur ne devra pas s'en tenir aux seules données qu'elle lui fournit; il ne se prononcera jamais d'une manière positive avant d'avoir ajouté aux résultats de la stéthoscopie les notions précieuses dont il sera redevable au concours des autres modes d'exploralion physique, et surtout à l'étude comparée et complète des symptômes locaux et généraux. Si, comme nous l'avons vu, l'utilité de cette comparaison n'est pas contestable pour les affections pulmonaires, elle l'est encore bien moins lorqu'il s'agit des maladies du cœur; le médecin marche au milieu de trop de difficultés et d'incertitudes pour qu'il puisse se contenter du secours d'une seule méthode, et il ne saurait réunir trop de lumières pour percer l'obscurité du diagnostic.
§ II. — Phénomènes physiologiques.
Bruits (lu cœur.
Dans l'élat naUire], quand on applique l'oreille à la région prccordiale, on enlend une espèce do lic-tac conslilué par deux bruils successifs dont le premier esl plus sourd el le second plus clair, et qui se répètenl 00 ù 80 fois par minute, dans le même ordre, et avec de légères différences de force et de caractère.
Considéré isolément, le premier de ces bruits est sourd, profond et plus prolongé que le second; il coïncide avec le choc de la pointe du cœur contre le thorax, précède immédiatement le pouls radial (1), el a son maximum d'intensité entre la ^i" et la 5" côte, au-des.sous et un peu en dehors du mamelun, ou bien encore à 2 ou 3 centimètres au-dessus du point
(1) On dit généralenicnt que le pouls est synchrone an premier bruiL du cœur ou au choc de lu pointe île cet organe contre le thorax; c'est une erreur : il snfiit d'en faire l'expérience chez un sujet dont les batlenients du cœur Ponl un peu lents, et l'on s'assure, par le lonclier, que la pulsation artérielle a lieu danl'intervalle des deux bruits, à un moment d'autant plus rapproché du premier que l'artère est placée elle-même plus près du cœur. Les tracés spliygmogi-aphiiiues simultanés obtenus par i"\Iarey el par ses élèves i l'aide du cardiographe enregislrcur (voy. plus loiu^ démontrent ce fait encore mieux que l'observation directe.
OÙ le sommet du cœur frappe la paroi Ihoracique. Son timbre et son siègelui ont fait donner le nom de bruit sourd, bruit inférieur. — Le deuxième bruit, qu'on appelle encore bruit clair, bruit supérieur , est plus clair, plus court et plus superficiel; il se produit après la pulsation des artères, et son maximum d'intensité est à peu prés au niveau du deuxième espace intercostal vers le bord gauche du sternum.
Considérés simultanément et dans leur rythme, les bruits du cœur se répètent par couples, dans l'ordre et les rapports suivants : d'abord le bruit sourd, coïncidant avec le choc du cœur; puis un intervalle très court [petit silence), pendant lequel se l'ait la pulsation des artères ; ensuite le bruit clair, et enfin un repos plus long (grand silence). Chaque paire de bruits avec le silence intermédiaire constitue un battement ou période, et à chaque battement correspond une pulsation artérielle. Ces périodes se suivent, égales entre elles et par leur durée totale ou par la durée relative fie cliacun de leurs quatre éléments ; et il en résulic une espèce de mesure à trois temps dans larpiellc le premier bruit occupe un peu moins d'un tiers, le petit silence et le second bruit chacun un sixième, et le grand silence un peu plus d'un tiers.
La succession des battements , ou périodes
isochrones est plus ou moins rapide, et leur fréquence varie suivant le sexe, l'âge, l'idiosyncrasie des sujets et même suivant la position du corps : on en compte chez l'adulte de 60 à 80 par minute; chez certains individus, par suite d'une disposition particulière dont la raison nous échappe, ils dépassent plus ou moins ces limites, et les variations qui en résultent ont surtout pour effet la prolongation ou le raccourcissement du grand silence; ils sont plus accélérés chez la femme et surtout chez l'enfant; et, chez le même individu, ils sont en général un peu plus fréquents dans la station que dans la position liorizonlale. Des causes fortuites, telles que l'exercice, une émotion morale, etc., précipitent les battements, parfois en troublent le rythme, et, dans des cas exceptionnels, en ralentissent le mouvement (1). — Ajoutons que, chez quel-
(1) De toutes les causes physiologiques qui fout varier la fréquence des battements du cœur, Vdge est la plus importante. Chez les cufauts uouveuu-ucs, la moyenne des pulsations est de 100 environ d'après Valleix, de 126 suivant Jacquemier, de 135 d'après Ncegele et Volkmaun. Ce chiffre diminue rapidement dans les trois ou quatre premières années de la vie, et atteint sou minimum vers l'âge adulte : le cœur d'uu homme de vingt à trente ans bat en moyenne 70 fois par minute. La fréquence des pulsations est un peu plus grande chez le vieillard, comme l'ont prouvé Lcurct et Milivié par leurs statistiques.
L'iullueuce dujcre commence à se faire sentir vers
ques personnes, les bruits cardiaques présentent, dans l'état de santé, un défaut de ré-
Ic troisième mois, d'après Trousseau, et dès celte époque le pouls des petites filles est notablement plus fréquent que celui des petits garçons. Cette dilTérence s'accentue davantage vers l'époque de la puberté et continue de s'accroître jusqu'à la vieillesse. D'après les recherches de \V. Guy, le chiiïre des pulsations chez la femme surpasse de 10 à l i la moyenne constatée chez l'homme.
Uaclivilé musculaire exerce une influence considérable sur les battemenls du cœur, comme chacun peut l'observer sur soi-même, et il suffit d'un changement de position pour modifier la fréquence du pouls. De 06 par minute chez l'homme couché, les pulsations s'élèvent à 71 chez l'homme assis, à 81 chez l'homme debout; elles atteignent le chiffre de 100 après une marche rapide, de 140, 150 et plus après une course violente (Bryau Robinson).
La digestion est accompagnée d'une accélération marquée du pouls, et suivie d'un ralentissement quand elle est achevée. — La. respiraiion paraît influer notablement sur la fréquence des pidsiitions ; si on accélère volontaireuient les mouvements respiratoires, ou voit aussitôt les battements du cœur devenir plus rapides (Donders). A l'état physiologique les révolutions cardiaques sont plus fréquentes pendant l'expiration que pendant l'inspiration.
Les battements du cœur s'accélèrent pendant la Vfille ; ils se ralentissent pendant le sommeil ; chez les enfants, chez les très jeunes surtout, c'est pendant le repos que l'on en apprécie le mieux la fréquence réelle ; et, pour juger de l'état fébrile, le procédé clinique le plus facile et le plus sûr est de leur làter le pouls alors qu'ils dorment.
La température n'est pas non plus sans action, et les liattemcnts seraient, d'a[)rès Leuret et Mitivié, un peu plus fréfiuenls en été qu'en hiver. Mais les modifica-
gularilé habituel qui se traduit par le pouls et qu'on ne peut rattacher à aucune condition morbide appréciable (1).
Modérée à l'état norma], Vinteusité des bruits est modifiéepar plusieurs influences extérieures ou inhérentes à l'individu : plus forts chez les sujets nerveux, à poitrine étroite et maigre, que chez ceux qui présentent des conditions physiques inverses, ils augmentent aussi d'intensité quand une cause quelconque accélère momentanément la circulation ; et leur force est, toutes choses égales d'ailleurs, en raison directe de l'énergie et de la rapidité des contions dans le rytliiiie cariliaqiic sont sui'tout marquées lors des chaugcmcnls brusques de température. Delaroclic a vu son pouls s'élever à ICO en séjournant quelques minutes dans une almosphére portée à G5 degrés, tandis que Bence Jones et Dickinson ont vu les douches froides amener un ralentissement momentané da pouls.
Enfin les émotions morales ont sur la fréquence des révolutions cardiaques une influence que chacun peut constater et qui se manifeste tantôt par une accélération, tantôt, ce qui est beaucoup plus rare, par un ralentissement du pouls (Voyez Chauveau et Arloing, art. CoELin du Dicl. enajcL. des sciences médicales, l'--' série, t. XVIII).
(I) Nous avons constaté ce fait chez plusieurs enfants : le pouls, irrégulier eu santé, se régularisait constamment par l'état fébrile. Nous avons pu suivre quelques-uns de ces enfants pendant des années, sans jamais découvrir la cause de celte particularité, qui du reste n'a pas paru avoir d'iniluence nocive sur la sauté ultérieure.
tractions du cœur. L'intensité des bruits varie encore suivant la position du sujet : ainsi le premier bruit s'entend mieux quand le corps est penché en avant, de manière que le cœur louche les parois thoraciques dans une plus grande étendue; il est plus faible dans la position inverse.
Les bruits normaux ont leur maximum à la région précordiale, et de là ils se propagent en diminuant progressivement d'intensité, dans une étendue que diverses conditions phj'siques font varier : chez l'adulte d'un embonpoint moyen, ils sont entendus distinctement à la région du cœur, puis ils s'affaiblissent par degrés, à mesure qu'on s'éloigne de ce centre; ils sont encore perçus assez facilement au côté droit en avant ; ils le sont moins à gauche en arrière, et à peine au côté droit postérieurement. Circonscrits dans des bornes plus étroites chez les sujets gras, à large poitrine, ils dépassent ces limites chez les individus maigres, à thorax rétréci, et sont entendus assez nettement à droite en arrière. — Les mêmes causes accidentelles qui augmentent l'intensité des bruits ont une égale influence sur leur étendue. — Des conditions pathologiques placées en dehors du cœur, dans les organes environnants, produisent un effet semblable : plus circonscrits et plus faibles chez un sujet cm-
physéinateux dont le poumon raréfié, gonflé d'air, esl mauvais conducteur du son, les bruits sont, au contraire, plus éclatants et propagés plus loin chez les phtisiques, dont les poumons indurés par des tubercules sont plus aptes à transmettre les ondes sonores.
Les conditions physiologiques énoncées plus haut, ou d'autres influences accidentelles, comme le repos ou l'agitation, l'état de plénitude ou de vacuité de l'estomac, etc., modifient encore le caractère et le timbre des bruits. D'un ton un peu plus élevé chez les jeunes sujets, ils sont un peu plus sourds chez les vieillards; et, dans quelques cas de distension de l'estomac, leur timbre devient éclatant et comme métallique. Chacun d'eux forme un son unique nettement l'rappé qui n'a pour l'oreille rien de rude ni de râpeux. Chez quelques individus cependant, l'un ou l'autre bruit donne, exceptionnellement, la sensation d'un léger dédoublement, sans coïncidence d'autres signes de maladie du cœur.
Nous avons insisté sur toutes les difTérences que les bruits cardiaques peuvent présenter à l'état physiologique : il esl essentiel de les connaître, si l'on ne veut s'exposer à de grandes méprises. El en effet, sans celte connaissance préliminaire qui sert de point de départ pour l'étude des modifications pathologiques, ne
courrail-on pas le risque de tomber souvent dans de fâcheuses erreurs? Tantôt, par exemple, on attribuerait à une hypertrophie cardiaque ces forts battements que le poumon tuberculeux transmet à l'oreille; tantôt on méconnaîtrait une hypertrophie réelle chez un sujet emphysémateux, si les bruits du cœur, mal transmis par le poumon léger qui recouvre l'organe, n'étaient que faiblement perçus dans un espace peu considérable.
Théorie des bruils du cœur.
Par quel mystérieux mécanisme des bruits se produisent-ils dans l'organe central de la circulation? C'est là certainement une des questions qui ont été le plus agitées parmi les pliysiologistes et les médecins, et pour la discussion de laquelle les opinions les plus diverses sont entrées successivement en lice. Cette question d'ailleurs n'est pas aussi simple qu'on pourrait le croire : elle se lie intimement à celle de l'ordre des mouvements du cœur, ainsi que du rapport entre les mouvements et les bruits, cl celle-ci n'est pas non plus si facile à trancher : on peut en juger par toutes les opinions émises, toutes les controverses soutenues depuis les premiers temps de la médeciiie.
Dans le traité Du cœur, attribué à Hippocrate, on trouve déjà quelques notions sur la structure du cœur et sur les fonctions de quelques-unes de
ses parties ; mais la physiologie de ses mouvements est encore bien peu avancée. Les ventricules sont désignés comme les sources de la vie, et les oreillettes sont comparées à des soufflets destinés à attirer l'air, et qui se dilatent et se resserrent alternativement (1).
L'école d'Alexandrie va un peu plus loin, comme on peut le voir d'après les citations de Galien : Praxagore, Hérophile et Érasistrate admettaient la dilatation et la conlraction allernalives du cœur, mais ils dureraient quant au rapport des mouvements de ce viscère avec ceux du S3stème artériel : selon Érasistrate et ses disciples, le co^ur se dilate et se contracte avant toutes les artères; celles-ci, recevant le pneuma que le ventricule gauche leur envoie, se distendent à leur tour et successivement, les plus rapprochées du cœur d'abord, puis celles qui suivent, et ainsi de suite jusqu'aux plus éloignées. Les sectateurs d'Hérophile, au contraire, prétendaient que ces vaisseaux se dilatent et se resserrent tous à la fois, et que la systole et la diastole ont lieu dans le cœur et dans les artères simultanément (2) .
Du reste, l'opinion reçue alors généralement, que les artères contenaient seulement de l'air, porte à penser que les connaissances- de l'école d'Alexandrie sur la physiologie du cœur étaient en
(1) Ilippocrate, trad. Liltré, t. IX; Du cœur, § 7 el 8, p. 85 et 87.
(2) Galeni Opéra omnia. — De di/ferentia pulsutim, lib. IV, cap. VI ; ed. Kuhu, Lipsiœ, 1824, t. Vlll, p. 733.
grande partie puremeul lliéoriques. Il n'eu est plus de même pour Galien : les détails qu'il donne sur la manière d'ouvrir les animaux, et notamment sur ce que l'on observe quand on met le cœur à nu, prouvent qu'il a étudié expérimentalement la question dont il s'agit. Le cœur, dit-il, présente trois ordres de fibres (longitudinales, transversales et obliques), dont l'action produit ses divers mouvements; il se dilate et se raccourcit parla contraction des fibres longitudinales, et il se resserre et s'allonge par la contraction des fibres transverses. La dilatation des ventricules est active : par elle le cœur attire avec force dans ces cavités les fluides qui le traversent, et cette force d'attraction pourrait donnerlieu à la rupture des vaisseaux afîérents, sans les oreillettes, qui sont des espèces de réservoirs intermédiaires où le cœur peut puiser sans danger de lésion pour les veines. Ailleurs, il dit encore que les ventricules se contractent de la même manière, et il ajoute que les cavités gauches ne contiennent pas seulement de l'air (;îveû(ia), mais qu'elles renferment aussi du sang, et que c'est du sang que l'on trouve dans les artères pendant la vie, et qui s'écoule de ces vaisseaux divisés.
C'était là un grand progrès vers la découverte de la circulation, et pourtant les anciennes idées continuèrent à régner longtemps dans la science : Fernel lui-racrae admettait encore que les cavités gauches du cœur reçoivent l'air provenant du poumon, et le projettent dans l'aorte et dans les artères du corps, tandis que les cavités droites attirent
le sang de la veine cave pour le lancer dans les poumons par la veine arlérieuse. Il pensait avec Galien que la diaslole a lieu par la conlracLion des fibres longitudinales, et la systole par la contraction des fibres transverses; il dit aussi que les artères se dilatent pendant la systole du cœur, et se contractent pendant la diastole (1).
La théorie sur le raccourcissement du cœur pendant la diaslole, et son allongement pendant la systole des ventricules, était généralement admise, et Vésale, en l'appuyant des résultats de l'expérimentation sur les animaux, avait contribué à la répandre, quand parut l'immortel ouvrage d'Harvey, qui sapa dans leur base les anciennes erreurs sur la physiologie du système circulatoire, et donna une description complète des mouvements du cœur.
Lorsqu'on examine sur un animal vivant le cœur mis à nu, on le voit, dit Harvey, animé de mouvements qui alternent avec des intervalles de repos. — Au moment où il se meut, il se relève en pointe et imprime a la poitrine un choc sensible à l'extérieur. — Au même instant, il se contracte dans tous les sens et surtout dans le sens latéral, de sorte que, tout en diminuant de volume, il semble cependant un peu plus long et plus étroit. Il s'ensuit qu'au moment où le cœur se meut et se contracte, ses ventricules se resserrent et expul-
(1) Joau. Fernelii Universa Medicina, Lugduni H;i(avorum (Leyde), IG45 ; De ixvliiim rur/ioris /nimani descriplionc, cap. vm, p. 55 e_t 50. - De funciionibus et humofibus, cap. xvin, p. 2'J".
sent le sang par les orifices artériels. — On ne peut en douter lorsque, après avoir fait une plaie à l'un des ventricules, on voit à chaque mouvement, à chaque contraction du cœur, le sang s'échapper avec violence. — C'est donc simullanément et au même instant que se font la contraction du cœur, le redressement de sa pointe, le choc contre les parois de la poitrine et l'expulsion du sang contenu dans les ventricules.
Outre ce mouvement principal, on en distingue un autre dans les oreillettes. Il y a ainsi dans le cœur deux mouvements qui se font chacun simultanément, l'un dans les deux oreillettes, l'autre dans les deux ventricules. Celui des oreillettes précède; celui des ventricules vient après; la contraction commence dans les auricules et se propage aux ventricules du cœur; les deux mouvements partiels se suivent ainsi de très près et semblent se confondre, de telle sorte qu'il n'y a qu'un seul mouvement apparent, surtout dans les animaux à sang chaud (1).
Ces résultats si précis, et qu'Harvey n'a défmitivement formulés qu'après de très nombreuses expériences sur des animaux d'espèces diflerentes (2), semblaient de nature à fixer désormais les
(1) Guillelmi Ilarveii De molu cordis el sanguinis, etc., Lugduni Batavoruin (Leyde), IG39. Tractus 36-37-4-2-48- .56-57 et 74.
(2) « Tandem majori lu dies et dlsquisitioue et diligentià usus, ululta fréquenter et varia auimalia viva inlrospiclcnJo, multis obscr valionil)us collalis... siœul raotutii etusum cordis et arteriaruui qii.t; desidcrabam couipertahaberc nie exi jliniabam. » cap. i, p. 88.)
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idées des physiologistes. Et cependant ces propositions rencontrèrent des contradicteurs : la théorie de l'allongement du cœur pendant la systole eut encore pour soutiens quelques autorités imposantes, au nombre desquelles il suffit de citer Riolan, Borelli et Winslow. Parmi ces derniers, J- Queye est un de ceux qui ont fait le plus d'elForls pour démontrer par l'expérimentation l'allongement dans la systole. Mais l'opinion contraire trouva de nombreux et illusires défenseurs, et elle fut soutenue par Th. Bartholin, Sténon, Lower, Dionis, Vieussens, Sénac, Ferrein, Lieulaud.
Malgré celte divergence d'opinions sur la forme du cœur au moment de la systole, la plupai t des physiologistes s'accordaient relativement à la coïncidence entre le choc et la contraction venlriculaire. Lancisi, l'un des partisans du raccourcissement, qui a étudié avec le plus de soin les mouvements du cœur (1), dit qu'au moment de la systole, les oreillettes s'abaissent et penchent en arrière, tandis que les ventricules s'élèvent et montent en quelque sorte sur la base de l'organe; et,quant au rythme, il admet que les contractions des oreillettes et des ventricules ne se font pas alternativement, mais que la systole de ces derniers commence lorsque celle des oreillettes n'esl point encore achevée.
S'il restait encore, au commencement du
(I) Voy. les recherches historiques de Bcaugrand Sur les mouvements et les 'miits du cœur, (huis l'E.vpcrience, septembre ISiî.
xviii= siècle, quelques incertitudes sur le sujet qui nous occupe, Ilaller contribua puissamment à les dissiper. L'étude approfondie qu'il fit des mouvemenls du cœur, le nombre de ses recherches expérimentales et la précision de ses descriptions élaient de nature à mettre fin aux conlroverses (1). — Selon lui, le cœur est animé d'un mouvement actif qui réside tout entier dans la contraction ou systole, après laquelle il revient à l'état de dilatation ou diastole, qui est un état de repos. — Lorsque le cœur est mis en mouvement par un stimulant quelconque, les ventricules se contractent, leur sommet se rapproche de la base et se recourbe en avant et à droite, de sorte que le cœur devient plus court, plus dur, et repousse le doigt qui le louche. Ilaller ajoute qu'il a constaté ces résultats sur un très grand nombre d'animaux [(2), et qu'on a pu les vérifier sur un enfant qui avait le cœur silué hors de la poitrine (3).
La pointe du cœur, en se rapprochant ainsi de la base, décrit un arc de cercle, et, à la fin de son mouvement, elle frappe la cinquième côte gauche par un choc désigné sous le nom de poit/s du cœur,. lequel est synchrone au pouls de l'aorte.
C'est donc au moment de la systole que le cœur
(1) Ilaller, Elementa phijs'wlorjia, Lausanuc, 1757, t. I, p. 300.
(■2) « Ilœc omniii in iiumcrosissiuiis animalibus visa, tuto statue. [Ibid., p. 390.)
(3) Ce fait curieux, observé par le docteur Martincz, est consigné dans le deuxième volmno des Disputai, anutom. de Ilaller, p. 973. Gollingic, 1717.
frappe le thorax. La contraction ayant eu lieu, ia diastole succède aussitôt que l'organe s'est débarrassé du sang qu'il contenait : en ce moment le cœur devient mou et lisse ; la pointe et la base s'éloignent l'une de l'aulre.
Quant à l'ordre de succession des mouvemenis du cœur, la contraction commence par l'origine des veines caves et pulmonaires ; les oreillelles se contractent ensuite à la fois, et la systole des deux ventricules suit immédialcmcnt chez les animaux à sang chaud, un pm plu!: tard chez ceux d'un ordre inférieur (1).
Ces propositions étaient déduites d'un si grand nombre d'expériences faites sur des animaux de toute espèce, elles concordaient si bien avec celles d'Harvey et des plus savants physiologistes, qu'elles firent autorité dans la science.
Aussi, depuis Haller, il était généralement admis sans conteste que la contraction ventriculaire suit de près celle des oreillettes, et que c'est au moment de la systole des ventricules qu'a lieu le choc du cœur contre les parois de la poitrine, lorsque, après la découverte de l'auscultation, le besoin d'expliquer les bruils du cœur souleva de nouvelles controverses.
Laennec rattacha ces biuifs aux contractions ^illernatives des diverses parties du cœur (2). Selon lui, le premier bruit ou bruit sourd, coïncidant avec le choc, est produit par la systole des
(1) Hallor, oppre citato, sect. IV, Moins cordis, § v, vni, IX et suiv.
(2) Lacnuec, op. cil.,i. III, p. 50.
ventricules, el le deuxième ou bruit clair, par celle des oreillettes.
Sous la garantie d'un nom illustre, cette opinion fut longtemps acceptée sans examen ; mais l'expli- <'ation du deuxième bruit n'était pas soulenable; en effet, comme le bruit clair suit immédiatement le bruit sourd, la contraction des oreillettes devrait suivre immédiatement celle des ventricules. Or, il est démontré par les expériences qu'elle précède la systole des cavités venlriculaires, et que les deux bruits persistent indépendamment de la contraction des oreillettes.
Depuis lors bien des opinions se sont produites pour l'interprétation des bruits, et en même temps la coïncidence du c/ioc précordial avec tel et tel mouvement du cœur a été remise en question. — Laissant de côté plusieurs théories dont la fausseté «st aujourd'hui démontrée, nous signalerons seulement celles qui doivent rester dans la science dont elles ont marqué les progrès successifs.
Hope (1), un des médecins dont les travaux ont le plus contribué à éclairer la question, s'appuyant d'expériences sur des grenouilles, sur des lapins et principalement sur des àncs, dont le cœur était mis à nu et exploré par la vue, le toucher et l'ouïe, s'assura que les oreillettes se contractent Jes premières snns bruit appréciable, et qu'aussitôt après vient la contraction des ventricules, qui •coïncide avec le choc du cœur contre le thorax; il
(1) Traité des malwlies du cœur et des gros vaisseaux, 3" édit., Londres, 183'J.
constata que le premier bruit est synchrone à la contraction des veiilricules, et le second à leur dilatation, et il admit: i" que le bruit sourd était pi'oduit à la fois par le bruit d'extension des valvules mitrale et tricuspide, par le bruit musculaire que produit la tension brusque des parois ventriculaires [muacular extension), et par le bruit rolatoire dû à la contraclion {Ibrillaire des parois ciiainues; 2° que le bruit clair dépendait de la tension soudaine des valvules semi-lunaires, due au reflux des colonnes sanguines qui avaient été projetées dans l'aorte et l'artère pulmonaire.
Rouanet (1), expliquant les deux bruits par le claquement des valvules du cœur, attribua le premier au rapprochement et ;i la tension subite des valvules milrale et tricuspide pondant la systole venlriculaire, et le deuxième à la tension brusque des valvules sif^moïdes par suite de la réaction de l'aorle et de Tarière pulmonaire au moment de la diastole.
Bouillaud (2), adoptant la théorie du claqucnienl valnilairc de Rouanet, et la modifiant par l'addition de conditions accessoires, expliqua le premier bruit par le redi'esscment brusque des valvules auriculo-ventriculaires qui se choquent par leurs faces opposées et l'abaissement souihain des valvules sigmoïdes pendant la systole, et le deuxième bruit par le redressement des valvules sigmoïdes,
(1) Anahjse fies bruils du onir (thèses de Pans, 18:3Î, n° 252)
(2) Trui/e des maladies du cœur, 2<-' édil., p. I Pans
parle choc de leurs faces opposées et rabaissement soudain des valvules auriculo-ventriculaires, au moment de la diastole.
Cruveilhier, s'appuyant d'observations faites, avec Monod, sur un enfant dont le cœur était situé hors de la poitrine (1), plaça le siège des
(1) Le cœur de cette enfant, qui était d'ailleurs pleine de vie et fortement constituée, est situé hors de la poitrine, dont il est sorti en entier à travers une perforation circulaire qui occupe la partie supérieure du sternum. Il est nu, sans péricarde ; sa couleur est pàle, sa surface sèche ; son axe est vertical et non point oblique comme dans la position normale. Les oreillettes sont très peu développées relativement au reste du cœur.
Les deux ventricules se contractent simultanément ; il en est de même des deux oreillettes. — Les ventricules pâlissent, leur surl'ace devient rugueuse, leurs parois se resserrent dans tous leurs diamètres, et le sommet du cœur décrit un uiouvemcut de spirale de droite à gauche, et d'arrière en avant. C'est à cette contraction en spirale qu'est due la percussion contre la paroi thoraciquc. — La diastole ventriculaire se fait d'une manière ])rusque, et est accompagnée d'un mouvement de projection du cœur en Ijas.
Ij'oreillc appli((uée contre le cœur entend les deux bruits, dont le ]iremier est plus faible qu(; lorsqu'il est perçu à travers les parois thoraciques. Ce bruit augmente à mesure qu'on remonte de la pointe du cœur vers la base. En appliquant le doigt sur l'origine de l'artére pulmonaire, on sent un frémissement vibratoire net et distinct, qui répond au resserrement de l'artère. En posant la conque de l'oreille sur ce doigt, Cruveilhier reconnaît aussi clairement que possible un bnnt de claquement très prononcé ; mais il recherche vainement un double bruit : il n'entend qu'un seul bruit, éclatant, bref comme celui du
deux bruils à rorifice de l'aorle et de l'artère pulmonaire, et attribua le premier au redressement (1) des valvules sigmoïdes par la colonne de sang que lancent les veniricules en contraction, et le deuxième à l'abaissement de ces mêmes valvules refoulées par l'ondée sanguine qui tend à rétrograder dans les veniricules au moment où ils se relâchent.
Skoda, de Vienne (2), admettant que les deux bruits sont produits l'un et l'autre simultanément, d'une part dans les deu.K ventricules, et d'autre part dans les deux artères qui en émanent, explique le premier bruit vcntriculaire par le choc du sang contre les valvules bicuspide et tricuspide, et
deuxic'me temps, et ce bruit coïncide avec le resserremeot de l'artère, et par conséquent avec l'abaissement des valvules sigmoïdes.
Cruveilhier conclut de là ciuc la cause du deuxième bruit est manifestement dans le fréniissemcnt vibratoire des valvules sigmoïdes pulmonaires et aorliques, refoulées par la colonne de sang qui tend à rétrograder au moment du resserrement de l'artère. Quant au premier bruit, il l'attribue au redressement de ces mêmes valvules soulevées par l'ondée de sang que projettent les ventricules, et si, dans l'état normal, le maximum du premier bruit est à la pointe du cœur, cela tient au choc de cette pointe qu'il considère comme une cause de renforcement (Extrait de la Gazette médicale, août 1841 et février 18i3).
(1) On voit que Cruveilhier et Bouillaud expriment, l'un par le mot redressement, l'juitre par le mot abnissement, un même état des valvules, ;ï savoir leur tension.
(2) Traité de percussion et d'ausculfadon. Vienne, 2'^ éilit., p. m et suiv.
par l'impulsion de la pointe du cœur contre le thorax pendant la systole, et le premier bruit artériel par le choc du sang contre les parois de l'aorte et de l'artère pulmonaire; et il rapporte le deuxième bruit veniriculaire à l'impulsion de la colonne sanguine contre les parois des ventricules dans la diastole, et le deuxième bruit artériel au ■choc rétrograde de la colonne sanguine sur les valvules sigmoïdes.
A l'inverse de presque tous les médecins et physiologistes. Beau prélendit, dès 183b, et soutint avec persistance jusqu'à sa mort (1) : 1° que la succession des mouvements du cœur a lieu ainsi : contraction des oreillettes, dilatation des ventricules, contraction des ventricules, puis dilatation •des oreillettes, puis retour de la série ; 2° que la systole des oreillettes, la diastole des ventricules et leur systole constituent un seul et même temps {diaiito-aystolc); que le choc de la pointe du cœur coïncide avec la dilatation des ventricules et est l'effet de celle dilatation sous l'inlluence de la systole auriculaire ; 3" que le premier bruit, qu'il appelait bruit inférieur ou bruit ventriculaire, est le résultat du choc de l'ondée sanguine lancée par la contraction de l'oreillelle contre les parois du ventricule subitement dilaté, et que \edeuxi()me bruit, qu'il nommait bruit srqiérieur ou bruit auriculaire, est dû au choc de la colonne sanguine, qui, débouchant brusquement des troncs veineux, vient frapper
(1) Arch. f/énév. de mcd., décembre 18^5. — Ihid., janvier lô:i9, juillet 1841, et Traité expérimenlaL et cliniijiie d'auscultation, 185G.
la paroi aiilérieure de l'oreilleLte au moment où elle se dilale à son tour.
Celte Ihéorie, tout à fait opposée à celles qui s'étaient produites jusqu'alors, était réfutée d'avance par des objections nombreuses dont voici les principales : les oreillettes, vu le peu d'épaisseur de leurs parois et leur peu de mobilité, ne sauraient avoir Ja force de contraction puissante qui leur est prêtée à tort; — le choc du cœur ne peut être dû à la diastole des ventricules, sans quoi il précéderait d'un intervalle sensible la pulsation des grosses artères, dont le synchronisme avec l'impulsion cardiaque a été constaté expérimentalement dans les vivisections et est journellement démontré par la clinique; — en conséquence le premier bruit, qui est isochrone au choc précordial, ne saurait être attribué à l'irruption brusque du sang dans le ventiicule en diastole; — enfin le second bruit ne peut non plus être rapporté au cboc soudain du sang lancé dans l'oreillette, puisque ce sang y arrive par un mouvement continu.
Malgré tant d'arguments décisifs. Beau ne renonça pas à sa théorie, il la défendit envers et contre tous avec un talent et une habileté dignes d'une meilleure cause.' Cette opiniâtreté ne fut d'ailleurs pas inutile à la science, car elle suscita de nombreuses recherches qui ont. complètement éclairé la question.
Dès l'année i835, le docteur Williams (t), assisté
(I) The pcMolof/yanddiugnoii.-! of diaea.^es of Un- r/icsl , i" édit., p. 295 et suiv. Londres, 1810.
de plusieurs professeurs, médecins ou chirurgiens des hôpitaux de Londres, avait fait des expériences sur des ânes empoisonnés par le woorara (poison analogue au curare) et chez lesquels on entretenait la respiration artificiellement, et il avait conclu d'observations répétées que le premier bruit est dû à la contraction musculaire des ventricules pendant l^i systole, et le deuxième à la réaction des colonnes sanguines artérielles qui opère la tension des valvules sigmoïdes au moment de la diastole venlriculaire.
Vers la même époque, un comité réuni à Dublin, sous la direction du docteur Mac Cartney (l), expérimentant sur des veaux dont on anéantissait la sensibilité par un coup asséné sur la tête pendant qu'on entretenait la respiration au nioyen d'un soufflet adapté à un tube introduit dans la trachée, conclut que le premier bruit du cœur est dù au frottement du sang sur la surface irrégulière des ventricules dans son cours vers les orifices artériels et au bruit musculaire des ventricules pendant la systole, et le deuxième à la résistance subite que la tension des valvules sigmoïdes oppose au niouvemenl rétrograde communiqué aux «olonnes sanguines, par la réaction des gros troncs artériels.
D'une autre série de seize expériences faites à Philadelphie par les docteurs Pennock et Moore et plusieurs autres médecins (2), sur des veaux,
(1) Lo7idonmo.d.Gaz., t. XVI, 1834-35, p. 777.
(2) lielalioii d'expériences sur /'action du cœw, dans Médical Examiner, w 'l'i. l'hiUidelphie, 1839.
des moulons el des chevaux, le coinilé conclut qire- ]e premier bruit, synchrone à la systole des ventricules, est du surtout à la contraction musculaire et en partie au claquement des valvules auricuio-ventriculaires, et que le deuxième reconnaît pour cause unique l'occlusion des valvules sigmoides par le choc en retour des colonnes sanguines artérielles .
Ces conclusions étaient concordantes sur les points principaux. Plus récemment, MM. Chauveau et Faivre ont entrepris des expériences nouvelles sur des chevaux adultes dont le pouls ne donne que trente-cinq à quarante pulsations par minute; et ils en ont déduit que le rythme des battements cardiaques s'accomplit suivant une mesure à trois temps, et que chaque révolution du cœur se divise en trois périodes : la première caractérisée par la systole auriculaire qui est aphone; la seconde remplie par la systole des ventricules, qui coïncide avec le premier bruit et le choc du cœur; la troisième, enfin, correspondant à la diastole ventriculaire, au commencement de laquelle se produit le deuxième bruit cardiaque.
Quant aux bruits et à leurs causes, MM. Chauveau et Faivre les ont attribués, comme Rouanct, au claquement des valvules, le bruit sourd étant probablement renforcé par le choc du cœur contre la paroi Ihoracique (!).
(!) Voici quelques-unes do ces expérience.^ : « Le cœur d'un cheval est mis à uu., soit à droite, soit .i gauche. Un loug stéthoscope est appliqué sur l'ori-
Les expériences de MM. Chauveau el Faivre donnaient aux faits une évidence tellement frappante que les adeptes les plus fervents de la lliéorie de Beau, parmi les médecins de Lyon, avaient été convertis presque instantanément ; Beau, à qui l'on ne demandait que cinq minutes d'observation pour le convaincre, fut rendu témoin de ces mômes expériences, et il déclara qu'il n'élait point convaincu.
Cette résistance à des faits patents venait sans doute de ce que l'œil a une certaine difficulté à suivre les mouvements du cœur, à en distinguer avec précision les éléments complexes et rapides.
Pour remédier à ces difficultés de l'exploration •et pour éviter toute chance d'interprétation erronée, MM. Chauveau et Marey, empruntant aux.
ghie des troues artériels ou sur l'une des oreillettes ; on perçoit aisément les bruits avec leur rythme et leur timbre à l'état normal. Une oreilictie est saisie -entre les doigts ; on sent sa contraction avant d'entendre le premier bruit. La main quitte l'oreillelte et se porte sur les veotricules ; on constate alors un isochronismc parlait entre le premier bruil et la sijslole ventriculaire; le second bruit s'entend au moment où les ventricules passent de la systole à la diastole. On .fait tenir le stéthoscope par un aide, el les deux -mains sont appliquées à la surlace du cœur, l'une sur les oreilicties, l'autre sur les ventricules, et l'on obtient ■encore les ujêmes résultats : systole auriculaire aphone; systole vcntriculaire, avec premier bruit' 'diastole générale, avec deuxième bruit au counnenccment. — f)n varie l'expérience de la manière suivante: 'm doigt est iidroduit dans une oreillette; il s(Mit la contrar-tion (|,.,s parois do celte cavité avant que, Voji-virni et lioi;i;n. 12^ jg
physiciens les appareils enregistreurs (1), ont trouvé le moyen de reproduire graphiquement les
reille entende aucun bruit ; le premier bruit survient quand la valvule auriculo-veatriculaire frappe la pulpe du doigt en se relevaut; ce bruit cesse et est remplacé par le second, quand ces valvules s'abaissent. »
(() Voy. le rapport de Gavarret dans le Bulletin de l'Académie de médecine, t. XXVIII, p. 602, année 1803 :
« Un tube de caoutchouc se termine par deux ampoules élastiques à parois très miuces : le tout est plein d'air. L'une de ces ampoules est Introduite daus une des cavités du cœur ou dans une grosse artère, ou dans l'épaisseur des parois thoraciques dans le lieu même où se fait sentir le choc précordial : c'est Vampuule exploratrice : l'autre, noipoide indicatrice, porte sur sa paroi supérieure un petit disque solide, muni d'une arête transversale, sur laquelle repose un levier très léger et mobile. — Toute pression exercée sur l'ampoule exploratrice est iuslantanément transmise à l'anqioule indicatrice, et refoule nécessairement sa paroi supérieure, dmit les mouvemeuts amplifiés sont reproduits par l'extrémité libre du levier enregistreur. — L'extrémité libre de ce levier porte une plume chargée d'encre, en face de laquelle se meut, d'une vitesse uniforme, une bande de papier entraînée par uu mouvement d'horlogerie. — La plume du levier trace ainsi sur la bande de papier mobile une courbe continue qui traduit, avec une netteté et une amplitude remarquables, le sens, l'amplitude et la durée de toutes les variations de pression subies par l'ampoule exploratrice. . .
ri L'étude (le la com-be <lcs pressions permet de distinguer uetteineut les mouvements actifs des mouvements passifs du coiur. — Tout mouvement actif est le résultat d'une contraction musculaire; l'augnu-ulation de pression qui en résulte est nécessairement l)rusque comme la coniracliou elle-même ; la plume
divers actes physiologiques de la circiilatioii cardiaque ; renonçant h l'intervention directe des sens, « ils ont laissé au cœur le soin de tracer lui-même toutes les phases d'une révolution complète )) (1).
du levier est brusquement relevée et trace sur le papier une ligne d'ascension presque verticale. — Les mouveoieuls passifs dépendent ou d'un relâchement subit des parois musculaires contractées, ou du refoidemeutde ces parois relâchées par le sang qui passe des veines dans les oreillettes ou des oreillettes dans les ventricules. Le relâchement subit des parois est traduit par une brusque diminution de la pression intérieure et par une descente rapide de l'extrémité libre du levier. Dans le cas do refoulement des parois relâchées par l'aftlux du sang, la pression intérieure éprouve nécessairement des accroissements progressifs exactement traduits par le soulèvement graduel de l'extrémité libre du levier et de la ligne d'ascension correspondante. Le niveau de l'extrémité libre du levier à l'état de repos étant connu, ainsi que la vitesse d'entraînement de la bande de papier, une simple inspection de la courbe obtenue permet d'apprécier l'intensité relative et la durée des variations de tension, et par suiti^ des mouvements du cœur. »
(1) << Le cardiui/raphe de MM. Chauveau et Marey est une combinaison très heureuse du sphijginographe de M. iMarey et de l'appareil à transmission des pressions de M. Buisson ; il est armé de quatre ampoules exploratrices indépendantes les unes des autres. — Les deux premières, nmntées sur la môme sonde, sont introduites par la jugulaire, l'une dans le ventricule droit et l'autre dans l'oreillette droite. — La troisième est poussée, par la carotide, dans le ventricule gauche. — La quatrième est placée entre les deux plans des nmsclcs intercostaux, dans le quatrième espace intercostal, eu face de la partie moyenne des ventricules.
PHÉNOMÈNES PflYSIOLOGIQUES.
Une commission de l'Institut, après avoir vu fonctionner les appareils de MM. Chauveau et Marey, adopta pleinement les conclusions de leurs
« A chacune de ces ampoules exploratrices répond une ampoule indicatrice munie de son levier enregistreur. Ces leviers, de même longueur, sont parallèles et disposés dans un même plan vertical; les becs des quatre plumes qui les terminent sont placés les uns au-dessus des autres sur une même ligue verticale tracée sur la bande de papier. »
La comparaison des quatre courbes tracées par les quatre ampoules indicatrices du cardiographe prouve d'une manière incontestable :
« 1» Qu'il y a synchronisme absolu, d'une part entre les mouvements actifs et passifs des deux ventricules ; et d'autre part, entre les mouvements actifs et passifs de la masse ventriculaire, et les augmentations et diminutions de pression du cœur contre les parois thoraciques ;
« 2° Qu'il y a alternance constante entre les mouvements des oreillettes et ceux des veutriculcs ; en d'autres termes, que les mouvements actifs des oreillettes s'exécuteul tout entiers pendant les mouvements passifs des ventricules, et réciproquement. »
Quant à la durée relative des divers uiouvements qui constituent une révolution du cœur, le cardiographe démontre « que l'oreillette ne travaille activement que pendant la douzième partie de cette révolution, taudis que la durée du travail actif du ventricule est quatre fois plus considérable, et comprend le tiers de la révolution totale. L'oreillette, en effet, joue un rôle secondaire dans la circulation: sa contraction ne sert qu'à aider à l'accomplissement d'un phénomène qui se produirait sans elle, au passage très facile du sang dans le ventricule relâche, à travers l'orifice auriculo-veutriculaire largement oiiverl. Le ventricule, au contraire, est obligé à un cffoi't cousidérable et persistant pour soulever les valvules sigmoïdcs pressées de haut eu bas par le sang des artères, et
expériences cardiographiques (1). Gavarrel fit à l'Académie de médecine un rapport également favorable sur le cardiographe; et l'importante discussion qui suivit a fixé irrévocablement la physiologie des mouvements du cœur, et a mis dans le jour le plus éclatant la vérité de la doctrine que Harvey et Haller avaient fondée sur les fails et sur les données expérimentales.
Si nous lésunions les conclusions de Chauveau et Marey, confirmées par un nombre infini d'expériences ultérieures, voici comment on doit concevoir l'enchainement des phases de la révolution cardiaque. — Le jeu de l'organe commence par la systole des oreillettes; leur contraction est brève et rapide, plus forte dans les appendices que dans les autres parties, et se propage, en quelque
pour vaincre tous les obstacles qui s'opposeut à l'introduction de l'ondée sauguine dans le système artériel. »
Le cardiographe écrit de même, en caractères irrécusables, que le choc du cœur contre la paroi thoracique est indépendant de la systole auriculaire, et qu'il fau eu chercher la cause daus la coutraclion brusque des ventricules.
Daus une de leurs expériences, « l'auimal étant vivant, debout, et les ampoules exploratrices en place, MM. Chauveau et Marey ont arrêté les mouvements du cœur par la galvanisation du pneumogastrique : l'arrêt des mouvements du ca!ur est survenu juste ;'i la fin d'une systole aui'iculaire ; la contraction des ventricules a été suspendue; toute trace du choc du cœur contre les parois thoraciques a disparu... et le choc a repris son rythme et tous ses caractères normaux lorsque, la galvanisation ayant cessé, les ventricules ont recounueucé à se contracter. i>
(I) Comptes rendus de l'Acad. des sciences, t. LIV, 1852.
sorte, aux ventricules. Ceux-ci, que la contraction auriculaire a achevé de distendre, se contractent brusquement à leur tour, en frappant conlre les parois du tlioiax. Au même instant les valvules auricnlo-ventriculaires se tendent pour empêcher le reflux du sang dans les oreillettes, et ce liquide, comprimé de toutes parts, s'échappe parles orifices artériels, dont il relève les valvules. C'est au moment de cette contraction que se produit le premier bruit, qui est suivi d'un très court silence pendant lequel se font les pulsations des artères éloignées.
Immédiatement après la systole, les ventricules se relâchent et se dilatent dans tous les sens; aussitôt les valvules sigmoides de l'aorte et de Tarière pulmonaire se tendent, abaissées par les deux colonnes sanguines, qu'elles empêchent de relombei' dans les ventricules; et c'est à ce moment que se produit le second bruil, suivi d'un silence plus long que le précédent.
A peine les cavités ventriculaires se sont-elles vidées, le sang veineux, qui a commencé à remplir les oreillettes dès que leur contraction a cessé, continue d'aflluer par les veines caves et pulmonaires, et arrive sans obstacle à travers les valvules mitrale et tricuspide relâchées. Ce temps dure environ le tiers du mouvement total, et constitue presque le gi-and silence dont la fin correspond cà la systole des oreillettes. Celles-ci, en se contractant, achèvent de remplir les ventricules; puis recommencent la contraction ventriculaire et le premier bruil, suivis, après un court silence, de la diastole
ventriculaire et du second bruit, suivis à leur tour du grand silence.
Il est facile maintenant de s'expliquer le mJcanisme des bruits. Le premier est de nature complexe : il est causé à la fois par la contraction musculaire des ventricules, par le claquement des valvules mitrale et Iricuspide, enlin par la tension de la paroi de l'artère pulmonaire et de l'aorte. On peut dire avec Eichhorst (1) que le premier bruit cardiaque est musculo-valvidaire.
Le deuxième bruit, au contraire, est produit exclusivement par le claquement des valvules sigmoides pulmonaires et aortiques : c'est un bruit ralvulaire pur.
Observons que les bruits cardiaques, se formant à la fois dans le cœur droit et dans le cœur gauche, sont en réalité composés chacun de deux bruits distincts. A l'état normal, en raison du synchronisme parfait de l'action des deux cœurs, ces bruits élémentaires se confondent et l'oreille n'en perçoit qu'un seul. Nous verrons plus loin qu'il en est autrement dans certains états morbides et qu'il devient alors possible et utile de distinguer les bruits du cœur droit de ceux du cœur gauche.
§ m. — Phénomènes pathologiques.
Nous avons vu (p. 302) que les bruits du Cfnur
(1) lîichhorsl, Traité de <liaf/7iosiic médical tra.i]\\ilimr Mari'aii et Wciss, iu-8o, Paris, chez Stclaheii, 18'J0.
dans Vélat physiologique ont leur maximum, le premier, immédiatement au-dessous et un peu à gauche du mamelon; le deuxième, dans le second espace intercostal près du bord gauche du sternum ; que les sons rayonnent de ce centre dans une étendue variable, et s'aiïaiblissent à mesure qu'ils s'éloignent de la région précordiale, pour se perdre vers les régions postérieures droites de la poitrine; que ces bruits, qui donnent à l'oreille une sensation distincte, ont une intensité modérée dans l'état de calme ; que leur fréquence varie habituellement entre 60 et 80 par minute, mais que leur ordre de succession est toujours régulier, et la durée relative des deux bruits et des deux silences toujours égale : que le timbre du premier bruit est soui'd et un peu grave, celui du second plutôt clair; enfin que tous les deux sont nets, bien dessinés et purs de tout bruit accessoire.
Dans l'état palhologique, les bruits présentent diverses altérations de ces caractères : ainsi le siège de leur maximum d'intensité peut être déplacé ; — Xétendue dans laquelle on les perçoit peut être augmentée ou diminuée; — leur Intensité ixccrno. ou afTaiblie; — leur rythme diversement troublé soitaupointdc vue delà rré((iience, soit au point de vue de la régularité ; — parfois le nombre àQii bruits cardiaques est porté à trois ou quatre, ou réduit à un seul pour chaque
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battement ; — ou bien leur timbre est modifié et leur netteté plus ou moins altérée ; — ailleurs enfin ils sont précédés, accompagnés, suivis ou remplacés par des bruits anomaux.
Étudions successivement ces différentes altérations.
H. ALTÉRATIONS DE SIÈGE, OU DÉPLACEMENTS DES BRl'ITS DU COEUR (1}.
Dans l'état pathologique, les bruits du cœur peuvent être déplacés de leur siège ordinaire et présenter leur maximum d'intensité en un point du thorax plus ou moins éloigné de celui qu'ils occupent dans l'état normal.
Le déplacement peut se faire en tous sens et les bruits être entendus plus haut, plus bas, à* droite ou à gauclie d(! leur foyer habituel ; ils peuvent même se déplacer en arrière et n'être perçus qu'au voisinage delà colonne vertébrale. — Tantôt les bruits sont tous les deux déplacés; tantôt c'est le premier seul, et comme il coïncide avec l'impulsion du cœur, ses changements de position sont, en général, facilement appréciés par la vue et le toucher; cependant le choc est parfois à peine sensible et l'auscultation est alors un secours efficace.
Signification pathologique. — Ces déplacements peuvent dépendre de lésions du cœur, du péricarde, des gros vaisseaux ou des organes environnants.
Le déplacement des bruits de haut en bas est -assez rare et n'est jamais très considérable; il
(1) Nous no parlerons pas ici des déplacements qui dépendent de monstniosités congénitales, de transposition ■des viscères, etc.
est dû généralement à une hypertrophie avec dilatation du ventricule gauche : la pointe du cœur bat dans le sixième, parfois dans le septième espace intercostal et elle est portée en dehors de la ligne mammaire; le premier bruit a son maximum d'intensité au lieu même du choc précordial ; le second conserve à peu prés son siège habituel. — Exceptionnellement les deux bruits peuvent être abaissés en cas d'anévrysme de la portion ascendante de l'aorte, ou quand une tumeur volumineuse du médiastin déprimele cœur en bas; mais nous le répétons, descoaditions semblables se réalisent rarement.
Le déplacement de bas en haut est beaucoupplus fréquent : il est dû le plus souvent au refoulement du diaphragme par une tympanite ou par une hydropisie abdominale; le choc de la pointe (et le premier bruit par conséquent) au lieu d'être perçu dans le cinquième espace se fait sentir au niveau de la troisième et même de la deuxième côte. D'autre part, en cas d'épanchement péricardique abondant, il arrive parfois que les bruits du cœur, masqués dans la région précordiale par la couche liquide interposée, sont perçus avec netteté au niveau de la première pièce du sternum, seul point où l'organe cardiaque demeure en rapport direct avec la paroi thoracique.
Le déplacement latéral est encore plus fré-
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quemment observé. Il peut s'effectuer par deux mécanismes bien différents. — Dans la plupart des cas c'est un épanchement liquide ou gazeux, dans une des deux plèvres qui refoule le cœur du côté opposé : peu marqué dans le cas de pleurésie droite, ce refoulement est au contraire fort accusé quand l'épanchement siège à gauche; il n'est pas rare alors de percevoir les bruits derrière le sternum, au niveau du bord droit de cet os et jusque sous les cartilages costaux du même côté. Le degré du déplacement est en rapport avec l'abondance du liquide ou du gaz collecté dans la plèvre, il permet d'en mesurer l'accroissement et de prévoir le moment où l'intervention serait nécessaire ;. inversement le retour graduel des bruits vers leur siège ordinaire est l'indice d'une diminution progressive del'cpanchement : cerelour est rapide, et parfois immédiat, après la thoracentèse.
Plus rarement, la déviation latérale desbruits du cœur est le résultat d'un déplacement de l'organe par suite d'adliércnces entre la. plèvre ou le poumon d'une pari et le sac péricardique de l'autre : la rétraction lente du tissu> inodulaire dont sont formées ces adhérencesdéterminé une véritable dislocalion du cœur,, dont les bruits peuvent être entendus soit sous le mamelon droit, soit dans l'aisselle gauche,.
selon que la pleurésie sèche, cause première de tout ce désordre, a siégé à droite ou ô gauche. — Inutile d'ajouter qu'un tel déplacement, une fois produit, persiste pendant toute la vie (1).
Quant au déjilacomenl enarriè?'e, dans lequel les bruits du cœur sont entendus plus distinctement à gauche de la colonne vertébrale, il peut dépendre, soit d'un anévrysmede hi cross*'
(I) Nous avous observé à l'hôpital des Eufauts un fail de déplacement du cœur cl de ses bmils à droite dépeudant d'une pleurésie droite: il y avait depuis quelques semaines, à la partie inférieure du côté droit du thorax, matité complète, faiblesse du murmure vt'siculaire ; les battements du cœur étaient visibles et les bruits percusà leur maximum au-dessous du mameloti droit. Après nous être assuré qu'il n'y avait ni trauspositiou des orgaues, ni pleurésie gauche, ni tumeur du médiastin. nous fûmes amené à conclure que, daus le cours de la pleurésie, il s'était formé des adhérences de la plèvre tlroile avec le péricarde, et que, le liquide'se résorbant alors que [lersistaient ces adhérences, le cœur avait été entraîné à droite où l'on constatait sa présence à l'aide des signes physiques habituels. — Plus récemment, nous avons vu à l'hôpital de la Pitié un cas du même genre, dans lequel le déplaceujeut du cœur s'était fait à gauche : il s'agissait d'un jeune homme atteint de pleurésie tuberculeuse du côlé gauche; après résorption de l'épauchcnient la rétraction graduelle des adhérences avait attiré le sac péricardique hors de sa position normale et dévié la pointe du cœur vers la gauche, à tel point que le choc précordial était perçu au toucher f/rt«A- la ligne a.villaire à 10 centimblres en dehors du mamelon gauche. Ce travail morbide, dont le malade avait parfaitement conscience, avait mis moins de deux mois à s'effectuer.
de l'aorte qui, dans son développement insolite, se porterait au devant du cœur, soit surtout d'une tumeur cancéreuse ou sarcomateuse du médiastin antérieur, qui repousserait l'organe vers la région dorsale : nous avons vu des exemples de ces deux genres de lésions.
n. ALTKRATIOiNS DE l'ÉTENDUE DES I!IIU[1S DU COKHn.
L'étendue dans laquelle on entend les bruits normaux du cœur peut être augmentée ou diminuée. Chez certains sujets ils ne sont perçus que dans une zone étroite au niveau des deux premières pièces du sternum. Chez d'auires au contraire on peut les suivre jusqu'à une notable distance de la région précordiale : — cette diffusion se fait tantôt régulièrement dans tous les sens, et les bruits (dont l'intensité est alors accrue) remplissent littéralement toute la poitrine; tantôt cette régularité n'existe pas, et les bruits sont transmis plus loin dans telle direction que dans telle autre.
Significalion palhologique. — Les différences dans l'étendue des bruits cardiaques peuvent tenir à une modiQcation du volume du cœur ou de l'énergie de ses contractions; plus souvent elles dépendent d'une lésion des organes voisins, dont la densité (cL par conséquent la conductibilité) est diminuée ou accrue.
Ainsi la diminution de l'étendue des bruits peut dépendre d'une dégénérescence du muscle cardiaque avec afTaiblissemenl de la conlracUlilé; mais plus fréquemment elle est le résultat d'un état emphysémateux du poumon gauche, dont le bord antérieur recouvrant le péricarde éloufTe les sons comme pourrait le faire une couche d'ouate. On observe en même temps une diminution de l'intensité du choc précordial, qui est plus ou moinsimperceptible au palper.
V augmenlallon de l'étendue des bruits s'observe dans certaines formes d'hypertrophie cardiaque, dans les palpitations anémiques ou nerveuses et en général toutes les fois que l'énergie de l'action du cœur est accrue : il n'est pas rare, dans ces cas, de percevoir les bruits sur toute l'étendue du thorax, et jusqu'à la région lombaire. D'autres fois il y a simplement transmission anomale par l'intermédiaire d'une hépatisalion pulmonaire, d'une infiltration tuberculeuse ou même d'un épanchemenl pleurétique (1). En pareil cas, l'augmentation
(I) Racle a rapporté [toc. cil., ylrc/(ii'es, jinllcl I8'i0, p. 278) un fait curieux de trausmission d'uu bruit anomal du cœur loin de sou foyer de produclioii, par suite d'un épauchemeut pleural: « Une renime affectée de maladie du cœur no présentait ni impulsion ni bruit à la répion précordiale ; mais les baltemenls de l'organe, remplacés par un bruit de ràpc, étaient perçus dans tout le cote
de l'étendue des bruits n'a pas lieu avec celterégularilé proportionnellement décroissante que l'un observe dans l'hypertrophie ou dans les palpitations nerveuses : par exemple, chez, certains phtisiques dont le poumon droit esb induré par des tubercules, on peut entendre, sous la clavicule droite, les bruits du cœur plusdistinctement que sous la clavicule gauche.
ni. ALTÉnATioNS d'intenshé des brl'its du coeur.
L'intensité des bruits du cœur peut être augmentée ou diminuée : tantôt ils sont forts, éclatants, parfois entendus par le malade luimême, accompagnés d'une impulsion énergique qui communique au stéthoscope ou à la téte appliquée sur la poitrine des soulèvements très remarquables; tantôt, au contraire, ils sont tellement affaiblis que l'oreille de l'observateur ne les perçoit pas plus que la main placée sur la région précordiale ne sent les battements. — Le plus souvent la modiûcatioa d'intensité porte à la fois sur les deux bruits cardiaques; parfois cependant elle est limitée
droit de lu poitrine. Ce môme côlc était entièrement mat à la percussion, et l'on n'y culeudait pas la respiration. " A la uécropsie, on trouva que le Cduu- liy[)erlrophié etalVeetédo rétrécissement auriculo-venliiculaire gauche n'était pas déplacé, niais qu'il existait à droite mi épanchement pleurétique considérable.
à l'un d'eux, ou plus marquée au niveau de l'un des oriBces.
Signification pathologique. — L'augmentation d'intensité peut dépendre, ou d'une hypertrophie générale du cœur, telle qu'on l'observe parfois dans l'adolescence, ou bien d'une exagération accidentelle de l'activité circulatoire, comme cela a lieu dans les palpitations nerveuses, dans la chlorose, dans la maladie de Basedow, et passagèrement au début des étals fébriles. L'intensité et l'étendue des bruits sont alors augmentées dans une proportion égale; lechoc précordial est aussi plus fort et ébranle la paroi thoracique.
Quelquefois le renforcement des bruits est tel qu'on les perçoit à distance. Laennec rapporte que sur plus de vingt sujets, il a entendu les battements cardiaques « à une distance de deux pouces à deux pieds de la poitrine »; et sur ce nombre, « trois ou quatre au plus étaient attaqués de maladies organiques du cœur : tous les autres ne présentaient que des palpitations purement nerveuses (1). »
(1) Pour expliquer ces baltcnients si forts, Laouncc avait eu recours à diverses liypotliôsos : il avait supposique le phénomène pouvait être dû i\ une exhalation gazeuse plus ou moins abondante dans le péricarde; d pensait aussi (sans toutefois en avoir vu aucun exemple) qu'il pouvait dépendre de l'ossification de la pointe on de quelque autre partie extérieure du cœur. — L'iuventcur
Bouillaud a également rencontré des sujets chez lesquels les bruits du cœur s'élevaient à un tel degré d'intensité, dans des cas de palpitations passagères ou réellement morbides, qu'on pouvait les entendre à. quelque distance des parois de la poitrine.
Nous avons observé une jeune fille atteinte de palpitations depuis un an, chez laquelle on entendait les bruits du cœur à plus de 30 centimètres des parois du thorax. La région précordiale présentait une impulsion énergique, une matité plus étendue que dans l'état naturel et un bruit de râpe présystolique. D'après ces signes nous avons diagnostiqué une hypertrophie cardiaque avec rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche et dilatation de l'oreillette correspondante.
Parfois, nous l'avons dit, un seul des bruits cardiaques est renforcé. Si c'est le premier, on a presque sûrement affaire à une hypertrophie du ventricule gauche : dans l'artério-sclérose
de rauPcullaUon a Ini-iiiôme rectifié ces opinions erre nées: quelques jours avant de succomber à l'affection tuberculeuse qui le ravit prématurément à la science, il entendit très distinctement lui-même les battements de son cœur; il constata en même temps que son estomac était distendu par des gaz, et au bout de peu d'instants quelques éructations firent cesser les bruits; il en conclut ((uc le phénomène devait être attribué au retentissement des bruits cardiaques dans l'estomac rempli d'air.
généralisée, qui est toujours accompagnée d'une exagération de la tension artérielle, le renforcement du premier bruit à la pointe du cœur est un des symptômes les plus précoces; il précède l'apparition du bruit de galop de Potain, que nous étudierons ailleurs (voy. p. 339). Quant au rentorcemcnt du deuxième bruit, sa valeur sémiotique est différente selon qu'il a son maximum dans l'aire aortique ou dans celle de l'artère pulmonaire. Selon MM. Bucquoy et Marfan (1), l'exagération du deuxième bruit au niveau de l'aorte révèle une augmentation de la tension artérielle avec ou sans alhérome des petits vaisseaux ; le renforcement du deuxième bruit pulmonaire indique une gêne de la petite circulation, telle qu'on la voit se produire dans l'astlime, dans le rétrécissement niitral et aussi dans les troubles cardiaques d'origine gastrique.
V affaiblissement des bruits peut être apparent ou réel : dans le premier cas, il est dû le plus souvent h. l'interposition, entre le cœur et la paroi thoracique, d'une couche plus ou moins épaisse de poumon emphysémateux qui étouffe les sons; le choc précordial pour la même raison n'est pas perçu ; néanmoins le pouls consefve sa force et ses caractères habituels. —
(I) Bucquoy et Marfau, Étude séméiologiqite (ht second bruit du cœur. Revue de médecine, nov. 1888.
Il en est autrement quand l'affaiblisseinent des bruits résulte de la présence d'un épanchement liquide dans le péricarde : ici le cœur comprimé est gêné dans ses mouvements, ses contractions sont à la fois moins régulières et moins énergiques, et se traduisent à l'artère radiale par un pouls faible et irrégulier.
Les bruits du cœur sont réellement affaiblis dans les dégénérescences du muscle cardiaque, dans les dilatations passives du cœur (asystolie), dans les états syncopaux liés à une anémie grave ou à l'affaiblissement des centres nerveux (méningite, péritonite par perforation), et aussi dans la période ultime des maladiet infectieuses. — D'une manière générale on peut dire que l'afTaiblissement très marqué des deux bruits du cœur, avec petitesse et irrégularité du pouls, est un signe pronostique de la plus haute gravité ; s'il y a en même temps de la lividité du visage, avec sueurs, c'est l'indice presque certain d'une mort prochaine.
L'affaiblissement du premier bruit seul est observé au cours des pyrexies graves, notamment dans la ûèvre typhoïde, quand l'énergie contractile de l'organe cardiaque commence à fléchir; il coïncide avec une diminution do l'intensité du choc précordial et une certaine mollesse du pouls. On le constate aussi dans diverses altérations chroniques du myocarde.
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nolammenf, dans lu myocardite sclércuse liée à ralhérome des artères coronaires; chez un malade qui ofTre les symptômes de Yangor pecloris, rafTaiblissement habituel du premier bruit veut dire presque sûrement qu'on a aiïaire à. une angine de poitrine vraie, de cause organique, avec sa redoutable éventualité: la mort subite.
Le second bruit ne s'affaiblit d'ordinaire qu'à la suite du premier, marquant ainsi un degré plus ('levé et plus irrémédiable de l'asthénie cardiaque (Buccpujy et Marfan). Cependant le second bruit aorli(iue peut être aflaibli et même presque aijoli dans certains cas d'insuffisance niitrale considérable avec régurgitatit)n facile vers 1 oreillette : quelle que soit l'énergie de la contiaclion ventriculaire, l'ondée sanguine projetée dans l'aorte est tiop laiblo pour la distendre, la tension des valvules sigmoïdes est iuq)arfaite et leur vibration presque impcrceptil)le. Le ventricule gauche étant presque toujours fortement hypertrophié, on a le contraste paradoxal d'un choc précordial large et vigoureux, avec un pouls faible et sans résistance .
IV. ALIKIIATIO.NS liU llYTil.MH DUS DIIUITS DU COlUIll
Les altérations du rythme portent tantôt sur
le nombre des ballemenls clans un temps donné, autrement dit sur leur fréquence, tantôt sur leur ordre de succession
1° Fréquence.
Le nombre des doubles bruits du cœur peut, dans l'état morbide, s'élever au-dessus de 80 par minute ou descendre au-dessous de 60, d'où résulte un mouvement plus rapide ou plus lent, sans altération de la symélrie des battements successifs.
L'accélération des battements se rencontre très souvent, et elle se lie tantôt à un état général morbide de l'organisme, tantôt à une afTection du cœur lui-même.
Dans la fièvre la fréquence du pouls est presque toujours augmentée, et bien qu'elle n'ait pas l'importance dominante que lui attribuaient les anciens, elle n'en présente pas moins une valeur symptomatique considérable. L'accélération des battements cardiaques est généralement en rapport avec la température fébrile ; cependant il y a de nombreuses exceptions : dans les all'ections aiguës qui intéressent les voies respiratoires et qui provoquent de la dyspnée, la fréquence du pouls devient facilement excessive; c'est ainsi que chez les enfants atteints de broncho-pneumonie, on peulcompter
160, 180 et même 200 pulsation, sans que la température atteigne 40"; — inversement dans la fièvre t3'phoïde on voit parfois le pouls Tester relativement lent, entre 80 et 90, avec ■une température de 40°o ou même Ai". Cette discordance entre le pouls et la température •est presque toujours d'un pronostic grave.
Dans la période ultime de la plupart des maladies, les battements du cœur s'accélèrent jusqu'à devenir presque incomptables; en même temps les bruits s'affaiblissent de plus en plus et la respiration s'embarrasse, devient bruyante et irrégulière : l'ensemble de ces symptômes indique l'approche do l'agonie.
La fréquence des battements est également accrue dans plusieurs affections nerveuses : dans la chlorose, dans diverses formes d'anémie grave (anémie post-hémorrhagique, anémies toxiques, anémie pernicieuse) le pouls peut atteindre le chiffre de 120 et même de 160 par minute. Il semble alors que le cœur multiplie ses contractions pour chasser dans le système artériel une quantité suffisante de liquide sanguin (1).
(I) Les expériences de AL Marcy oui prouvé que rabaissement de la pression artérielle produit l'aocélératloD des battements cardiaques, on d'aiiires ti'rmcs que le cœur se contracte d'autant plus souvent qu'il a moins .de peine à se vider ; ce fait explique pourquoi la frccpicnoe du pouls augmeutc! à la suite d'une hémorrhagie.
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Dans la maladie de Basedow, véritable névrose vascLilaire, on voit le nombre des battements s'élever à 110 ou 140 et jusqu'à 200 par minute. Ils sont tumultueux, violents et produisent une angoisse très pénible : ces palpitations incessantes et que rien ne peut calmer constituent souvent le premier symptôme de la maladie. Encore plus frappante est l'accélération des battements cardiaques dans l'affection singulière étudiée récemment sous le nom de tachycardie paroxystique : ici le rythme anomal n'est pas permanent, il se montre d'une manière brusque, par accès, avec arythmie et faiblesse du cœur et du pouls, douleur à la région précordiale, quelquefois lipothymies et syncopes; ces troubles graves semblent sous la dépendance d'une parési'e temporaire du pneumogastrique ou des ganglions intra-cardiaques.
Enfin dans le cours de certaines affections organiques du cœur, on peut voir les battements tellement précipités, qu'ils ne donnent plus au doigt qui touche l'artère radiale que la sensation d'une espèce de frémissement et que l'oreille ne parvient plus à les compter. Presque toujours, alors, ils sont en môme temps irréguliers et tumultueux (1).
(I) La manifostalioii soudaine de cet eiiseinblc do caractifrcs, chez un malade dont les battctneuts du cœur Bartii et RoGE». 12» édit. 20
Le ralentissement des baLtemeiils cardiaques peut s'observer dans cerlaiiies affeclions organiques du cœur; il est alors l'indice d'un début d'aléraliondu myocarde. Stokes (1) a rassemblé plusieurs observations de malades chez lesquels on n'avait compté pendant la vie que 40, 30, 28 et même 23 pulsations par minute; l'autopsie montra que dans la plupart des cas ce ralentissement de la circulation coïncidait avec une altération de l'orifice aortique (athérome de l'aorte el de ses valvules) et chez quelquesuns on put constater qu'il existait une dégénérescence graisseuse du muscle cardiaque. —
auraient présenté jusque-là une régularité parfaite, annoncerait la formation de concrétions sanguines dans les cavités cardiaques. Nous avons eu l'occasion d'observer un malade chez lequel on avait noté une extrême dyspnée et des phénomènes graves d'une affection du cœur. Les bruits étaient précipités au point de se répéter 180 à 190 fois par minute, en même temps qu'on ne sentait plus au poignet qu'une sorte de frémissement. Uu matin, on fut fort étonné de trouver une très grande amélioration : les bruits du cœur étaient réguliers; ils étaient tombés à 100, et le pouls de l'artère radiale était simultanément devenu large et régulier comme les battements cardiaques. N'est-on pas fondé à croire que, chez ce malade, il s'était formé dans un des ventricules ou dans l'une des oreillettes un caillot sanguin, qui a pu être désagrégé et eniraiué par le torrent de la circulation ? S'il n'est pas facile de donner la démonstration directe des faits de ce genre, au moins sont-ils très vraisemblables.
(I) De lalenleiir permanente dupoids (On yiermauenllu slow /mise). Dublin, Quart. Journ., août 18iU, p. 73.
Nous-même avons observé à riIôtel-Dieu un malade d'une cinquanlaine d'années, alleiat d'affection organique du cœur avec bruit de souffle rude à la base, chez qui l'on ne constatait que 20 à 24 battements par minute.
Dans certaines maladies de l'encéphale et de la moelle épinière, le ralentissement de la Girculalion n'est pas rare. C'est ainsi que dans la méningite tuberculeuse le pouls peut tomber à 40 et même au-dessous (Rilliet et Barthez). Andral (1) a rapporté l'histoire d'un malade atteint d'affection de la moelle chez lequel pendant plusieurs jours le cœur ne battit ([ue 30 fois par minute. Ce ralentissement du pouls se montre permanent chez certains sujets, en l'absence de toute altération du côté du cœur, et il n'est pas rare en pareil cas d'observer de graves accidents cérébraux, consistant en attaques syncopales et apoplectiformcs avec ou sans convulsions. Le professeur Charcot, qui a le premier appelé l'attention sur ce syndrome morbide, est disposé à l'attribuer à une irritation (par compression ou autrement) de la moelle cervicale ou du bulbe (2).
(1) Lanimcc, Traité de l'aiiscullalion mcdiale. Édit. d'Andral, t. III, p. .53.
(•2) Nous devons à .M. IcDi- Caucal, du CrL-nzol, la relation du fait siiivautnin forgeron àgû deciniiuanle-cinq ans fut pris sul)itempnt de vertiges et d'une aLlaque apoplectiforin(!, à la suite de laquelle il resta pendant quinze
On peut rapprocher des fails précédenls ceux dans lesquels le ralentissement du pouls est le résultai d'une intoxication. La digitale est le type des poisons qui ralentissent le cœur : quand elle est administrée sans mesure, ou chez des sujets qui éliminent difficilement, elle peut faire tomher le pouls à 30 et même audessous. Nous avons recueilli à la Pitié l'observation d'une jeune fille afTectée d'angine de poitrine , à laquelle on administrait depuis six jours la poudre de digitale à la dose de 10 centigrammes. Le septième jour, elle prit par erreur en lavement une décoction de digitale prescrite pour des fomentations sur la région du cœur; le pouls et les battements, qui la veille étaient à 60, descendirent à 25; du reste dans chaque battement le petit silence avait à peu près sa durée ordinaire : le grand silence était seul très prolongé. — Dans l'ictère le ralentissement du pouls est très fréquent : le chiffre des pulsations s'abaisse à 40 ou 50 par minute; Frerichs l'a même vu à 28 dans un
jours en proie à de violentes douleurs de lêlc; en même temps le pnnls était tombé à ^''i par minute, sans aucun autre phénomène morbide du côté du cœur: sept mois après, celte lenteur anom;de persistait encore, malgré le rétablissement complet du malade. — Voir d'autres exemples de pouls lent permanent avec attaques apo- I)lectiformes dans l'ouvrage de M. Charcot (Leçotis sur les niaUuUcs du sijstômn nerveux, t. Il, p. 137 et suiv. 2» édil., 1877).
cas, et dans un autre à 21 ; ce phénomène est dû, comme on l'a prouvé expérimentalement, à l'action toxique directe des acides biliaires sur les ganglions intra-cardiaques. — Enfin les battements peuvent aussi être ralentis dans l'urémie chronique et surtout dans les formes larvées si fréquentes au cours de la néphrite interslitielle.
2° Ordre de succession.
Sous ce titre nous rangeons les altérations de rythme qui consistent dans un défaut de symétrie, soit des battements entiers comparés entre eux, soit de leurs divers éléments. Pour apprécier correctement ces variations très multiples et parfois très peu difîérenciées, une grande attention est nécessaire. Plus que jamais il importe de tâler le pouls du malade en auscultant et de contrôler la sensation auditive par l'impression tactile. Le tracé sphygmographique, quand on peut se le procurer, permet une analyse encore plus exacte.
Souvent les battements cardiaques, réguliers dans leur forme et dans leur périodicité, sont simplement inégaux entre eux : à une pulsation forte succède une pulsation faible, et cette alternance se reproduit avec une certaine régularité. Le pouls allernanl^ comme on l'appelle, s'observe assez souvent dans l'insuffisance
mitrale , à la période de compensation. — D'autres fois un battement vigoureux est suivi d'une série d'autres l^attemcnts déplus en plus faibles, auxquels succède une nouvelle pulsation forte : c'est aussi dans rinsufûsance mitrale avec régurgilation auriculaire abondante qu'on rencontre cette anomalie; le pouls qui lui correspond a reçu des Allemands le nom de pouls mijure (en queue de rat), qui exprime bien sa décroissance périodique.
Dans une autre forme d'irrégularité plus remarquable, on voit les battements se succéder deux par deux, chaque paire étant suivie d'une pause plus ou moins longue, de sorte qu'il semblerait au premier abord qu'on entend quatre bruits; cette erreur est facile à éviler quand les battements couplés sont d'intensité égale; on sent alors à la radiale deux pulsations rapprochées, suivies d'un certain intervalle: c'est ce qu'on nomme le pouls bigéminé. Il se produit facilement chez les malades qui ont pris de la digitale pendant plusieurs jours de suite.
Du pouls géminé au pouls inlermillent , il n'y a qu'un pas facile à franchir., i.a véritable intermittence consiste en une pause du cœur qui revient par intervalles, et dont la durée égale généralement celle d'un battement entier. Ces arrêts se reproduisent avec une fré-
quence variable, dans un temps donné, et souvent d'une manière assez régulière, après des séries intermédiaires d'un même nombre de battements; le pouls les traduit naturellement avec exactitude, et l'ondée sanguine fait défaut chaque fois que la contraction cardiaque a manqué. Ce pouls déficient est toujours l'indice d'un trouble grave, soit dans la contractilité propre de l'organe cardiaque, soit dans l'innervation : il constitue parfois un des premiers signes de la méningite tuberculeuse.
Mais à côté des intermittences véritables, le pouls radial offre souvent de fausses inlermitlences, selon l'expression de Laennec, quand la contraction ventriculaire, sans manquer complètement, est trop faible pour communiquer une impulsion sensible à la colonne sanguine artérielle. En cas de battements géminés, il arrive souvent que la seconde pulsati()n, plus faible que la première, n'est pas transmise jusqu'à la radiale. — D'autres fois la fausse intermittence est due à ce que la contraction ventriculaire s'est faite pour ainsi dire à vide. « Je ne puis mieux, dit Bouillaud, comparer ce qui arrive alors pour le cœur, qu'à ce qui arrive au pied dans ce qu'on appelle un faux pas. Cette intermittence est une sorte de faux pas du cœur, et lient à ce que le ventricule gauche n'ayant pu se remplir convenablement de
sang pendant la diastole (comme il arrive dans le rétrécissement mitral avancé) bat réellement, sinon tout à fait à vide, du moins sur une très petite masse de sang ».
Tous ces désordres n'affectent que la symétrie des battements comparés entre eux, mais il est des cas où la mesure cardiaque ellemême est troublée par des modifications dans les rapports des deux bruits etdes silences qui les séparent. Dan s les périodes avancées des pyrexietj graves, quand l'adynamie générale se complique d'altération du myocarde, les bruits sont à la fois précipités et affaiblis, la durée des deux silences devient égale et le rytlime du cœur, transformé en une mesure à deux temps, ressemble à celui d'un pendule. M. Iluchard, qui a fait de ce rylbme spécial une élude minutieuse, l'a comparé à celui'que présentent normalement les battements du cœur fœtal, et lui a donné le nom d'embri/ocanlie : son apparition dans le cours d'une maladie infectieuse, telle que la fièvre typboïdc, est toujours d'un mauvais pronostic.
Les diverses perversions de rythme que nous venons de passer en revue affectent, chacune en son genre, une certaine régularité; mais on les voit souvent se combiner, se mêler les unes aux autres, et il en résulte une irrégularité absolue, une véritable arijthnm des battements
et des bruits cardiaques : les contractions des parois du cœur sont à la fois inégales et incomplètes, et ses cavités ne se vident plus qu'imparfaitement. Ces désordres peuvent s'observer d'une manière passagère dans les palpitations nerveuses, à la suite d'une course trop rapide, ou d'une émotion excessive, mais quand ils sont permanents, ils révèlent d'une manière presque certaine l'existence d'une lésion organique du cœur. En raison du trouble de la circulation centrale, dont elle est l'indice, l'arythmie cardiaque est alors accompagnée d'œdème pulmonaire, de cj'anose du visage et des extrémités, d'infiltration des membres inférieurs, de tuméfaction du foie, etc. : c'est l'ensemble de ces phénomènes que Beau a désigné sous le nom d'asyslolie, faisant une entité morbide d'un état symptomatique de lésions variées, qui ont pour aboutissant commun la dilatation passive des cavités cardiaques.
V. ALTÉRATIONS DU NOMBUE DES UnUITS DU COEUH
Chez la plupart des sujets, à chaque révolution du cœur correspondent deux bruits, le premier plus sourd, le second plus clair; chacun d'eux est nettement frappé, et ne donne à l'oreille qu'un son unique.
Dans certains cas pathologiques, il n'en est plus de même : tantôt l'oreille ne saisit pour
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chaque battement qu'un seul bruit, tantôt elle perçoit trois, ou même quatre bruits pour chaque mouvement complet du cœur.
Dédoublements physiologiques des bruits dit cœur. — Il importe, pour éviter de fausses interprélalions, de savoir que chez certains individus, en dehors de tout état morbide, l'un ou l'autre bruit cardiaque ou tous deux à la fois peuvent présenter un dédoublement temporaire simulant trois ou quatre bruits. Ces dédoublements, qu'on peut appeler normaux ou physiologiques, ont été bien étudiés par M. le professeur Potain (1). Ils sont loin d'être rares : on les trouve fort accusés et faciles à percevoir chez un cinquième au moins des sujels exempts de maladie; on les pourrait conslaler plus souvent encore avec une attention suffisante et en tenant compte des degrés très légers. Ils subissent manifestement l'influence des mouvements respiraloires ; dans les condilions de respiration normale, le dédoublement du premier bruit s'entend surtout à la fin de l'expiration et au commencement de l'inspiration; celui du second bruit à la fin de l'inspiration et au commencement de l'expiration. Cette circonstance peut servir à les distinguer des dédoublements qui résultent d'une affection cardiaque, lesquels ne sont que peu ou pas du tout influencés par l'acte de la respiration.
Les dédoublements normaux résultent du claquement successif des valvules homologues des deux cœurs. — La respiration ngit ici en faisanl
(1) l'olaiu, Union médicale, 18GG.
varier la pression clans les vaisseaux veineux ou arlériels. L'excès de pression dans l'aorte accélère la chute des valvules sigmoïdes et dédouble le second bruit; dans les veines, il retarde l'occlusion delà valvule tricuspide et dédouble le premier bruit. — Quant aux causes qui font que ces dédoublements se produisent chez certains sujets et non chez d'autres, elles nous sont encore très imparfaitement connues. Elles semblent devoir se trouver à la fois dans l'état de la circulation artérielle, dans celui de la circulation pulmonaire et dans l'énergie du cœur lui-même (Potain).
On ne doit attacher d'importance, au point de vue sémiotique, qu'aux modifications pe7'manentes du nombre des bruits.
La middplicrlé des bruits peut résulter, soit du redoublement de l'un ou de l'autre des bruits normaux, soit de l'existence d'un bruit anomal surajouté.
- Quand on entend trois bruits, c'est tantôt le premier, tantôt le second qui est répété. Le dédoublement du 'premier bruit donne à l'oreille la sensation de deux brèves suivies d'une longue (bruit d'anapeste, de M. le professeur Peter) ; il imite jusqu'à un certain point le rappel du tambour, ou mieux encore le rythme du galop d'un cheval, d'où le nom de bruit de galop, sous lequel il est généralement désigné.
— Ce phénomène a reçu plusieurs interpréta-
lions différentes. Gharcelay qui l'a signalé autrefois (i) l'aLlribuailà un claquement anormal de l'oreilletle hypertrophiée, précédant le choc venlriculaire. — Le professeur Potain, auquel on doit sur ce sujet d'importantes recherches (2) a montré que dans la niajoritédes casle bruit de galop consiste essentiellement en une impulsion présystolique, plutôt tactile que sonore, qui précède immédiatement le choc précordial, et qui est perçue à la partie moyenne de la région du cœur, en un point intermédiaire entre la base et la pointe. Il s'observe très fréquemment dans l'hypertrophie cardiaque qui accompagne la néphrite interstitielle par artério-sclérose(cœur de Traube) et il possède une grande valeur diagnostique à la phase initiale de celte maladie. Le professeur de la Charité l'avait d'abord imputé à une distension brusque du ventricule par le sang, sous l'impulsion de l'oreillette hypertrophiée, c'est l'explication admise par Exchaquet dans sa thèse inaugurale. Mais dans une communication plus récente (3), M. Potain
(1) Sur plusieurs cas remarquables de défaut de synchrouisme dos bruits du cœur, daus Arch. gén. de mêd, 1838, l. 111, p. 3930.
(2) Vo>j. Exchaquet, D'uu phéuoiui'ne slélliosi-opiquc propre à certaines formes (rhyi)crlrophie simple du cœur. Thèse de Paris, 1875.
(3) Vdi/. Congrès de Greuoble, Semaine médicale, page 30oi 1885.
admet que le bruit de galop résulte « d'ivne brusque tension de la paroi ventriculaire produite par la pénétration de l'ondée sanguine dans la cavité des ventricules durant leur diastole » ; le phénomène pourrait se produire dans tous les cas ou la résistance élastique du ventricule l'emporte sur sa tonicité musculaire, comme cela a lieu par suite de l'induration scléreuse, dont le ventricule gauche est le siège dans la néphrite interstitielle.
D'après MM. Cuffer et Barbillion qui ont repris cette étude (1), il y aurait deux espèces bien distinctes de bruits de galop : le bruit de galop diastolique et le bruit de galop méso-systolique. Le premier, qui serait mieux nommé présystolique, est celui dans lequel l'impulsion surajoutée précède le choc précordial ; il reconnaît le mécanisme indiqué par le professeur Potain et a son origine tantôt dans le ventricule gauche (artério-sclérose et néphrite hiterstilielle), tantôt dans le ventricule droit (troubles cardiaques réQexes d'origine gastro-hépatique). Le second, dans lequel le bruit supplémentaire suit immédiatement le clioc précordial, est dû ù. ce que le ventricule se contracte péniblement en deux temps : on l'observerait dans les cas d'asthénie cardia([ue par aiïaiblisscment du
(l) Nouvelles recherches sur le bruit de galop cardiaque, dans Arc/i. r/én. de médecine, février-mars 1887. Bautii et HooEit {1" édit. 21
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myocarde (ûèvres graves, dégénérescences du cœur).— D'Espine (1), Bouverelel Chabalier(2), d'aulres encore, onl cité des faits de ce genre.
Le dédoublemenl du second bruit a. des caractères différents : il donne à l'oreille la sensation d'une longue suivie de deux brèves (bruit de dactyle) ; Bouillaud l'a comparé au rythme d'un marteau de forge qui, après avoir frappé le fer, tombe sur l'enclume, rebondit et retombe immobile.
On rencontre surtout ce phénomène dans le cas de sténose d'un des orifices auriculo-ventriculaires, etBo\iillaud, qui l'a signalé le premier, avait reconnu son importance dans le diagnostic du rétrécissement mitral. Pour l'expliquer il admettait que le ventricule gauche se remplissant plus lentement, et se contractant un peu après l'autre, le choc en retour de la colonne sanguine artérielle se faisait dans l'aorte un peu plus tardivement que dans l'artère pulmonaire et produisait ainsi deux seconds bruits.
Cette théorie est en contradiction avec le fait aujourd'hui bien établi que la contraction cardiaque est d'autant plus rapide qu'elle rencontre moins de résistance (Marey). D'ailleurs le claquement aortique n'est pas toujours re-
(1) Éludes de cardiographie clinique. Revue île médecine, 1881.
(2) Lyo7i médical, n« 7, 1889.
tardé ; avec un peu d'allention on peut se convaincre qu'il y a des cas oîi il précède le claquement pulmonaire, tandis qu'il en est d'autres où il le suit. — Pour se rendre compte de ces différences on pourrait peut-être admettre qu'aux phases initiales du rétrécissement mitral le ventricule gauche recevant peu de sang achève sa contraction avant l'autre, d'où chute anticipée des sigmoïdes de l'aorte ; que plus tard au contraire, à la période d'hypérémie des poumons, la tension vasculaire étant exagérée dans la petite circulation, les valvules pulmonaires retombent plus vite et avec plus de force que leurs homologues (d'où l'accentuation du second bruit au foyer de l'orifice pulmonaire, qui accompagne presque toujours le dédoublement). — Quelleque soit l'interprétation adoptée, le fait clinique est réel, et y a des cas où le dédoublement pemauen^ du second bruit est le premier et presque le seul signe du rétrécissement mitral.
Il ne faudrait pas prendre pour des exemples de triple bruit ces cas dans lesquels, sur deux contractions cardiaques successives et d'inégale intensité, la seconde serait assez faible pour
que son deuxième bruit ne fût pas perçu.
D'autre part un triple bruit peut résulter de l'addition aux bruits du cœur d'un soufllc ou d'un frottement; mais ces faits pathologiques
appartiennent plus spécialement à l'histoire des bruits anomaux; ils seront étudiés plus loin.
La perception de quatre bvuils pour un seul battement complet pourrait s'expliquer par un défaut de synchronisme dans l'action des deux cœurs : encore faudrait-il que le jeu irrégulier des différentes parties de l'organe se fît de telle sorte que les bruits respectifs du cœur droit et du cœur gauche se succédassent sans se confondre. Pressât (1) et Gharcelay (2) ont rapporté quelques observations qui semblent démontrer qu'il peut en être ainsi. Mais leurs travaux datent d'une époque où la physiologie des mouvements cardiaques était encore mal connue, et il est possible qu'ils aient été induits en erreur par ces cas de fausse intermittence que nous avons étudiés plus haut(voy. p. 355) et dans lesquels un battement fort est chaque fois suivi de près par un battement plus court et plus faible, de sorte qu'il en résulte une imitation parfaite d'un bruit (|uadruple.
Le plus souvent, d'ailleurs, ces quadruples bruits résultent de la combinaison de bruits anomaux surajoutés aux bruits naturels. Nous avons vu des cas de ce genre, dans les([uols on entendait d'abord un bruit de souille présys-
(l) Tinsses (le Paris, 1837, n" p. lli.
(2; Loc. cit., obs. I, II et III.
tolique, puis le premier bruit du cœur et un redoublement du deuxième.
Quand on entend un seul hruit, celte anomalie peut provenir de ce que l'un des deux bruits est affaibli au point de cesser d'être distinct. — C'est presque toujours le second bruit qui disparaît ainsi, soit parce que la contraction ventriculaire a été insuffisante pour distendre l'aorte, soit parce qu'une lésion d'oriflce (telle qu'une insuffisance mitrale), s'oppose à la réplétion convenable de ce vaisseau : dans les deux cas l'abaissement des valvules sigmoïdes est trop lent et trop faible pour produire un son.
Il peut encore se faire que le premier bruit soit tellement prolongé, par suite de sa transformation en souffle ou autre bruit anomal, qu'il couvre le second et l'absorbe, pour ainsi dire (1). Ce phénomène peut être observé sans qu'il y ait accélération notable des battements, mais on conçoit que si ces derniers sont très fréquents, le second bruit sera masqué plus facilement encore ; ce qui le prouve, c'est que, dans des faits semblables, on a pu distinguer
(1) Pour que l'inverse eût lieu et que le premier bruit ne fût point entendu, il faudrait supposer au deuxième temps un soufde si prolongé, qu'il remplirait le grand silence, et que de plus il couvrirait le bruit systolique: l'observation d'accord avc(; le raisonnement démontre qu'il n'en est jamais ainsi.
nettemeiU le double bruit du cœur, après avoir ralenti la circulation au moyen de la digitale. — Il est également possible, dans ces cas de bruit unique, de retrouver le claquement double, en explorant avec le stéthoscope toute la région précordiale : on Gnit alors presque toujours par le percevoir, en quelque point plus ou moins éloigné du lieu où le bruit unique est à son maximum.
VI. -ALTÉRATIONS DE TIMnitK ET DE CAnACTÈnE DES BIIUITS DU COEUH.
Les bruits du co.'ur peuvent, comme nous l'avons vu, présenter dans leurs caractères des nuances variées, sans cesser pour cela d'être dans des conditions normales. Au delà de certaines limites, qu'il n'est pas toujours facile de fixer, commence l'état pathologique (1).
(1) Les modiJîcatious de timbre et de tonalilâ des bruits du cœur, quand elles sont peu prononcées, seul difliciles ;i saisir. Pour en apprécier les moindres nuances, le D'' L'IIuillier, de I^ont-à-.Mousson, a imaginé de .«e servir du diapason, et il prétend arriver ainsi à constater des altérations insaisissables par l'oreille seule, et à reconnaître des lésions valvulaires avant qu'elles soient révélées par les moyens ordinaires du dia^rnostic.
Il pense avoir reconnu que le lu-uit sourd corresiiond, musicalement parlant, à la note sol, et le bruit clair à la note si; il a fait construire deux diapasons donnant ces deu.x notes, et, en auscultant le cœur pendant qu'il fait vibrer le diapason près de l'oreille restée libre, il cher-
Tantôt les bruits sont sourds, mal frappés, dépourvus de leur netteté habituelle, tantôt ils sont accompagnés d'un véritable retentissement sonore, et le bruit est transformé en un ton presque musical. — Ces altérations peuvent porter sur l'ensemble des bruits, ou sur un seul d'entre eux.
Le retentissement métallique des bruits du cœur est souvent observé chez des sujets indemnes de toute maladie cardiaque : il prend naissance quand l'énergie des contractions ventriculaires est exagérée, ou quand le choc précordial se produit au voisinage d'une cavité remplie d'air. — C'est ainsi qu'on le constate chez la plupart des enfants et des jeunes gens à la suite d'une course rapide ou pendant un accès de palpitations ; mais il atteint son maximum d'intensité quand l'estomac est distendu
che à apprécier si le bruit systoliqiie s'élève au-despiis ou dcsci'Dil cau-dossous du sol, si le claqucmout diastolique monte au-dessus ou s'abaisse au-dessous dusf ; dans ces modifications il croit trouver des signes d'altérations valvulaires ou de dilatation cardiaque {\:\\m\\\ç.r. lUude sur l'auscultation du cwur par l'emploi du diapason. Nancy, 1877). — Cette nouvelle méthode est-elle capable d'apporter plus de précision an diagnostic des maladies du cœur? Nous ne le croyons pas: sans parler des difacultés d'application du procodé en lui-même (les oreilles musicales ne sont pas communes), l'incertitude des résultats que son auteur en a obtenus justifie suffisamment nos doutes.
par des gaz, ou quand il existe un pneumothorax du côté gauche.
Le timbre sourd cl parcheminé des bruits a plus d'importance : il est ordinairement l'indice d'une altération des valvules, d'un épaississement avec rigidité de ces voiles membraneux; il peut donc faire soupçonner le début d'une lésion dont l'existence, à un degré plus avancé, sera révélée par les bruits anomaux que nous étudierons tout à l'heure.
Le timbre clair et lym-panique du second ton de l'aorte est une des modifications les plus intéressantes au point de vue de la sémiologie. — Gueneau de Mussy, qui a fait de ce signe une étude particulière, le compare à un coup de marteau sur une membrane tendue, sur la peau d'un tambour ; dans les cas accentués il rappelle la vibration d'une feuille de tôle (Peler). 11 est l'un des premiers signes de la dilatation athéromateuse de l'aorte qui accompagne si souvent l'artério-sclérose généralisée.
On comprend sous ce nom des bruits particuliers, dontil n'existe aucune trace dans l'état physiologique, et qui se mêlent aux tons normaux du cœur ou les remplacent.
Ces bruits anomaux se partagent naturelle-
ment en deux groupes : 1° ceux qui se produisent dans les cavités mêmes du cœur; 2° ceux qui se forment en dehors de l'organe, soit dans le péricarde, soit dans les organes adjacents. Nous désignerons les premiers par le terme générique de bruits intr a-cardiaques, les seconds par celui de bruits extra-cardiaques. Dans cette seconde classe, nous ferons un genre distinct avec les bruits péricardiques, un autre avec les bruits déterminés dans la plèvre, le poumon, l'estomac par les battements du cœur et de l'aorte.
l'e CLASSE. — Bruits intr.v-caudiaques.
Les bruits anomaux qui peuvent se produire dans les cavités du cœur offrent plusieurs variétés : tantôt c'est un murmure doux, que l'on désigne spécialement sous le nom de souffle [souffle doux); tantôt c'est un bruit plus rude, grave ou aigu, qui imite jusqu'à un certain point celui de la ?*ape, de la lime à bois, de la scie; dans d'autres cas c'est \m sifflement musical, un piaulement sonore à intonations variées.
Ces bruits divers peuvent ofTrir de nombreuses différences sous le rapport de leur intensité et de leur durée. — Ils précèdent, accompagnent, suivent ou remplacent les bruits du cœur, soit un seul, soit tous les deux. — Quelquefois ils sont permanents, d'autres fois on ne les entend que par intervalles. — De plus, ils n'ont pas tous la même fréciuence, et leur signification pathologique n'est pas également bien déterminée.
Caractères. — Le souffle ou bndt de soufflet, selon l'expression de Laennec, est de tous les murmures anomaux celui qu'on rencontre b' plus fréquemment ; son nom même le peint avec la plus parfaite exactitude. — D'une intensité variable, il est tantôt à peine marqué,
tantôt très énergique : ici, c'est un murmure doux à l'oreille, là un souffle un peu plus rude, ou bien encore une sorte de bruissement.
— Quelquefois borné à une petite étendue de la région précordiale, il se fait d'autres fois entendre dans un espace plus considérable, et il est perçu jusqu'à la partie inférieure du sternum, dans la zone épigastrique, ou bien vers les régions supérieures de la poitrine, et se propage jusque dans les carotides. — Il remplace beaucoup plus fréquemment le premier bruit que le second ; rarement double, il est plus souvent unique, et alors il peut être ou très court, ou tellement prolongé qu'il couvre les deux bruits du cœur. — Permanent ou intermittent, on le trouve à chaque exploration ou bien il ne se produit que par intervalles.
— Parfois son déijut est brusque, et le bruit a dès le principe une certaine intensité ; son développement peut, au contraire, être lent et progressif. — Tantôt il existe seul et tantôt il est accompagné d'un souffle dans les artères éloignées du cœur.
Quand le bruit de souffle atteint un certain degré d'intensité et de rudesse, il perd ses caractères habituels et prend une ressemblance plus ou moins grande avec le bruit d'une râpe ou d'une lime, quelquefois même avec les sons plus ou moins aigus d'une .s'c<e.
Ces souf/îes rudes accompagnent ou remplacent le bruit sourd ou le bruit clair du cœur, celui-ci beaucoup moins souvent que celui-là. — D'ordinaire assez courts, ils couvrent le premier bruit seulement ; parfois plus prolongés) ils empiètent sur le petit silence ou même ils arrivent à masquer tout à fait les deux bruits, d'oi^i résulte un bruit anomal unique. — D'autres fois encore, le bruit de râpe est double, systolique et diastolique, et les deux murmures, séparés par un court silence, remplacent simultanément les deux bruits naturels. — Ces souffles ne sont presque jamais rudes d'emblée : ils succèdent habituellement au souffle doux, lequel devient par degrés plus fort, plus aigu. — Une fois établis, ils sont permanents et on ne les voit guère disparaître; s ils diminuent un peu d'intensité, ce n'est que momentanément et par suite d'une activité moins grande dans la circulation. Ils sont, beaucoup plus souvent que les souffles doux, accompagnés d'un frémissemeiil uiirfl^on-e (frémissement cataire de Laenncc), perceptible à la main appliquée sur la région précordiale.
Quelquefois enûn, l'auscultation du cœur permet d'entendre de véritables sons musicaux^ analogues lanl(')t au roucoulement de certains oiseaux (Laennec), tantôt à un sifflement aigu, strident, ou bien encore à un gémissement, à
un piaulement lointain. — Ces bruils spéciaux sont parfois si peu prononcés, si profonds qu'il faul beaucoup d'attention pour les entendre; dans d'autres circonstances ils sont très Torts, l'oreille les saisit avec la plus grande facilité; ils peuvent même être perçus à dislance (1), et, par exception, comme nous en avons vu un exemple, être entendus par le malade luimême (2). — Permanents dans l'immense majorité des cas, ils sont d'autres fois intermittents, et ne se développent que lorsqu'une cause accidentelle rend la circulation plus énergique. — Ils sont souvent associés à d'autres bruits anomaux, soit qu'un souffle simple se termine par une intonation musicale, soit qu'au piaulement syslolique succède un souffle doux au moment de la diastole.
Les diverses variétés des murmures intracardiaques peuvent d'ailleurs se remplacer les unes les autres ou se combiner difleremment sous l'influence de plusieurs facteurs dont nous étudierons l'action, à propos de la cause physique de ces phénomènes.
(1) Chorael a cite uu cas dan? lequel le bruit musical était assez fort pour être eutcudu à une distance de plus d'uu niclrc [Puthol. gcnévulc, V édit., p. 2i«J-
(5) Nous avons eu l'occasion de constater uu bruit de piaulement très éclatant qui coïncidait avec le deuxième bruit du cœur eu se propageant le long de l'aorte el ijiie le malade enlendait lui-mtime.
Diagnostic différentiel. — Les bruits de souflle cardiaques peuvent être confondus avec des frottements péricardiques ou des frottements pleuraux modifiés par l'influence du cœur. Une oreille peu exercée pourrait encore prendre pour un souffle un simple dédoublement des bruits, tel que le bruit de galop de Potain. par exemple. Enfin le murmure particulier que nous étudierons plus loin sous le nom de souffle extra-cardiaque (respiration pulsalile de Thorburn) simule parfois à s'y méprendre les véritables bruits de soulflet.
Les frottements péricardiques se distinguent d'ordinaire à leur caractère superficiel, à leur timbre rude et bruyant, à leur siège variable et mal limité, à l'absence de toute propagation dans les vaisseaux, aux modifications qu'ils présentent selon qu'on appuie plus ou moins l'oreille sur la paroi thoracique, enfin, à leur rylbmc particulier qui ne coïncide pas avec les temps normaux du cœur, et qui afi'ecte parfois une grande ressemblance avec le bruit d'une locomotive.
Les frottements pleurétiques rythmés par les mouvements cardiaques sont toujours limités à la partie supérieure et externe de la région précordiale; ils sont superficiels, d'une intensité très variable, et manifestement influencés par les mouvements respiratoires.
Les dédoublements des bruils du cœur offrent à l'oreille non pas un souffle, mais une série de deux bruils qui, bien que très rapprochés l'un de l'autre, peuvent toujours être distingués. En cas de dédoublement du second bruit c'est à la base qu'on perçoit le phénomène : il est souvent variable et se modifie avec la respiration. En cas de bruit de galop on a la sensation d'un bruit surajouté, d'une sorte d'impulsion tactile qui précède immédiatement le choc précordial et qui a son maximum à la partie moyenne de la région du cœur, en un point intermédiaire entre la base et la pointe.
Quant au murmure extra-cardiaque il sera étudié plus loin avec détail (voy. p. 450); bornons-nous à mentionner ses principaux caractères : il est rarement permanent; on ne le perçoit qu'à la fin de l'inspiration et au commencement de l'expiration ; presque toujours il disparaît quand le malade cesse de respirer ; très net dans le décubitus dorsal il s'atténue beaucoup quand on fait asseoir le malade ; il est limité à la partie externe et moyenne de la région précordiale, dans les points où le poumon s'avance au-devant du cœur; bien que généralement systolique il ne coïncide pas exactement avec le premier bruit normal. — Ces particularités permettent dans la plupart des cas d'éviter l'erreur.
Cause physique. — En raison de la variélé des conditions organiques dans lesquelles le bruil de souffle se manifeste, il est très difficile d'en préciser la cause physique : dans la majorité des cas, il est sous la dépendance d'une lésion des cavités ou des orifices du cœur (et alors il est dit organique); mais, dans beaucoup d'autres, on ne saurait le rattacher à aucune altération matérielle, et, pour l'expliquer, on est réduit à invoquer une altération du U([uide sanguin, ou un trouble dynamique dans l'action du muscle cardiaque {souffle inorganique).
Celte complexité des causes rend bien compte de la diversité des bypolbèses émises sur le mécanisme du bruit de souffle. Laennec l'avait d'abord attribué au passage du sang sur la surface raboteuse des valvules altérées; puis, de nouveaux faits, en désaccord avec cette théorie, la lui firent abandonner : dans la deuxième édition de son livre il admit que le phénomène était dû à un spasme du cœur et qu'il était de même nature que le bruit rotatoire des muscles; cette opinion singulière trouva d'ailleurs peu de partisans.
Martin-Solon, en 1832, reprit la première hypothèse, et, dans un mémoire remarquable (1), il s'efforça de démontrer cpie les bruits de souffle cardiaques étaient le résultat d'un excès de froitcment du sang contre les parois des cavités qu'il traverse. Parmi les conditions susceptibles de donner lieu à ce frottement, il signalait les rétrécissements
(1) Journal hebdomadaire de médecine, t. X, p. 457,
des orifices et les insuffisances valvulaires, les concrétions fibrineiises intra-cardiaques, etc. Gendrin (1) se rallia à cette interprétation et montra qu'il existe souvent un rapport entre le timbre du souffle et l'état matériel des orifices malades : plus leurs hords sont ruf,'Lieux et raboteux, plus les concrétions calcaires sont irrégulières et saillantes, et plus le souffle devient rude, plus il se rapproche dos bruits de l àpe et de scie.
Il est aujourd'hui démontré qu'en raison de la viscosité du liquide sanguin, la couche de sang en rapport immédiat avec les parois cardiaques et vasculaires reste à peu près immobile et que les molécules liquiiles glissent les unes sur les autres sans frottement appréciable : la théorie de Martin- Solon et de Gendrin n'est donc pas absolument justifiée. Mais si le frollcmcnt ne prend qu'une part acccessoire à la formation du bruit de souffle, il n'en est pas de même des vibratioiiti du fluide en mouvement, vibrations signalées dès 18^8 par Williams (2) et dont Skoda le premier a fait ressortir
{\) Lrçnns svr les maladies du cœur el desgrosses artères, 18'i2.
(2) « Si nous couuaipsions mieux les loi^ de la production dessous, nous trouverions peul-ûtrc qucceux ci peuvent se produire aussi bien par les mouveuients des liquides que par ceux de l'air dans dos espaces ereux d'une forme déterminée ; et nous arriverions sans doute à une interprétation moillcurc des pliénoiuèucs en ([uestion, si nous admettions qu'ils sont le résultat des uiouveuients de la masse sanguine qui entre en vitjralion par suite de certaines niodilicalious dans sou mode d'écoulement. » (Williams, national exposition of the phy-
toute l'imporlance. Après avoir énoncé l'opinion alors régnante sur le frottement du sang contre les parois des orifices, Skoda ajoute : « Des bruits peuvent se produire aussi dans les cavités du cœur par l'effet de l'irruption d'un petit courant sanguin dans une masse de sang immobile, ou animée d'un mouvement plus lent, ou progressant en sens contraire. On peut se convaincre par des expériences directes qu'un jet mince de liquide projeté avec l'apidilé dans une masse de liquide immobile détermine un murmure appréciable (1). «
Cette hypotbése du médecin de Vienne, M. Chauveau Ta renouvelée et généralisée (2j, en la confirmant par d'ingénieuses expériences déduites des travaux de Savart sur la veine fluide : l'illustre physicien avait démontré que tout jet liquide s'écoulant à Vair libre par un orifice étroit est animé d'un mouvement vibratoire particulier, capable de produire un murmure. M. Chauveau a fait voir qu'il en était de même pour un liquide circulant dans un espace clos, et que, si ce liquide pénètre dans une partie plus ou moins dilatée du conduit, il forme, en entrant dans la dilatation, une veine fluide interne dont les molécules sont aussi animées do vibrations qui deviennent sonores. Sa conclusion est que tout liruit de souffle résulte des vibrations d'une veine fiiiide intra-cardiaque, laquelle a cons-
sicnl sif/ns of Ihe diseases uf l/ie liings and pleura. Londres, 1828.)
(1) Skoda. Op. cil., p. 195.
(2) Chiiuvoau. Éludi; pratique sur le.^ bruits de iouffle vasculaires. Paris, 1858.
tumment lieu quand le sang pénètre avec une cer-« laine force d'une partie étroite dans une partie absolument ou relativement dilatée du système circulatoire.
M. Marey (1), à qui l'on doit des travaux si importants sur la mécanique du cœur, a également attribué le bruit de souffle aux vibrations du sang en mouvement. Selon lui, trois conditions concourent à la production du phénomène : 1" un courani sanguin rapide; 2° le passage du sang d'une partie étroite dans une partie plus large; 3° une tension faible succédant à une tension forte.
Avec MM. Marey et Chauveau nous expliquerons ainsi le mode de formation des bruits de souffle : toutes les fois que le courant sanguin passe avec une certaine vitesse à travers un rétrécissement absolu ou relatif d'un des orifices cardiaques, il se produit dans la masse liquide des vibrations qui se propagent à travers les parois du cœur et se traduisent à l'oreille par un souftle; le bruit anomal €st modifié dans son intensité, dans sa bauteur, dans son timbre, dans sa durée, dans sa propagation, par une série de conditions accessoires qui dépendent les unes de l'activité de la circulation, les autres de la forme et des dimensions du rétrécissement parcouru (2).
(1) Marey. Physiolofjie médicale de la circulation du sang. Paris, 180^^.
(2) Faisons observer avec .M. ncrgeoii que le développement de la veine lluidc, toile que nous l'avons déQnic, n'est pas indispensable et qu'un bruit do souffle inêiuo très rude peut se luanifester, en dehors do
^ Il est désormais facile de comprendre l'existence du souffle dans la plupart des altérations matérielles du cœur : les rétrécissements des orifices auriculoventriculaires ou artériels présentent au plus haut degré toutes les conditions formatrices d'une veine fluide ; il eu est de môme des insuffisances valvidaires, une insuffisance n'étant autre chose, à vrai dire, ({u'un rétrécissement placé en sens inverse par rapport au courant naturel du liquide sanguin. Les vices de conformation du cœur, en laissant subsister une communication plus ou moins large entre deux cavités séparées normalement (par exemple entre les deux ventricules), produisent des effets analogues. — Les concrétions flbrineuses qui, déposées sur les parois et surtout au voisinage des orifices cardiaques, brisent la colonne sanguine à son passage, ou font obstacle au libre cours du sang, sont aussi une cause fréquente de bruit de souffle; il en est de même des indurations, des iiodosités fibreuses ou calcaires consécutives à des inflammations chrouic^ues de l'endocarde, qui, heurtées à chaque systole par le courant, occasionnent des remous violents dans l'ondée sanguine qu'ils divisent. — .Même dans \a.péricardHe avec épanchement abondant, du souffle peut se manifester, sans doute en raison
tout rélrécissciueut réel, si la colonne sauguiiie en moiivemeut éprouve des oscillations rapides, couiniecela a lieu par exemple quand une concrétion rigide proôniinc dans l'iutérieur du conduit, ou quand un lambeau valvulaire, un cordage tendineux rompu, llolteut dans le courant qui les agite (liergeon. Des causes et du mécanisme du brutl de souffle. Paris, 18G8).
de la compression subie par les gros troncs artériels; ce qui tend à prouver qu'il en est ainsi, c'est que le bruit morbide, très appréciable dans le décubitus dorsal, diminue notablementou cesse même dans la position assise.
Toutes ces lésions ont ceci de commun, qu'elles apportent un obstacle à la progression du sang, en créant sur un point de son parcours un rétrécissement relatif, ou en permettant son reflux dans un sens opposé au courant normal. — Est-ce à dire qu'on puisse expliquer tous les bruits de souffle par l'existence d'un de ces obstacles? Y a-t-il un rapport constant entre ces altérations matérielles et le phénomène acoustique? En d'autres termes, toutes les fois qu'il y aura une des lésions précédentes, entendra-t-on du souffle, et devra-t-on, de l'existence du bruit anomal, conclure toujours à celle d'une lésion matérielle du cœur? Ni l'une ni l'autre de ces propositions n'est absolument vraie : car il n'est pas rare de constater après la mort une des altérations précitées, dans des cas oîi le souffle avait manqué pendant la vie; et parfois aussi l'auscultation révèle des bruits de souffle manifestes, sans qu'à, l'autopsie on retrouve aucune de ces lésions physiques.
On se rendra compte aisément de ces contradictions apparentes, pour peu qu'on veuille réfléchir aux conditions diverses qui concourent à l'accomplissement de la circulation. En effet, dans le jeu du cœur, ne voyons-nous pas trois éléments qui méritent d'être pris en considération, savoir Y infiniment lui-même, le fluide qui le parcourt, et la
force qui met en action la machine? Que si l'un ou l'autre de ces éléments vient à se troubler, il en résultera un désordre qui pourra se traduire par un souffle.
C'est ainsi que ce bruit anomal se rencontre, indépendamment de toute lésion matérielle du cœur, dans certaines altérations du sang telles que la chlorose, où il est très commun, l'anémie qui succède à des hémorrhagies abondantes, certaines cachexies; dans plusieurs névroses comme l'hystérie, l'hypochondrie, la maladie de Basedow ; enfin dans certaines fièvres et notamment au début de la fièvre typhoïde.
L'interprétation des souffles inorganiques a soulevé et soulève encore beaucoup de difficultés et de contradictions.
Fiouillaud et Aran, qui en avaient constaté la fréquence chez les anémiques, les attribuèrent à l'hydrémie; ils admirent que le sang plus fluide entrait plus facilement en vibration, et que la rapidité du courant sanguin, rendant les frottements plus considérables, suffisait à déterminer des bruits anomaux à l'orifice aortique et dans les grosses artères voisines du cœur. — Mais nous avons vu plus haut que la théorie du frottement du sang contre les parois vasculaires n'était point fondée.
Que les souffles cardiaques soient inorganiques ou organiques, les conditions de production sont, d'après M. Marey, absolument les mûmes, h savoir l'accélération du courant sanguin et un abaissement notable de la tension artérielle.
Nieineyer (1), conLrairemenL à tous ses prédécesseurs, qui s'accordaient à placer le souffle inorganique àl'orifice de l'aorte, soutint qu'il se produisait dans le ventricule gauche, et qu'il était dû à une tension imparfaite de la valvule mitrale. Parrot (2) a émis une opinion analogue : selon lui, toutes les fois qu'apparaît ce souffle il existe une dilatation du ventricule droit consécutive à l'affaiblissement musculaire des parois cardiaques; il en résulterait une insuffisance relative de la valvule tricuspide, qui serait la véritable cause du bruit anomal. — Mais les recherches et les expériences cardiographiques de MM. Potain et F. Franck ont prouvé que si cette dilatation du cœur droit est possible dans certaines chloroses intenses, le fait demeure exceptionnel, et ne saurait fournir l'explication des cas si nombreux où l'on constate un souffle inorganique.
Plus récemment, Balfour (31, arguant de la fréquence beaucoup plus grande du bruit anomal dans l'hydrémie ou pléthore aqueuse que dans l'anémie vraie, a soutenu, en la modifiant, l'hypothèse d'une dilatation des cavités cardiaques : cette dilatation occuperait surtout le cœur gauche et non point le droit, et les souffles inorganiques seraient le résultat d'une insuffisance passagère de la valvule mi-
(1) Niemeyer. Handhuch dcr Iheomlischen tiiid klinischen l'erkussion and Ausludtation. Erlaugeii, 1808-71.
(2) Parrot. Élude clinique sur le siège et le mé -(inis»>c des bruits cardiaques dits anémiques, dans Arch. (]én. de médecine, I8G0.
(3) liall'uur. Clinical lectures on diseuses of the liearL and aoriu, 2<' édit., 18S2.
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(raie : s'ils paraissent avoir leur maxiiiuim à la base du cœur et plus spécialement dans le deuxième espace intercostal gauche, c'est parce qu'ils sont transmis à la paroi tlioracique par l'auricule gauche dilatée. — Nombreuses sont les objections qu'on pourrait faire; disons seulement que si l'assertion de M. Balfour était exacte, le bruit de souffle dû à une insuffisance mitralede cause organique devrait présenter aussi son maximum au niveau de l'auricule gauche, ce qui n'a pas lieu.
Reprenant la théorie du spasme, M. Constantin Paul ( 1 ) a cherché à établir que les souffles card laques inorganiques naissaient à l'orifice de l'artère pulmonaire et qu'ils étaient dus à deux causes, à l'hydrémie qui rend le sang moins dense et par suite en accélère le cours, au spasme des parois artérielles qui détermine un rétrécissement passager, d'où formation d'une veine fluide.
On voit combien les théories ont varié et combien il est difficile de se faire une idée nette du mécanisme de la production des murmures inorganiques. Ce qu'on peut dire sans s'aventurer dans les hypothèses, c'est que les états morbides où on les observe ont pour caractère commun d'engendrer de graves perturbations du système nerveux, perturbations qui se traduisent par un fonctionnement très irrégulier, très capricieux des grands appareils oi ganiques. Dans ces conditions la coutractilité cardiaque et vasculaire est profondément troublée : il
(1)G. I^aul. Sur le bruit de souffle, cméiiu-spasmodic/itc de l'artère pulmonaire. Soc. méd. des hôpitaux, 1878. Baiith et Roomi. 12" édit. 22
peut se produire avec une exagération de racLioii du cœur, des irrégularités dans la contraction des muscles papillaires, des contractures partielles ou des paralysies de la tunique musculaire des gros vaisseaux, en un mot une série de troubli's fonctionnels qui favorisent le développement des vibralions sonores dans la masse sanguine en mouvemenl. — L'extrême variabilité des bruils de souffle inorganiques est en rappori, comme nous le verions, avec l'inconsLance des conditions qui les font naîlre.
Significalion pathologique. — Les états morbides qui se Iraduisent par des soufUes cardiaques peuvenlse diviser en deux classes. La première comprend les cardiopalhies pi'opremenl. diles, avec lésion malérielle des orifices, des valvules ou des parois de l'organe, donnant lieu à un trouble de rh3'draulique inlra-cardiaqne : les bruils anomaux qui en résultent sont dits organiques. — Dans la seconde on réunit les troubles fonctionnels du cœur qui sont sous la dépendance d'une altération du sang, ou d'un désordre de l'action nerveuse ou de ces deux causes réunies : les murmures développés dans ces conditions sont dits inorganiques.
A. — Les souflles organiques révèlent soil un obstacle au cours normal du sang, soil un re/Iux anomal en sens opposé. L'obstacle peut résulter d'un rétrécissement des orifices, soil
congénïlal, soit accidentel el consécutif à rinduralion et à Vépaisslsseinent des valvules; d'une endocardite aiguë ou chronique avec végétations valvulaires plus ou moins épaisses, dépôts athéromateux ou calcaires^ éperons saillants gênant le passage du sang; de la présence de concrétions fibrineuses obstruant l'un des orifices; — plus rarement d'un épanchement liquide du péricarde comprimant les gros vaisseaux de la base du ca^ur. — Le reflux est presque toujours le résultat d'une insuffisance des valvules qui normalement s'opposent au mouvement rétrograde des colonnes sanguines, insuffisance absolue par épaississement, rétraction o\\ adhérence de ces voiles membraneux, par déchirure, perforation ou perte de substance, ou encore (s'il s'agit des valvules auriculo-ventriculaires) par rupture cVun de leurs cordages tendineux ; insuffisance relative par dilatation des ventricules, en cas altération du myocarde, ou par élargissement de l'orifice aortique consécutif à une dilatation anévrysmale de la crosse de l'aorte. — Exceptionnellement il peut y Si\o\v communie alion anomale des deux cœurs par malformation cardiaque congénitale.
B. — Les souffles inorganiques peuvent se manifester dans une foule d'états morbides différents, qui n'ont d'autre lien entre eux que l'existence d'un trouble dynamique de l'action
cardiaque. C'est ainsi qu'on les observe dans la chlorose et dans les états anémiques qui succèdent à des hémorrhagies abondantes, ou à certaines cachexies. On les découvre aussi dans certaines névroses, telles que ïkystérie, Vhypochondrie, la maladie de Basedow. Enfin rien n'est plus commun que de les entendre au début des pyrexies, des fièvres érupiives et surtout de \a. fièvre typhoïde. Selon Jacquemier ils seraient très fréquents pendant la grossesse et après Taccouchement, Chez certains sujets, bien portants du reste, il suffit d'une courxc rapide ou d'une émotion vive exagérant l'action du cœur, pour les faire apparaître.
Diagnostic raisonné. — Les bruits de souffle inorganiques sont habituellement doux, d'un ■timbre clair; ils sont presque toujours systoli- ■ques(l) ; ils ont ordinairement leur siège à la base
(1) Cette règle est, comme toutes les lois pathologiques, sujette à quelques e.xceptious et ou a rapporté des observatious indiscutables de souffles diastollques perçus pendant la vie chez des malades à l'autopsie desquels on u'a découvert aucune lésion matérielle du cœur. Duroziez {Union médicale, 1885) a expliqué ce phénomène par ]i\ pvoparjci lion d'un souffle veineu.v ayant son siège dans la veine cave supérieure et son uiaxinuun d'intensité pemiaut la diastole cardiaque. Sahii {Corresp. Bl. f. Schweizer Aerzte, 1885) et Litten [Ih'utr.chr 7ned. Wochen^chr., 1887) ont cité des faits à l'appui de celte théorie. — D'autre part Drasche [Wiener med. Worhcnsrhi:, 1880), VVeiss, Ilcitlor, d'autres encore, ont indiqué comme cause de murmures diastoliqucs inor-
du cœur et se propagent dans les grosses artères du cou; cependant leur siège est variable et il n'est pas un seul des quatre orifices du cœur où ils ne puissent se manifester. Ils sont peu persistants, et extrêmement variables quant à leur timbre et à leur intensité ; quelquefois, on les entend naî tre sous l'oreille pendant qu'on ausculte, ou au contraire diminuer graduellement ■et disparaître. Ils sont très souvent accompagnés de souffles variés dans les gros vaisseaux. — Cependant on ne constate presque jamais d'hypertrophie cardiaque, pas d'augmentation de volume du foie, ni aucun des troubles de la circulation générale qui accompagnent la plupart des lésions cardiaques.
Dans la chlorose, le souffle cardiaque fait rarement défaut : il est permanent avec de grandes variations de timbre et d'inlensilé; il alfecte fréquemment le caractère musical et peut exceplionnellemenl èlre accompagné de frémissement cataire. .Son siège le plus liabiluel est à droite du sternum, •dans le deuxième espace; il se propage alors dans ta direction de l'aorte. Mais assez souvent, comme J'a fait remarquer M. Constantin Paul, le foyer principal du bruit de souffle est dans le deuxième espace intercostal gauche et il s'étend en haut et à gauche vers la clavicule : il paraît donc se produire
ganiqucs, l'insuffisance relative des valvules par dilatation passagère de l'orifice artériel.
dans Tarière pulmonaire. Sa durée esl variable comme celle de la maladie elle-même : parfois il disparaît quand l'étal de la malade s'améliore, pour se montrer de nouveau à chaque nouvelle aggravation de la névrose. Les palpilations, si fréquentes chez les chlorotiques, l'exagèrent. Il est presque toujours accompagné de bruits de souffle variés dans les vaisseaux du cou, et de ballemenls dans les jugulaires, qui en ont imposé à beaucoup d'observateurs et ont fait croire k l'existence d'un pouls veineux vrai.
Dans Vanémie consécutive aux perles de i<an<j, le bruit de souffle ne se montre pas immédiatemenl; souvent même, lorsqu'il existait auparavant, il commence par disparaître (Laennec, Potain), mais au bout de quelques jours ou même de quelques heures, (juand la masse du sang s'est reconstiUiée par l'absorption d'une grande quanlité d'eau, quand il y a ]i.ydréinie en un mot, le souffle apparail et devient rapidement très intense; quelquefois il all'ecle une rudesse analogue à celle du bruil de scie (Marshal Hall, Dechambre et Vulpian) ; il peut alors être accompagné de frémissement cataire. 11 persiste peu en général, et disparaît à mesure que l'anémie se dissipe.
Dans les dyscrasies sanguines graves qu'on réunit sous le nom iVanémie pernicieuse, les souilles inorganiciues atteignent leur maximum de développement. Ils peuvent occuper simultanément les divers orifices ou se limiter à l'un d'entre eux. Quelquel'nis on constate un double souffle, à la fois syslolique et diaslolique : ce dernier serait dù, selon les au-
leurs qui l'onl étudié (Duroziez, Sahli), à la propagation d'un souffle veineux ayant son origine dans les veines caves. Un tel souffle, rude, intense et permanent, fait aisément croire à l'existence d'une lésion organique, et l'erreur est d'autant plus facile qu'il existe souvent en même temps de l'anasarque, mais l'hypertrophie du cœur fait toujours défaut, ainsi que les modifications du pouls inséparables de toute lésion valvulaire grave.
Dans certaines maladies nerveuses, telles que Vhystéric, les souffles cardiaques sont très fréquents sans qu'il soit toujours possible de les rattacher à une anémie concomitante. Dans lliypocliondrie on les voit parfois prendre le caractère musical et acquérir une intensité telle qu'ils empêchent le malade de dormir; on observe alors des bruits de souffle généralisés à tout le système artériel (voy. page b02). Dans la maladie de Basedoio les souffles peuvent aussi se montrer très intenses, occuper simultanément ou alternativement tous les orifices du cœur, ce qui s'explique en raison du trouble profond de l'innervation et de la contractilité du cœur dans celte bizarre afl'ection.
Dans les fièvres en général, et particulièrement dans la fièvre typhoïde, il est très fréquent de constater un bruit de souffle au cœur. C'est surtout alors que le système vasculaire est en proie à un érélhisrae manifeste, que les bruits anomaux se développent; ils augmentent d'intensité avec l'accélération des battements cardiaques; ils sont souvent accompagnés de bruits de souffie dans les vaisseaux; ils disparaissent ordinairement au bout
de peu de jours. Dans certains cas les souffles t'ébriles peuvent faire croire à l'existence d'une endocardite au déitut : dans la fièvre rhumatismale notamment, la fréquence des manifestations inflamnialoires sur l'endocarde rend l'errear très difficile à éviter. — Cependant le caiactère ordinairement très doux des souffles fébriles, leur apparition dès le début de la maladie sans anxiélé précordiale appréciable, leur variabilité d'un jour à l'autre permettent en (général de les reconnaître, et la disparition rapide du bruit anomal après la chute de la fièvre vient lever tous les doutes.
Enfin dans les palpitalions cardiaques simples, qu'elles résultent d'une inloxication par le plomb, le tabac, le café, etc., ou qu'elles soient la consé- <juence d'une exagération accidentelle de l'action du cœur (course rapide, émotion vive, etc.), si on ausculte le cœur au moment où l'agitation cardiaque est à son maximum, on entend souvent un souffle syslolique, très bref, à timbre clair et presque métallique, qui semble avoir son maximum à la pointe du cœur prés de l'orifice mitral. Beaucoup d'auteurs admettent en effet qu'il y a insuffisance mitrale temporaire par contraction imparfaite des muscles papillaires du ventricule gauche; celte irrégularité cesse, ainsi que le bruit de soufOe, avec les palpitalions.
Les bruits de souffle organiques, révélateurs d'une lésion matérielle de l'organe cardiaque, sont ordinairement plus intenses, plus rudes que ceux des autres espèces, et souvent
BRUITS DE SOUFFLE. 393 accompagnés de frémissement cataire ; ils peuvent se produire aux diverses périodes de la révolution cardiaque; ils coïncident toujours exactement avec un des bruits normaux ou avec la diastole ; ils sont remarquables par leur permanence, qui fait contraste avec la mobilité des souffles inorganiques. Leurs caractères sont pourtant loin d'être immuables ; ils se mo- 'difient au contraire suivant une série de conditions se rattachant, comme nous l'avons déjà dit, cà l'activité plus ou moins grande de la circulation d'une part, et de l'autre à la forme, à la dimension, à la rigidité variable de l'orifice au niveau duquel se produisent les vibrations sonores.
Vintensité du souffle est en général d'autant plus grande que le portais est plus étroit; cependant, lorsque cette étroitesse dépasse un certain degré, les vibrations de la veine fluide deviennent trop 'faibles pour être perçues : c'est ainsi que dans le rétrécissement aorlique excessif on n'entend parfois aucun souffle (Stokes). Lorsque l'alTaiblissemenl de ia. contractilité cardiaque détermine un ralentissement marqué de la circulation, les bruits anomaux -s'afTaiblissent et peuvent niCme disparaître entièrement, comme on l'observe dans l'asystolie.
La lonalilé du biuit est ordinairement d'autant plus aiguf^ que la colonne sanguine vibrante offi'c «n plus faible diamètre et que ses oscillations sont
plus précipitées: aussi voit-on fréquemment l'acuité des souffles augmenter sous l'influence d'une accélération du rythme circulatoire, provoquée soit par une émotion morale, soit par une marche rapide ou un exercice violenl.
Le timbre varie avec l'état de l'orifice : il esl, comme l'avait déjà remarqué Gendrin, d'autant plus rude que le rétrécissement . offre des hords plus rigides, plus raboteux. Pourquoi les brnils de souffle sont-ils musicaux ? On peut supposer que les sons musicaux se produisent lorsque l'orifice malade offre des parois i-éguliéres et d'une consistance uniforme, susceptibles de vibrer en consonance avec les vibrations du liquide sanguin (1 ). On observe encore les piaulements musicaux lorsqu'il existe au milieu du courant un corps étranger, tel qu'un cordage tendineux ou un lambeau valvulaire flottant, capable de jouer le rôle d'une corde vibrante. Dans la majorité des cas les vibrations de la colonne liquide et celle de la paroi sont beaucoup trop inégales pour produire autre chose qu'un bruit, qu'un murmure sans résonance musicale bien nette.
La durée du bruit anomal est proportionnée au temps pendant lequel le courant sanguin traverse rorifîce rétréci, en conservant une rapidité suffisante pour entrer en vibration. Dans les rétrécissements artériels, le souffle est assez prolongé, parce que la contraclion ventriculaire s'effectue avec lenteur; dans l'insuffisance mitrale ou tricuspidoil
(1) Voy. Ciipozzi. De/ rumore di i]cmilo iiei.^ vizii luilvolari di;l cuore, dans Rio. clin, c lerap.. aoùl 1883.
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est plus bref: le ventricule se vide rapidement par les deux issues qui lui sont ouvertes el la pression san^uiae ne peut se soutenir. Au contraire dans l'insuffisance aortique, quand l'hialus est peu considérable, le courant rétroi^rade est projeté dans le ventricule gauche avec une certaine force pendant la plus grande partie du grand silence, et le souffle est prolongé. Dans le rétrécissement mitral il en est de môme pour une cause différente : si la lésion est prononcée, le ventricule se remplit difficilement, le rythme cardiaque est sensiblement ralenti, et le roulement diastolique qui résulte du passage de l'ondée sanguine présente un caractère filé très remarquable.
Quant à la zone de projMgalion des souffles elle varie selon rorifice eu cause et suivant l'espèce de la lésion, comme nous le verrons plus loin à propos du diagnostic différentiel des diverses variétés de soufHe organique (voy. page 409).
Si les caractères propres du bruit anomal ne sufQsenl pas à établir sa nature, l'étude des phénomènes concomilanls éclaire généralement le diagnostic : dans les lésions matérielles en elTet le souffle cardiaque est fréquemment accompagné d'un ensemble de symptômes locaux cl générau.v qui caractérise une affection organif[ue du cœur, tels que l'augmentation de la matilé précordiale, l'altération du rythme du cœur et flu pouls, la congestion passive des poumons et du foie, el un œdème prononcé des
extrémités inférieures ; dans les cas de trouble purement fonctionnel, au contraire, la plupart de ces phénomènes manquent ou ne se présentent qu'isolément, d'une manière passagère eb avec peu d'intensité. En outre le souffle cardiaque, signe d'une lésion d'orifice, peut être très prononcé sans coexistence d'aucun murmure vasculaire, tandis que les bruits inorganiques sont constamment accompagnés de souffles variés dans les vaisseaux du cou.
En résumé, pour décider l'espèce du souffle, on devra interroger à la fois l'étal du cœur et l'état général du sujet. Si on a affaire à un individu jeune, présentant ou des signes manifestes d'anémie, ou un état fébrile marqué, ou des troubles nerveux du côté des grands appareils organiques; si on reconnaît un bruit de souffle systolique ayant son siège surtout à la base, mais pouvant être entendu au niveau des divers orifices et facile à modifier par les efl'orls respiratoires ou les changements de position; s'il existe en même temps un souffle continu dans les vaisseaux du cou, un pourra penser qu'il s'agit d'un bruit inorganique, mais ce diagnostic ne deviendra positif que lorsqu'on aura vu le bruit anomal diminuer et disparaître, joit de lui-même, soit par l'effet d'un traile-
ment approprie.
Si au contraire il s'agit d un souffle rude,
bien localisé au niveau de l'un des orifices cardiaques, peu ou point modifié par la position, jie s'accompagnant pas de souffle veineux; si le malade accuse de la dyspnée, une sensation ^e poids sur la poitrine, l'existence d'une lésion organique sera très vraisemblable, pour ne pas •dire certaine ; on ne pourrait conserver aucun doute, s'il existait en même temps un léger oedème des membres inférieurs.
Quand on a établi que le bruit anomal est symptomatique d'une lésion'matérielle du cœur, il s'agit de déterminer quelle est cette lésion.
La diminution notable ou la disparition, par la position verticale, d'un souffle manifeste dans la position horizontale, serait une raison sérieuse pour penser qu'il se lie à un épanchement du péricarde, et cette probabilité se changerait en certitude s'il se joignait au bruit morbide une voussure à la région précordiale, une diminution dans le choc, et une matilé étendue avec affaiblissement et éloignement des bruits du cœur. — L'augmentation d'intensité des bruits et de l'impulsion coïncidant avec une matité plus considérable annoncerait plutôt une hypertrophie avec dilatation. — La manifestation subite du souffle, surtout dans le cours d'une maladie du cœur, avec petitesse du pouls, ferait soupçonner la formation d'une concrétion sanguine.
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Uuanl aux aulreslésions matérielles du cœur, qui se Lraduisent par des bruits de souffle, elles sont presque toutes comprises dans la double classe des rélrécUscmenls dorifice et des insuffisances valvulaires. Pour en établir le diagnostic par rauscullalion, deux questions principales sont à résoudre :
1" A quel momenl de la révolution cardiaque se produit le souille?
2° A quel orifice du cœur prend-il naissance?
En d'autres ternies il s'agit de préciser d'une part le temps du souille, d'autre part son siège. Examinons successivement ces deux parties du problème (1).
I. Temps du bruit de souffle. — Nous avons déjà vu que le bruit anomal peut se manifester dans chacune des phases dont se cojnpose un battement cardiaque; ces piiases sont au nombre de trois, d'où trois moments difl'érents oi'i se produit le souffle; tantôt il est isochrone à la contraction des ventricules; il accompagne ou remplace le premier bruit du cœur et se prolonge plus ou moins dans le petit silence: il est dit syslolique ou du premier temps; —
(1) Dans sou beau Traité desvialcKties du cœur [MA'&X], M. le professeur Peter ;i résunu- eu doiix pages niafiis- Irales le diapnustic des li'sions valvulaires, siuiplifianl pour les hcsoius de la cliuique plus encore (pie nous n'avous pu le l'aire dans nu ouvrage didactique.
tanlùl il est synchrone à la diaslole du cœur, Il rem place le deuxième bruit ou lui succède immédiatement et, se prolongeant, occupe le grand silence : il est dlaslolique ou du second temps; — tantôt eniin il coïncide avec la contraction auriculaire, il précède le premier i^ruit du cœur et le choc précordial : il est dit prési/slolique.
Pour se rendre un compte exact de la valeur du murmure anomal, dans ces divers cas, il convient de se représenter les actes qui s'accomplissent à chacune des phases susdites.
Le souffle sijsloUque a lieu au moment où le sang, chassé par la contraction ventriculaire, doit d'une part s'échapper librement à travers, les orifices de l'aorte et de l'artère pulmonaire,, et d'autre part être arrêté au niveau des ouvertures auriculo-venlriculaires par le redressement de la valvule milrale et de la valvule tricuspide, (|ui l'empêchent de refluer dans les oreillettes. Que les orifices artériels soient rétrécis, ou que les valvules auriculo-ventriculaires soient incomplètement closes, il en résultera un bruit de souille systoh(|ue. — Un souffle aupremier temps du cœur indiquera donc, soit un rétrécissement des orifices arlériels, soit une insuffisance des valvules auriculo-venlriculaires.
Quand il y. a rétrécissement d'un des orifices artériels, les bords de cet orifice sont d'ordi-
naire indurés et épaissis ; ils présentent des saillies rugueuses parfois incrustées de sels calcaires; ces inégalités opposent à la colonne sanguine une notable résistance et la brisent comme pourrait faire le biseau d'un sifflet: aussi le bruit de souffle est-il souvent rude et râpeux ou analogue au bruit d'une scie. Les vibrations qui le produisent peuvent même être assez fortes pour se transmettre à la paroi cardiaque et devenir appréciables à la main appliquée sur la poitrine : c'est ce qu'on nomme le frémissement calaire.
Existe-t-il, au contraire, une insuffisance mitrale ou tricuspide, les valvules, tout en étant incapables de remplir leur office, peuvent avoir conservé leur souplesse et ne présenter qu'un peu d'épaississement scléreux. Le souffle est alors d'une douceur remarquable : souvent il ressemble au bruit d'un jet de vapeur sortant du cylindre d'une locomotive; d'autres fois il est musical (ce qui peut tenir, dans certains cas, ainsi que l'a observé M. le professeur Potain, à la présence d'un cordage tendineux flottant, dont les vibrations viennent renforcer celles de la colonne sanguine) (1).
(1) Il n'est pas rare de reucoutrcr des malade? qui présentent un souffle au premier bruit et chez lesquels, à l'autopsie, on trouve un rétréci.tsement de l'orifice 7mtral. Ce fait, eu apparcuce coulradictoirc, a suscité de
Quelle que soit la lésion qui le détermine, le souffle systolique se prolonge constamment dans le petit silence ; quelquefois il dure autant que la contraction ventriculaire elle-même, et atteint presque le second bruit : il en est surtout ainsi dans le cas de rétrécissement très étroit d'un des orifices artériels, le ventricule éprouvant alors beaucoup de peine à se vider.
Le souffle diastolique a lieu au moment du relâchement des parois cardiaques. Dans celle phase, le sang doit affluer librement des oreillettes dans les ventricules, à travers les orifices mitral et tricuspide, tandis que les colonnes sanguines, lancées par la contraction des ventricules dans l'aorte et dans l'artère pulmonaire et repoussées par la réaction élastique de ces vaisseaux, doivent être arrêtées dans leur cours rétrograde par l'occlusion des valvules sigmoïdes. Or, si les ouvertures artérielles se ferment incomplètement, ou si les orifices auriculo-
longucs discussions ; il peut s'expliquer pourtaut de deux manières : tantôt le rétrccissoment est accompagné d'une rigidité des valvules qui rend leur affrontement impossible et il en résulte une insnllisancc concomitante; d'autres fois, il existe des l'ugosités dures à la face inférieure de la grande valve milrale, et le passage du sang sur ces aspérités détermine un souffle systolique. Dans les deux cas, les bruits anomaux propres au rétrécissement mitral ont pu ne pas être perçus, cette dernière lésion étant, comme nous le verrons, celle qui reste le plus souvent silencieuse.
A-entriculaires sont rétrécis, il y aura encore Jà des condilions capaiîles de produire un bruit anomal. — Un souffle au second temps indiquera donc, soit une insuffisance artérielle, soit un rétrécissement auriculo-vent7'iculaire.Meiïs, il s'en faut de beaucoup que ces deux sortes de lésions se traduisent avec la même fréquence par un souffle diastolique. On en comprend aisément la raison: s'il y a insuffisance des sigmoïdes, le sang chassé par l'élasticité artérielle reflue en jet dans le ventricule, avec une force et une vitesse très favorables à la production d'un murmure ; dans le rétrécissement anriculo-ventricuiaire le courant sanguin qui s'écoule presque passivement des troncs veineux et de l'oreillette dans le ventricule est rarement assez rapide pour déterminer des vibrations sonores. Aussi l'existence d'un souffle diastolique est-elle beaucoup plus souvent l'indice d'une insuffisance aortique que de toute autre altération.
Toutefois, il serait inexact de dire, avec Beau et ses partisans, que le bruit de souffle au second temps ne se montre jamais dans les cas de rétrécissement auriculo-ventriculaire. Les recherches de M. Ilérard (1), souvent con-
(1) Le mémoire de.M. iréranl contieut 18 observations, dont 14 avec autopsie; dans tous ees faits le soutllc <Mail an second temps, prononcé surtout à la poinlf du
firmées depuis, ont établi que si le fait est rare, il n'est point exceptionnel ; mais, selon la remarque de M. Duroziez (1), le bruit anomal n'a pas alors les mêmes caractères que dans l'insuffisance artérielle. Tandis que le bruit de souffle dû à cette dernière cause remplace le claquement sigmoïdien, tandis qu'il est doux, aspiratif, d'un timbre aigu et parfois musical, celui du rétrécissement auriculo-ventriculaire n'apparaît, au contraire, qxx après le deuxième bruit, et constitue une sorte de roulement sourd, plutôt qu'un véritable souffle; il se prolonge pendant toute la durée du grand silence et se termine immédiatement avant le premier bruit par un renforcement plus aigu.
Quant au bruit de souffle présysiolique, le plus rare de tous, il a lieu au moment de la contraction de l'oreillette. Cette contraction a pour effet de lancer dans les ventricules un flot de sang qui achève de les remplir. Or, si l'orifice auriculo-ventriculaire est rétréci, il se formera une veine fluide vibrante qui pourra se traduire par un souflle ; la vibration sera d'autant plus forte, cl le souffle se produira
C(i!ur, et il dc pouvait s'expliquer par uue lésion autre que le rélrécissemenl de rorifice auriculo-ventriculaire gauche [Archives gén. de médecine, 1853, t. H, p. .Vt3).
(I) Duroziez. Du rytinne palhopiomoniqne d ii rclntcissement milral, dans Arcli. f/cn. de médecine, 18G2.
d'autant plus sûrement, que l'oreillette hypertrophiée lancera ce dernier jet avec plus d'énergie. Ce bruit de souffle particulier a reçu le nom de présyslo ligne, et sa significationpathologique, soupçonnée par nous dès l'origine de nos recherches sur l'auscultation, a été démontrée anatomiquement par Fauvel (1), qui, le premier, a pu fournir sur ce point à l'observation clinique le contrôle de la nécropsie. En conséquence, un souffle précédant le premier bruit sera un signe de rétrécissement auriculoventriculaire (2).
(1) Sur les signes stëthoscopiques du rétrécissement îlel'orifice auriculo-venlriculaire gauche du cœur, dans Archiv. gén. de méd., janviei" 1843.
(2) Dans son Traité des maladies du cœur et dans plusieurs autres publications, M. Constantin Paul a comhattu avec vivacité la théorie du souille présystolique et s'est efl'orcé d'établir que le rctrécisscmeut mitraf ne peut donner lieu par lui-même à aucun bruit anomal : le courant sanguin chassé par l'oreille ne serait jamais assez énergique pour donner naissance à un murmure, et ce qu'on prend à tort pour un souille présystolique ne serait autre chose qu'un souille systolique,. dû à l'insuffisance mitrale accompagnant le rétrécissement, et qui semble précéder le choc précordial parce que celui-ci est eu retard sur le début de la systole ventriculaire. — En ce qui concerne la possibilité théorique de la production d'un soulUe par le courant sanguin projeté de l'oreillette dans le ventricule, il sulîit do rappeler que les veines jugulaires, dans des conditions bien moins favorables de tension et de rapidité circulatoires, sont fréquemment le .'^iége de bruits de souille très intenses. Quant à la réalité clinique du souille pré-
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II. Siège du bruit de souffle. — Il ne suffit pas, pour déterminer la valeur diagnostique d'un souffle, d'établir à quel moment de la révolution cardiaque il se produit. Un murmure systolique, par exemple, peut se rapporter à un rétrécissement aortique tout aussi bien qu'à une insuffisance mitrale ou tricuspidienne. Pour sortir du doute, il est nécessaire de préciser le siège du phénomène morbide, c'est-àdire de rechercher à quel orifice il prend naissance. On y parvient en rapprochant les trois données suivantes :
1° Point pi'écis où le souffle a son maximum d'intensité.
2" Direction dans laquelle il se propage.
systolique fet même diastolique) dans le rétrécissement mitral, elle est d'autant plus facile ;i reconnaître que chez ces malades le cœur est ordinairement ralenti. Invoquer, pour l'explication des bruits anomaux, l'iasuffisauce mitrale concomitante, c'estméconnaitre les cas où la sténose existe seule et n'est pas accompagnée d'insuffisance. Les faits de ce genre ne sont pas rares dans les hôpitaux de Paris et chaque année la Société anatomique on reçoit quelques spécimens. On trouve alors la valvule mitrale souple, médiocrement épaissie, mais ses deux valves, qui s'alTrontent à merveille, adhèrent entre elles par leur bord libre dans une étendue variable il chaque extrémité, ne laissant qu'un étroit pcrtuis en forme de boutonnière, à bords non rigides et pourtant inextensibles. Il suffit d'avoir vu une fois cette forme de lésion pour comprendre et laréalilc du rétrécissement mitral sans insuffisance, et le mécanisme des bruits anomaux caractéristiques de cette affection.
3° Elat du pouls el de la circulation périphérique.
a. — Alors que l'étude de l'auscultation du cœur était moins avancée, on croyait peu à la possibilité de localiser les bruits de souffle dans tel ou tel orifice, et de reconnaître ainsi, par le siège du bruit anomal, la nature et le siège de l'altération valvulaire. Mais l'expérience a démontré que, malgré la superposition dans un très petit espace des ouvertures auriculoventriculaires et artérielles, il y a une distance assez grande entre les bruits morbides émanés des unes ou des autres.
Nous avons signalé, les premiers, ce fait clinique que les souffles des orifices artériels occupent surtout la base du cœw\ tandis que les souffles des orifices auriculo-venlriculaires ont leur maximum à la pointe.
D'autre pari, Littré (1) a montré que les bruits morbides du cœur gauche peuvent être séparés de ceux du cœur droit, si l'on a soin, en auscultant, de s'écarter du centre de la région précordiale pour se porter dans la direction de l'orifice que l'on suppose affecté. Ainsi, un
(1) Voyez l'arlicle Coeur du Diclionnaire en Ircnle volumes, 1(S3'(, article si remarquablo pour l'époque où il parut, et qui attestait déjà la science universelle du traducteur d'IIippocrate, de l'illustre auteur du Dictionnaire de la langue française.
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souffle mitral s'entendra plus nettement à gauche, en dehors du mamelon, tandis que vers la droite on percevra les bruits naturels du cœur ; au contraire, un murmure tricuspidien aura son maximum à droite vers la région sternale, et alors le tic-tac normal s'entendra plutôt loin du cœur dans la direction de l'aisselle. — La même règle est applicable aux bruits des orifices artériels : seulement, par suite de l'entre-croisement en forme d'X de l'aorte et de l'artère pulmonaire à leur naissance, les choses se passent comme si la première était située à, droite de la seconde, et les bruits aortiques s'entendent plus nets à droite du sternum, tandis que ceux de l'orifice pulmonaire sont mieux perçus à gauche, vers la clavicule.
On déterminerait assez facilement, sur un cœur sain, les foyers des bruits des quatre orifices en suivant le précepte que nous avons donné (page 298), de tracer une ligne, du sommet du cœur au milieu de sa base, et une autre perpendiculaire à la première, longeant la base des ventricules. On aura ainsi quatre sinus, répondant à chacun des foyers cherchés : en •effet, les bruits de l'orifice aortique ont leur maximum d'intensité dans le deuxième espace intercostal droit, très près du bord du sternum; — le foyer des bruits de l'orifice pulmonaire est
dans le deuxième espace inlercoslal gauche èt 1 ou 2 centimètres du bord sternal; — le foyer des bruits de l'orifice ^nilral est au niveau même de la pointe du cœur, c'est-à-dire dans le quatrième ou rarement dans le cinquièmeespace, au-dessous et en dehors du mamelongauche ; — quant au foyer des bruits i7'icitS' pidiens, il est au niveau de la quatrième piècedu sternum, dans sa moitié gauche, près de l'insertion du quatrième et du cinquième cartilage costal.
Ces déterminations n'ont, du reste, qu'une valeur approximative ; elles ne doivent êtreconsidérées que comme des points de repère^ très précis quand le cœur est sain, mais qui ne le sont plus s'il est altéré dans son volume ou" dans sa situation : qu'il y ait hypertrophie ou dilatation considérable, que l'organe soit déplacé par un épanchement de la plèvre ou du péricarde, qu'il soit recouvert par un poumon hépatisé qui renforce les sons ou par un poumon emphysémateux qui les éteint, dans tous ces cas le siège absolu des divers foyers sonores sera modifié. Mais on arrivera généralement à reconnaître quel orifice est altéré, en tenant compte du siège relatif du bruit anomal, et aussi en s'aidant des autres moyens de diagnostic exposés ci-après.
Les divers souflles organiques du cœur
ne se propagent pas uniformément dans toutes les directions, et les différences observées dansleur mode de propagation serviront jusqu'à un certain point à les difFérencier.
On peut établir, en principe, qu'un souffle, quel que soit l'oriQce où il prend naissance, se propage surtout dans la dueclion du courant sanguin qui le produit; il en résulte que la transmission n'est pas la même dans les rétrécissements que dans les insuffisances; elle est, d'ailleurs, d'autant plus facile que le siège du bruit anomal est plus rapproché de la paroi thoracique.
Ainsi, dans le rétrécissement de l'un ou l'autre àes orifices artériels, la propagation du soufflese fera naturellement dans le vaisseau corres-^ pondant et il sera perçu le long de ce vaisseau tant que celui-ci est près de l'oreille : s'agit-il de l'orifice aortique, le souffle sera entendu sur tout le trajet de l'aorte ascendante et jusque dans les carotides. Le rétrécissement sièget-il à l'orifice pulmonaire, le murmure systolique se propagera en haut et à gauche vers la clavicule, près de laquelle il cesse brusquement. — En csis d'insuffisance des valvules sigmoïdes, la transmission se fait plutôt vers la pointe du cœur, comme l'a montré un des premiers M. le D"" Bucquoy {i) : le souffle au second
(1) Bacquoy. Leçons sur les maladies du cœur, 2' édit. Paris, 1870.
temps de l'insuffisance aortique s'entend le long du sternum presque jusqu'à son extrémité inférieure. Quant à l'inocclusion des valvules pulmonaires (lésion très exceptionnelle), le souffle diastolique qu'elle détermine se propagerait juscfu'a la région xiphoïdienne.
Il en est tout autrement dans les altérations des orifices auriculo-ventriculaires : qu'il y ait rétrécissement ou insuffisance, le lieu d'origine du bruit anomal est trop profondément situé pour qu'il y ait transmission directe à l'oreille ; la propagation ne peut se faire, comme l'a montré Friedreich, que par l'intermédiaire des parois des ventricules; aussi les souffles en <Iuestion sont-ils toujours localisés k la pointe du cœur, aux foyers respectifs des bruits mitraux et tricuspidiens ; ils ne se propagent que dans un rayon peu étendu, proportionné à leur intensité, les premiers dans la direction de l'aisselle et les seconds vers l'appendice xiphoïde. Bien que théoriquement le souffle syslolique de l'insuffisance auriculo-ventriculaire doive se propager vers l'oreillette, jamais il n'est perçu à la base du cœur.
Y- — Si l'application des notions qui précédent n'avait pas levé tous les doutes, l'examen Au pouls et de la circulation périphérique permettrait de compléter le diagnostic.
Les affeclions du cœur cjauche réagissent di-
rectement sur la circulation artérielle, ainsi qu'il est facile de le comprendre, et les modifications du pouls sont souvent caractéristiques. Dans le rétrécissement aortique le pouls est petit, égal; dans l'insuffisance il est fort, bondissant et dépressible ; de plus, les grosses artères du cou et des membres sont animées de battements qui soulèvent la peau et on observe fréquemment le phénomène remarquable du pouls capillaire visible (1). — ■ Dans le rétrécissement mitral le pouls est régulier, plutôt petit et d'ordinaire assez lent; dans l'insuffisance il est égal, souvent faible et irrégulier; le malade accuse de la dyspnée et des palpitations.
Les maladies du cœur droit ont, en général, peu d'influence sur la circulation artérielle, mais elles réagissent constamment sur la cir-
(1) Le pouls capillaire visible, décrit pour la première fois eu Allemagne par Quiackc et en France par Gripal, a fourni à M. le lUiault le sujet d'une thèse intéressante. 11 se manifeste spontanément au niveau du derme sous-unguéal, mais ou peut aussi provo- •quer son apparition en d'autres points, sur le front par exemple, en déterminant par un léger frottement une tache congestive de la peau. On voit alors une rougeur plus vive colorer les téguments à chaque pulsation et disparaître pendant la diastole cardiaque. L'alternance est assez brusque et assez marquée dans certains cas pour permettre de compter le pouls du malade à distance, sans toucher l'artère. (Voy. Uuault. [{echerc/tes sur le pou's capillaire visible. Th. de Paris, 188:i.)
culalion veineuse. Dans le rétrécissement de l'artère pulmonaire on observe souvent une dilatation variqueuse des veines périphériques, et une teinte bleuâtre, cyanotique, deS' lèvres, de la face et des extrémités; le malade s'essouffle facilement. — Dans l'insuffisance tricuspidienne qui peut être, comme on l'a vu, absolue ou relative (et qui est le plus souvent consécutive à. une dilatation du cœur droit), on constate une véritable pulsation des jugulaires, Isochrone à la pulsation cardiaque, et qui est due au reflux du sang du ventricule droit dans l'oreillette et de là dans les veines caves. Ce pouls veineux vrai, syslolique, qu'il ne faut pas confondre avec le pouls veineux présystolique des dilatations simples du cœur droit, est souvent, comme l'a vu le premier M. Mahot (l), perceptible aussi au niveau du foie, qui présente alors des battements expansifs, très appréciables par la palpation et ne laissant aucun doute sur le reflux du sang dans le système veineux au moment de la contraction ventriculaire.
Résumé : valeii?- sémioiique des souffles organiques.
Après avoir exposé synthétiquement les divers éléments du diagnostic des lésions val-
(1) Voy. Mahot. Des batlemcnls du foie dans l'insuffisance tricuspide. ïh. de Paris, 1869.
vulaires cardiaques, nous rappellerons en quelques mois les caractères différentiels du bruit anomal dans chacune de ces lésions, et nous rapprocherons les particularités dont la réunion permet de distinguer chaque cas spécial (1). Pour éviter de faire longueur, nous envisagerons seulement les formes communes des affections cardiaques, celles que le médecin a besoin de bien connaître parce qu'il est exposé à les rencontrer journellement.
a. — Lésions qui se traduisent par un souffle systolique. — Dans Vinsuffisance mitrale, le souffle remplace le premier bruit et se prolonge pendant la durée du petit silence, en s'afl'aiblissant rapidement. 11 est d'ordinaire intense en jet de vapeur; sa tonalité est élevée, son timbre généralement doux. Il a son maximum d'intensité à la pointe du cœur et se propage peu vers la base ; lorsqu'il est très développé il remonte en dehors et au-dessus du mamelondans la direction de l'aisselle. Il est alors fréquemment accompagné d'un frémissement cataire perceptible dans la région de la pointe du cœur et qui coïncide exactement avec le choc précordiai. Les battements du cœur et du pouls sont souvent irréguliers, faibles et inégaux; la malité précordiale est augmentée dans le sens
(1) Voyez pour plus de détails sur le diognoslic différentiel des lésions valvuluirvs, Potaiu et Rendu, op. cit.
transversal; il y a de la dyspnée et des palpitations.
Dans Vinsuffisance triruspidienne, le souffle systolique présente d'autres caractères ; il ne s'entend pas à la pointe du cœur, mais au niveau de la partie inférieure du sternum, vers l'insei'tion du cinquième carlilage costal gauche. 11 est le plus souvent doux et profond, un peu prolongé, rarement accompagné d'un frémissement cataire. On constate en même temps tous les signes de la dilatation cardiaque, et en particulier le phénomène du pouls veineux au niveau des veines jugulaires et du foie. Enfin l'état général du malade est celui qu'on décrit sous le nom d'asystolie.
Le rétrécissement aortirjue se traduit aussi par un souffle au premier temps, mais ce souffle a son maximum dans le deuxième espace intercostal droit, très près du sternum, et se prolonge en haut et à droite sur le trajet de l'aorte ascendante, et jusque dans les carotides. Le plus souvent il est rude, analogue au bruit d'une scie ou d'une râpe, et accompagné d'un frémissement cataire énergique affectanf le même siège. Le choc précordial intense, vibrant, et la pointe du creur abaissée révèlent une hypertrophie du ventricule gauche ; le pouls est petit, dur, et serré; en général, il n'offre pas d'irrégularités, sauf quelques palpi-
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tuions, et le malade n'accuse aucun trouble f jnctionnol.
Le souffle dû à un rétrécissement de l'orifice pulmonaire (affection beaucoup plu? rare) est assez semblable à celui du rétrécissement aortique ; il peut s'en distinguer pourtant par les caractères suivants: rude et intense, il a son maximum dans le deuxième espace intercostal gauche et de là. se propage vers la clavicule gauche, pour disparaître brusquement à 2 ou 3 centimètres de son lieu d'origine. Il ne se propage point à droite. Un frémissement cataire, parfois très prononcé, occupe le môme siège que le souffle. Le pouls radial n'est pas modifié, mais il y a de la dyspnée, de la toux et une tendance marquée au refroidissement périphérique, quelquefois un peu de cyanose ; les veines du tronc et des membres peuvent être dilatées.
b. — Lésions qui se traduisent par un souffle dlasloliquc. — Dans Vinsuffi,sance aortique, le souffle apparaît dès le début de la diastole; il remplace le deuxième bruit normal et se prolonge dans le grand silence qu'il occupe parfois tout entier. Il a son siège à la base du cœur, et son maximum d'intensité répond soit au deuxième, soit au troisième espace intercostal, à droite du sternum. Il se propage quelquefois dans l'aorte et les vaisseaux du cou, mais le
plus souvent il retentit à la pointe du cœur ou le long du sternum, jusqu'à la région xiphoïdienne. Son intensité est très variable : quelquefois il est si bas, si profond qu'il est couvert entièrement par les bruits trachéaux et qu'on a besoin d'une attention extrême pour le saisir ; dans d'autres cas il est large, intense et semble remplir toute la poitrine. Son timbre est doux, moelleux, aspiratif ; quelquefois il est musical et imite un bruit de piaulement plus ou moins aigu. Le choc précordial est appréciable très en dehors du mamelon, dans le sixième, parfois même dans le septième espace intercostal. Il est rare qu'on observe du frémissement cataire. Les caractères du pouls sont très accentués : il est ample, brusque et très dépressible; les artères, flexueuses et souvent athéromateuses, sont animées de battements appréciables à la vue ; et si on applique le stéthoscope sur une artère éloignée du cœur, telle que la crurale, on perçoit un double souffle (Duroziez) ou un double claquement (Traube) qui révèle la brusque défaillance de l'ondée sanguine.
Le rétrécissement niitral, quand il est très marqué, peut aussi donner lieu à un souffle diastolique ; mais celui-ci diflore du souffle de l'insufûsance aortique par plusieurs caractères importants : il débute après le deuxième bruit
qui, tantôt normal et tantôt dédoublé, reste toujours nettement perceptible. Son intensité est variable; dans la plupart des cas il consiste en un murmure doux, une sorte de roulement sourd (Duroziez), d'un timbre ronflant, d'une tonalité grave; quelquefois on entend, dès le début du grand silence, un véritable souffle, d'abord faible, qui prend- peu à peu une intensité plus grande et se termine au moment de la contraction auriculaire par un renforcement plus aigu (souffle présystolique). Ce dernier, sur lequel nous allons revenir, est souvent seul perçu.
Nous ne dirons rien de Vinsuffisance des valvules sigmoïdes de Vartère pulmonaire, ni du rétrécissement tricuspidien, qui donneraient lieu également à un souffle diastolique, mais qui n'existent pour ainsi dire jamais isolément.
c. — Lésions qui se traduisent par un souffle présystolique. — Comme on l'a vu ailleurs, le souffle qui précède la systole des ventricules est lié au rétrécissement des orifices auriculoventriculaires, et si l'on tient compte de l'excessive rareté de la sténose tricuspidienne on peut dire qu'il est caractéristique du rétrécissement mitral et ne s'observe que dans cette afi'ection ; précédé ou non du souffle ou plutôt du roulement diastolique dont nous avons parlé plus haut, il est brusque, très bref, ordinairement
rude, et précède immédialement le choc précordial ; il a son maximum à la pointe du cœur; assez souvent il est accompagné d'un frémissement cataire bref, également présystolique; enfin le deuxième bruit est fréquemment dédoublé, phénomène qui paraît dû à la chute anticipée des valvules aortiques. L'ensemble des bruits que nous venons de décrire constitue ce qu'on a nommé le rythme milral : roulement diastolique, souffle présystolique, premier bruit normal, deuxième bruit dédoublé; dans les cas prononcés il est absolument caractéristique et permet de diagnostiquer à coup sûr le rétrécissement mitral.
d. — Lésions qui se traduisent par un souffli" double. — Jusqu'ici nous avons supposé que le souffle remplaçait un seul bruit du cœur; dans certains cas il les remplace tous les deux et alors, au lieu d'être unique, le souffle e^L double, soit qu'il se produise au même orifice, suit qu'il se forme simultanément à deux orifices différents: la coexistence de ces bruits multiples en rend parfois l'appréciation foit difficile.
Ainsi, on rencontre fréquemment à la base du cœur, au foyer d'auscultation de l'orifK'e aortique, un souffle qui remplace les deux bruits du cœur. Ce double bruit offre tous les caractères du souffle de l'insuffisance aortique asso-
cié à celui du relrécissemerit du même orifice, et, dans la grande majorité des cas, il révèle en eflet Texistence de cette double lésion ; mais quelquefois il peut se montrer dans l'insuffisance non compliquée de rétrécissement, soit que la diminution de pression dans l'aorte et la dilatation de ce vaisseau suffisent à produire un bruit de souffle (Marey), soit que les rugosités qui garnissent les valvules sigmoïdes malades brisent la colonne sanguine comme pourrait le faire le biseau d'un sifUet (Bergeon), et déterminent dans le liquide des oscillations sonores.
Souvent aussi, le rêtrécissetnent milral étant associé à Y insuffisance, on constate un souffle prolongé qui débute pendant la diastole, se conliiuie durant la systole de l'oreillette et du ventricule et empiète sur le petit silence. C'est ce que Bouillaud a nommé le souffle prolonrjé de la pointe ; il est souvent suivi du dédoublement du second bruit. On a essayé de le noter par onomatopée (Duroziez), mais cette imitation ne rend que très imparfaitement le rytbme en (piestion, et pour s'en faire une idée précise il faut l'avoir entendu. Il est pathognonKjniquc du rétrécissement auricido-venlriculaire gauche avec insuffisance.
Enfin, il est des cas où une lésion niiirale est associée à une lésion aorlique, et alors il existe
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deux foyers de bruits de souffle, Tun à la base, l'autre à la pointe du cœur (1). Dans ces altérations complexes de plusieurs orifices, les difficultés du diagnostic deviennent parfois presque insurmontables, d'autant plus que les symptômes coïncidents, confondus entre eux, sont
(1) 11 arrive parfois que chez des iiidividas présentant les signes phj'siqucs et rationnels de l'insuffisauce aortique, l'auscultation fait entendre, indépendamment du souflle diaslolique habituel, un murmure présystolique olfrant les caractères et la localisation du rétrécissement raitral, tellement que le diagnostic d'une lésion complexe paraît s'imposer. A l'autopsie cependant ou ne trouve qu'une insuffisance aortique et l'orifice mitral se montre parfaitement sain. — Pour expliquer cette contradiction, plusieurs auteurs, parmi lesquels Flint et Guileras (Boston med. and surg. Joitrn., 1887), ont avancé que le murmure présystolique en question pouvait être dû à un rétrécissement relatif de l'orifice mitral, la valvule de ce nom étant repoussée et à demi close par l'ondée sanguine rétrograde qui vient de l'aorte. Un médecin italien, le D'- Grocco, a appuyé cette hypothèse : il fait observer que la direction du courant rétrograde venant de l'aorte doit varier selon la forme de l'hiatus et selon que la lésion intéresse l'une ou l'autre des sigmoïdes ; le murmure présystolique se produirait seulement lorsque ce courant dirigé à gauche et en arrière soulève la grande valve de la mitrale et la met en condition de vibrer, à la rencontre de l'ondée sanguine qui vient de roreilictte. La rareté d'une telle disposition rendrait compte du peu de fréquence du phénomène acoustique (voy. Grocco, Sulle varie linec dl diffiisionc del rumorc d'insufficie.nza aorlica e sul rarissi/no rumore milndico e pirsistotico rausalo dello sLesso vizio cardiaco dans Arch. ilal. di chin. med., 1888).
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beaucoup moins nets que dans le cas de lésion unique. Une observation palienle, pour laquelle on s'aidera de tous les moyens d'exploration clinique, permettra seule de résoudre le problème.
Appendice — Du souffle dans certaines anomalies congénitales du cœur.
Pour terminer le tableau des bruits anomaux intra-cardiaques, nous avons à signaler l'existence d'un souffle, dam bruissement énorme, qui a des caractères spéciaux et très distincts, et qui, doublé d'un frémissement cataire également intense, est le signe certain d'une malformation cardiaque, Vinocclusion du septum inter-ventriculaire.
Ce bruissement, ainsi que sa valeur sémiotique, était resté méconnu jusqu'à la publication de nos recherches (l) : en voici la description typique :
(1) Parmi les vices de conformatiou cougéuitaux qui <:ntra.in(iTit\x\iecommimi.calion entre les rieu.v cœurs et qui sont compatibles avec la vie, un des plus commuas relativement (car les exemples en sont absolument rares) est Vinocclusion du sepluin inler-venlriculaire à sa partie supérieure.
Ce vice de conformation est tantôt avec cyanose et tantôt sans cyanose. Dans le premier cas, le diagnostic «st lie toute évidence, et lacolorjition bleue de la peau ■et des muqueuses, coloration qui dépend, non pas du mélange dos deux sangs, mais d'une sténose concomitante de l'artère pulmonaire, dénonce aussitôt la malformation cardiaque. Dans le second cas (le seul dont
liAHTii et Rooiiu. 12'^ édit. 24
Le bi iiil est ordinairemcnl d'une inlensilé excessive, plein, sonore, d'un Ion très haut; il
nous nous occupons ici), il n'y a poiut de symptôme objectif qui la fasse reconnaître : c'est uniquement par l'oreille que l'on peut la diagnostiquer; c'est grâce à la stétlioscopie que j'ai pu séparer cette anomalie du centre circulatoire, et des maladies organiques du cœur et des autres malformations cardiaques (la clinique a démontré que la sinqjle persistance du trou de Bolal ou du canal artériel ne se traduit point par un souille. — [BuUet. de l'Acad., 1879, p. IO18.)
Il y a bien des années que je reucoutrais, dans la pratique, des faits singuliers d'auscultation : chez des sujets très jeunes, chez des enfants à la niamcdle, je constatais, le plus souvent par hasard, au cours d'une bronchite ou d'une maladie quelconque, un souffle au cœur i\yiu\t\iis, caractères particuliers ci-dessus décrits; seul sigucdela cardiopathie, ilue coïncidait ni avec d'autres phénomènes physiques (sauf avec du frémissement catairel. ni avec les troubles fonctionnels qui indiquent liabiluellcmenl l'endocardite aiguë ouclironique ; de plus, il persistait sans changements, et, après des mois et des années, je le retrouvais à chaque nouvel examen, sans modilîcaliou appréciable.
Étudiant de plus près ces faits insolites, et constatant à plusieurs reprises que cette cardiopathie ditVérait notablement, et par sa symptomatologic et par sa marche, des afl'ections communes du cu'ur, je medemandai à la fin s'il n'y avait pas, chez mes petits malades, une anomalie congénilak de la circulation, si le souffle n'indiquait pas une communicalion des deux veiilriculen cl s'il ne se produisait point au passage de la colonne sanguine à travers l'orifice de communication.
Les chances de la clinique m'avaient présenté ces faits extraordinaires, les chanres de l'analoniie palliolofique m'en apportèrent l'expHcation. En l.S(i:î, a l'iiùpital des Enfants, je trouvais à l'aulopsie d un petit garçon de treize ans, mort des suites d'une iracture
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commence avec la systole, se renforce, el se prolonge cUi manière à couvrir complètement
comminutivc, un vice de conformation qui consistait enune inocclusion du seplum inter-venlriculaire à sapor- Ue supérieure. Malgré le libre mélange des deux sangs qui avait dû en résulter, ni la peau, ni les tissus n'avaient été, pendant la vie, colorés en bleu.
Celte nécropsie était décisive : ainsi il m'était démontré que la communication des deux cœurs peut avoir lieu sans cyanose; ainsi s'expliquaient les faits que j'avais rencontrés, d'autres que j'avais observésultéricurenieut et d'autres encore qui avaient pu s'offrir, sans être reconnus, à des praticiens adonnés spécialement à la pathologie infantile. Dans tous ces cas, devait ou doit exister le vice de conformation qui m'a été révélé fortiiitement; et de cette notion d'anatomie pathologique, j'étais autorisé à conclure que le souffle découvert chez mes petits malades était le signe positif de la malformation du cœur.
Quelques semaines après la lecture de mon travail à l'Académie de médecine, j'apportais un fait confirmatif de mes prévisions et de mes conclusions ; l'observation, que je devais à M. le D'' Gaston Decaisne, était pércmptoire, puisqu'elle avait le contrôle immédiat de l'autopsie. En voici un court extrait [Progrès médical, 1877) : « Chez une petite fille de trente-six mois, entrée à l'hôpital des Enfants dans le service de M. Bouchut, qui ne paraît pas affectée de maladie du cœur et qui n'est pas non plus cijanotiquc, l'auscullation fait découvrir un soufjlc syslorujufi inlcme, occupant toute la région précordiale, s'étendant mémo au côté droit de la poitrine et perceptible jusque dans la région thoracique postérieure. Le maxiumm de ce souille correspondait manifestement ;'i 1(1 baseel à la partie mo>/ervi.e du cœur. Il existe en même temps du frémissement cataire. Le pouls
est régulier à 102. La matité cardiaque n'est pas sensiblement augmentée. — Diagnostic : lésion congénitale ;
rétrécissement aortique el persistance du trou de lîolal. —
le lic-lac normal, lequel n'est entendu dans aucun point de la poitrine. Il siège vers la base
/j(</ojosie .-pas d'hypertroptiie ducœur ; l'aorte et l'artâre pulmonaire, loin d'être rétrécies, sont plutôt légèrement dilulces, mais leurs valvules sont saines. Les parois ventrlculaires ne sont pas altérées, mais, dans la partie supérieure de ta clnisoti inter-ventriculaire, on trouve une ouverture qui établit une commiinieatio7i entre les deux ventricules. Le trou de liotal est oldiléré. »
Dans les cas de ce genre, \(idiagnosticdi/frrentiel, qui était presque impossible, deviendra désormais assez facile par la comparaison attentive des caractères du In-uissentenl indicateur de l'anomalie cardiaque avec les bruit.s morbides qui appartiennent aux lésions des orifices. La fixité du phénomène acoustique, son immutabilité malgré les mois et les années qui passent, la non-coïncidence d'autres signes physiques, l'absence de troubles fonctionnels marqués, en dépit de la persistance indéfinie de la cardiopathie, telles seront les données diagnostiques à l'aide desquelles on pourra distinguer l'anomalie cardiaque de la maladie. — Une donnée des plus importantes est assurément le très jeuue âge des sujets : l'endocardite primitive ou secondaire (cette grande source des bruits anomaux) étant une affection pour ainsi dire iuobservée avant deux ou trois ans; l'anémie de la première enfance ne s'annonçant presque jamais par uu souille car(.liaque, il en résulte qu'un tel souiric, entendu c/iez un enfant à lamamelle, est l'indice à peu près certain d'un vice de conformation.
]| n'est indiOërent ni pour le pronostic ni pour le traitement de préciser la signification pathologique du soultlo do malformation cardiaque. Sans doute une cardio[)a- Ihie, congénitale et par consrqucnl incurable, a sa gravité; mais cette gravite est moindre que celle d'une affection organique des orifices, laquelle est curable eu principe, mais qui, en fait, arrivée à un certain degré, ne guérit point. Dans des maladies du cœur proprement (lilrs, le danger est au moins aussi grand et il est plus
du cœur et non pas à la pointe comme dans les altérations des orifices auriculo-ventriculaires ;
pressant, dans l'enfance surtout : j'ai vu des enfants (en petit nombre) guérir complètement d'une endocardite aiguë : je n'eu ai pas vu, atteints dès les premières années d'endocardite chronique, parvenir à l'Age d'homme, et je crois les chances de survie plus nombreuses avec la malformation cardiaque.
Sur les six enfants qu'il m'a été donné d'observer, j'en ai pu suivre quelques-uns pendant des périodes de cinq, douze et vingt-deux ans; et ces enfants se sont élevés comme les autres; pas un seul n'a succombé prématurément, et, à part une prédisposition aux catarrhes pulmonaires, la sauté générale n'a été manifestement compromise chez aucun par le fait de l'anomalie cardiaque.
Il y a une vingtaine d'années, je visitais occasionnellement commemédecin une dame dontje soignais les enfants presque depuis leur naissance, et qui venait de contracter la scarlatine d'une de ses filles : elle avait toujours été bien portante et ne s'était jamais plainte d'accidents du côté du cœur. En l'auscultant, je fus fort étonné d'entendre un bruit de souffle dont les caractères me semblaient singuliers, de sorte que je pensai tout de suite à le rattacher à un vice de conformation. Je demandai à la malade si les médecins ne lui avaient pas, depuis longtemps, trouvé quelque chose au cœur, et elle me répondit aussitôt queGuersant avait eu effet reconnu chez elle, peu de jours après la naissance, une conformation vicieuse. — Aujourd'hui cette dame, mère de quatre enfants, n'est pas très loin delà soixantaine; la revoyant, il y a environ sept ans, je lui demandai la permission de l'ausculter de nouveau, et je retrouvai chez elle le souille d'autrefois, non modifié, autant qu'il m'en souvienne.
Pour ce qui est du IndlemenlAK l'anomalie cardiaque, le diagnostic précisé par l'auscultateur n'est-il pas d'une haute importance? Établir positivement que, chez un
au lieu d'incliner à droite comme dans le rétrécissement de l'aorte, ou à gauche comme dans la sténose de l'artère pulmonaire, il a son maximum juste au centre de la région précordiale ; il est médian comme la cloison interventriculaire; de ce point central, il ne se propage pas dans une direction particulière, dans les gros vaisseaux par exemple, comme les souffles propres au rétrécissement des oriflces artériels, mais il rayonne é.gaiement dans tous les sens, perdant de sa force régulièrement et par degrés, à mesure qu'il s'éloigne; même affaibli en proportion de la distance, il est relativement plus intense que les autres souffles cardiaques; il emplit, pour ainsi dire, la poitrine (surtout si, avec le temps, la malformation s'est compliquée d'hypertrophie); excessivement marqué dans toute la partie antérieure du thorax, il est encore très prononcé aux régions postérieures, même à droite. Il coïncide parfois avec une large impulsion de la masse totale du cœur sans choc très visible de la pointe, et toujours il est accompagné d'un frémissement cataire qui est remarquable par son
très jeune sujet, il y a iuocclusiou congénitale du septum iuler-vcatriculaire et non pas maladie organique du cœur, c'est le préserver des dangers d'une tliérapeutiquc irrationnelle, qui serait eertaincinent inutile, sinon nuisible. — II. Roceii (lluUel. de l'.icad. de médcciiip, 1879, p. 107'i cl 1189).
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intensité et son étendue corrélatives. Tandis que les souffles des maladies du cœur sont essentiellement variables, liés qu'ils sont à des altérations multiples, progressives et changeantes, le bruissement indicateur du vice de conformation est permanent, immuable, et il persiste sans modification appréciable pendant toute la vie. Les troubles fonctionnels concomitants sont si peu marqués qu'ils laissent à peine soupçonner une affection du cœur, et le contraste qui existe entre les symptômes généraux et les phénomènes locaux, devient assurément un des meilleurs caractères distinctifs de l'anomalie congénitale.
On peut dire, en définitive, que l'auscultation seule nous a permis de découvrir le signe palhognomonique de l'inocchision du seplwn inter-ventriculaire et de constituer son existence clinique.
2« CLASSE. — BnUITS EXTRA-CAnniAQLlES.
!<=' Genre : Bruits péricardiques.
A. Bncil de frolleinent.
Synomjmie. — Frottement péricardiqxie ; frottement périphérique.
Comme les deux feuillets de la plèvre dans les mouvements des poumons, les surfaces sé-
reuses du péricarde glissent l'une sur l'autre dans les mouvements du cœur, sans déterminer aucun bruit à l'état normal. Mais ce glissement peut, dans certains états morbides du péricarde, donner lieu à un bruit semblable à celui que produirait le frottement réciproque de deux membranes à surface inégale.
Laennec avait entrevu l'existence du frottement péricardique : il en a décrit une variété; il soupçonna même la cause du pliénomène qu'il rattachait à l'inflammation du péricarde, et l'on a peine à deviner les raisons qui l'ont fait renoncer à cette idée (1).
Le docteur Collin (2), refaisant une découverte sur la valeur de laquelle son auteur même s'était mépris, fut le premier qui signala, d'une manière précise, le bruit de cuir neuf, et qui en montra l'importance pour le diagnostic de la péricardite. Mais ce bruit n'est qu'une des variétés du frottement du péricarde, qui a été mieux étudié depuis, et dont les diverses nuances sont aujourd'hui bien connues.
(1) (( Dans d'autres ca?, j'ai euteudu dans la mémorégion, mais plus profondément, un bruit semblable an cri du cuir d'une selle neuve sous le cavalier. J'ai cru pendant quelque temps que ce bruit pouvait être un signe de péricardite, mais je me suis convaincu dejuiis qu'il n'en était rien » (Laennec, loc. cit.).
(2) Des diverses mctitode.s d'e.rploralioii de la poitrine. Paris, 182'i.
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Caractères. — Sous le nom générique de bruit de frottement du péricarde, on désigne plusieurs bruits variables d'intensité et de caractère, qui donnent à l'oreille une sensation analogue à celle que feraient éprouver deux corps membraneux à surface rugueuse, qui frotteraient l'un contre l'autre dans leurs mouvements de va el-vient. — Le frottement péricardique est souvent double, c'est-à-dire qu'il accompagne les deux mouvements du cœur, mais toujours il est plus prononcé dans la systole que dans la diastole. Quelquefois il coïncide exclusivement avec la contraction ventriculaire; parfois il n'appartient d'une manière constante ni au premier bruit du cœur ni au second, et, parmoments, il semiile intermédiaire.
Enfin, chez le même malade et pendant le cours d'une même exploration, on l'entend par intervalles soit aux deux temps à la fois, soit uniquement au premier ou au second.
Le bruit morbide a, en général, une force proportionnée à l'énergie et à l'étendue des mouvements que le cœur exécute dans le péricarde, mais il offre de plus quelques différences dans ses caractères : il a divers degrés de rudesse, et de là les auteurs ont admis plusieurs variétés qui ont reçu des dénominations spéciales, telles que le bruit de frôlement, de craquement ou de cuir neuf, de raclement.
Le frotlement doux ou frôlement a beaucoup d'analogie avec « le bruit que l'on produit en froissant une éloffe de soie, le taffetas, par exemple, soit mieux encore le papier neuf des billets de banque ». Il ressemble aussi au frottement pleural, dans les pleurésies où les fausses membranes sont récentes et molles, avec cette difTérence que le frotlement de la plèvre affecte un rythme beaucoup plus lent à cause de la lenteur beaucoup plus grande des mouvements du poumon.
Le frottement rude donne à l'oreille des sensations diverses : tantôt c'est une espèce de craquement, un bruit de cuir He»/imitant le bruit que produit dans la marche une semelle neuve; tantôt c'est im raclernent, qui a une ressemblance très grande avec le bruit de râpe (1).
Le frottement du péricarde a, d'ordinaire, un caractère évident de proximité : il parait se passer immédiatement sous l'oreille. — Il ne s'entend que dans un espace limité, ou bien il occupe, au contraire, toute l'étendue de la région précordiale, et, dans ce cas encore, il est habituellement plus prononcé près du mame-
(1) Un auteur allemand, .Alalray. uièaie tlrrrit un bruit de piaulement pcricardique qu'il impulp à la tension brusque de niaments (ibrineux réunissant l'un à l'autre les deux feuillets de la séreuse (voy. leherperlrardiales Sehnenpfci/en, dans Wiener mcd. liluller, w" S, IKSÎ).
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Ion. Parfois circonscrit quand il commence à èlre entendu, il se propage plus tard à tous les points du thorax qui correspondent au cœur (1).
— Lorsqu'il est bien marqué, il est d'ordinaire permanent, c'est-à-dire qu'il accompagne chaque battement du cœur; souvent aussi il est moins prononcé par intervalles, et même il peut manquer dans certaines contractions des ventricules. 11 varie encore suivant la position du malade, et il est parfois un peu plus manifeste dans l'expiration que dans l'inspiration.
— Lorsqu'il est très rade, il peut être accompagné d'un frémissement vibratoire sensible à la main appliquée à la région précordiaie, et perçu dans les mêmes points et dans la même étendue (-2).
L'espace de temps qui s'écoule entre l'apparition etla cessation du frottement, autrcmentdit sa durée, est très variable : ici de deu.x ou trois
(1) Hache. Mémoire sur la péricarddc, dans Arcli. gén. (le méd., \H:V>, p. 14.
(2) Ce phénomène décril pour la prcniirre Ibis par Stokcs (Avch. de méd., t. IV, 18.34), cl que déjà nous avions noté dans une observation lue en I «33 à la Sociclc médicale d'observation, est au IVottement péricardique ce que le frémissement vibratoire, que nous avons signalé (p. i:i5) à propos des bruits anomaux de la respiration, est au frottement pleural. Selou Hache, il se produirait plus rarouient que ce dernier phcuoinène (comme 1 à 12) : mais nous avons trouvé, dans le relevé de nos observations, nue proportion toute iliU'érenlc (i sur 10).
jours, là d'une à deux semaines, et très rarement d'un mois et plus; ailleurs, il disparaît pendant quelques jours pour se montrer de nouveau peu de temps après, et cesser ensuite d'une manière définitive. Nous l'avons constaté une fois pendant deux semaines de suite ; puis, après quatre jours de disparition, il revint et dura encore près de trois septénaires. — Remarquons du reste que, pendant tout le temps de sa durée, le bruit ne conserve pas le même degré d'intensité ni les mêmes caractères. Ce n'est d'abord qu'un frôlement léger, qui plus tard se convertit en craquement, et finit quelquefois par un raclernent véritable; plus souvent, après avoir été un peu rude, il diminue chaque jour et disparaît graduellement.
Diagnostic différentiel. — Dans certains cas le bruit de frottement du péricarde n'est pas sans analogie avec celui de la plèvre; mais il se reconnaîtra facilement à son siège exclusif et invariable à la région précordiale, et surtout à son synchronisme avec les mouvements du cœur, tandis que le frottement pleural est synchrone aux mouvements de la respiration.
Il est pourtant certains cas où le diagnostic pourrait présenter une difficulté réelle : ce sont les faits de pleurésie que nous mentionnons plus lr)in (page 443), dans lesquels les mouve-
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menls du cœur déterminent entre les deux feuillets voisins de la plèvre un frottement qui coïncide chaque fois avec la systole ventriculaire. On conçoit qu'il serait alors possible de prendre pour un frottement du péricarde un bruit anomal qui aurait, en réalité, son siège dans la plèvre. Mais l'absence de tout autre signe de péricardite et la coïncidence dans les régions voisines d'un frottement isochrone aux mouvements de la respiration dissiperaient aussitôt toute incertitude.
Un autre point qu'il s'agit plus souvent de résoudre, c'est la distinction entre le frottement périphérique du péricarde et les bruits anomaux qui se produisent dans les cavités du cœur ; et ce diagnostic est d'autant plus difficile que, dans l'un et l'autre cas, la circulation étant presque toujours accélérée, l'oreille a de la peine à bien apprécier des bruits rapides et à différencier nettement des sensations analogues.
En effet, le frottement doux a parfois beaucoup de ressemblance avec le bruit de souffle, et le frottement rude avec le bruit de râpe.
Voici les caractères à l'aide desquels on établira le diagnostic : le souffle se manifeste souvent à l'origine des gros vaisseaux; le frottement, lorsqu'il est limité, a le plus ordinairement son siège plus bas, vers la pointe du cœur. — Le souffle est généralement perçu dans une
Bartii et UooEn. 12'= édit. 25
assez grande étendue de la région précordiale; ]e froUemenl est parfois très circonscrit, et il peut arriver que tout à côté de son point maximum on retrouve les claquements normaux. — Le souffle paraît situé plus profondément et ne se déplace point; le frottement est plus superficiel, périphérique; il peut changer de place et être un jour plus marqué à droite, un autre jour plus prononcé à gauche. — L'un est plus ordinairement simple, toujours lié au même temps du cœur; l'autre est plus souvent double, et quand il est simple, il n'est exactement superposé ni au premier ni au second bruit; il occupe plutôt le petit silence et donne ainsi à l'oreille l'impression d'un rythme triple. — Le souffle se propage souvent dans les carotides; il n'en est jamais ainsi pour le bruit de frottement. — Enfin, les souffles qui sont permanents ne sont guère sujets qu'à de légères variations d'intensité, et, s'ils changent de caractère, c'est seulement après de longs intervalles, tandis que les transformations du bruit de frottement sont, en général, beaucoup plus rapides.
Ajoutons que le bruit de souffle et le bruit de frottement peuvent se trouver réunis dans les cas d'endo-péricardite : cette coïncidence se manifeste par l'existence simultanée des caractères propres à cliacun de ces deux bruits anomaux.
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Cause physique. — Pour le péricarde, comme pour la plèvre, les conditions physiques nécessaires à la production du bruit de frottement sont Texistence de surfaces rugueuses, leur contact et la possibilité de leur j^lissement; c'est le passage de ces aspérités les unes sur les auti es ([ui déterminera le bruit.
Ces conditions seront remplies, lorsque des pseudo-membranes se trouvei'ont déposées, soit sur les deux feuillets du péi icar de, soit sur un seul, ou bien quand des incrustai ions calcaires développées sous le feuillet libre (comme nous en avons vu un exemple) ou sous le feuillet viscéral du sac membraneux, formeront des saillies rugueuses. Il faut de plus qu'il n'y ait pas, dans le péricarde, assez de liquide pour éloigner l'un de l'autre les deux feuillets au point d'empêcher leur contact, et que des adhérences trop intimes ne gênent point la liberté de leurs mouvements. Dans ces circonstances, les surfaces contiguës glisseront l'une sur l'autre au moment de la systole et de la diastole, d'où naîtra un frottement dont l'intensité, les caractères et l'étendue sei'ont en rapport avec la consistance et l'étendue des pseudo-membranes et l'énergie des mouvements du cœur.
Le frottement péricardique est souvent plus fort que le frottement pleural; et cependant il semblerait qu'il en dût être autrement, puisque, dans l'appareil pulmonaire, la plèvre qui tapisse les parois thoraciques oiïre plus do résistance que le péricarde pariétal, ce qui est en conséquence une meilleure condition de frottement; mais, eu revan-
che, le feuillet viscéral du péricarde, accolé à l'organe de la circulaLion, présenle une résistance plus grande que le feuillet pulmonaire de la plèvre, et, en outre, les déplacements du cœur sont plus énergiques et plus rapides que ceux des poumons. Rappelons-nous aussi que l'organe, quand il frappe le thorax, se trouve nécessairement avoir un point d'appui sur les côtes ; et que, dans plusieurs des cas où le bruit de frollement est le plus intense, comme dans la péricardite chronique compliquée d'hypertrophie du cœur, le feuillet pariétal du péricarde est accolé d'une manière assez intime aux parois thoraciques.
On concevra facilement que la rudesse du bruit soit en raison directe de la densité et de la consistance plus grande des pseudo-membranes : on s'expliquera de même la coïncidence fréquente et parfois exclusive du phénomène avec la systole (moment où le frottement à la face antérieure du cœur a le plus d'énergie), la force plus grande du bruit pendant la contraction ventriculaire, son intensité plus prononcée quand les mouvements du cœur sont plus énergiques, quand le malade se penche en avant de manière que le contact avec la paroi thoracique soit plus immédiat, et enfui pendant l'expiration qui rend aussi ce contact plus complet.
Signification pal ko logique. — L'énoncé des conditions physiques nécessaires à la production du frottement indique assez que ce bruit anomal se lie à l' existence de la péricardite; mais
il montre aussi que le phénomène ne se manifestera qu'à certaines phases de la maladie, et l'observation de toutes les modifications matérielles qui peuvent survenir dans le cours de la phlegmasie du péricarde rend aisément compte des variétés du bruit, sous le rapport de sa force, de ses caractères, de sa coïncidence avec le premier temps ou avec le second, de son étendue, de sa persistance, de sa disparition ou de son retour.
En effet, le bruit de frottement pourra se produire dans les premiers jours de la péricardite, lorsque l'inflammalion a donné lieu è. une exsudation pseudo-membraneuse, et que la quantité du liquide est encore peu considérable. Il diminuera, à mesure que l'augmentation de rh,ydropéricarde rendra moins intime le rapport des deux surfaces; il cessera, si l'épanchement est assez abondant pour distendre le sac membraneux au point d'empêcher leur contact; il reparaîtra au déclin de la maladie, quand le liquide diminue de quantité; puis il cessera vite si des adhérences étendues se forment rapidement entre les deux feuillets, ou bien il persistera si le travail d'adhésion est lent, et il deviendra de plus en plus rude si les néo-membranes sont de plus en plus' fermes et résistantes.
Le bruit de frottement pourra manquer si
les fausses membranes n'existent qu'à la face postérieure de l'organe ou sur le feuillet pariétal correspondant. — Il sera borné à un espace peu considérable si l'exsudation ûbrineuse ne s'est faite que dans un point circonscrit de la face antérieure, ou si les glissements sont limités par suite d'adhérences ou d'une accumulation trop grande de liquide. — Il sera, au contraire, étendu à toute la région précordiale, si les fausses membranes sont générales, et, dans ce cas, il aura d'ordinaire son maximum d'intensité vers le mamelon, là oi^i le cœur frotte avec le plus de force contre le péricarde, et où la paroi thoracique lui l'orme un point d'appui.
Valeur séiniolique. — ■ Le bruit de frottement du péricarde caractérise aussi certainement la péricardile, que le frottement pleural anuonce la pleurésie. Sa valeur pour le diagnostic est même comparativement plus grande, en raison du petit nombre et de l'incertitude des signes indicateurs de la phlegmasie du péricarde, tandis que l'inflammalioii de la plèvre se révèle par des phénomènes nombreux et d'une appréciation facile.
En résumé, /e hruit de frollcmenl signale soit l'existence de In péricardile avec fausses membranes et coïncidence de peu de liquide, soit la présence à la face antérieure du cœur de produits
injlammatoires secondaires. — Le frôlement dénote que l'exsudation pseudo-membraneuse est récente, molle, mince et à peine rugueuse. — Le frottement rude, le bruit de cuir neuf, annoncent que les pseudo-membranes sont plus anciennes, plus épaisses, plus inégales et plus résistantes. — Enfln, le bruit de raclement se lie k la formation de produits morbides plus durs, tels que des plaques cartilagineuses ou ossiformes dans les néo-membranes, ou des concrétions calcaires développées dans le péricarde pariétal.
B. Bruit de moulin.
Synonymie. — Bruit de fluctuation péricardique.
Bricheteau (1), dans un cas à' hydro-pneumopéricarde, avait constaté à la région précordiale un Oriiit de flot, qui s'entendait régulièrement à chaque systole. Il avait pensé que ce phénomène était dû à l'agitation du gaz et du liquide contenus dans le sac péricardique, par le cœur en mouvement, et il l'avait comparé au bruit des palettes d'un moulin à eau.
Cette observation était depuis longtemps
(1) Bricheteau. Arch. gén. de médecine, 1844 I IV p. 337. ' ■ '
oubliée quand Morel-Lavallée (1), dans un mémoire présenté à l'Académie de médecine, signala sous le nom de bi'uit de moulin ou bruit de roue hydraulique, un clapotement sonore et rythmé qu'il avait entendu au niveau du cœur, chez deux malades atteints de fracture de eûtes avec pénétration des fragments. Il établit que ce bruit anomal était produit par les battements du cœur au milieu d'un mélange d'air et de sang épanchés dans la cavité péricardique; il voulut même en faire un signe pathognomonique de V lixjdro-pneumo-'péricarde d'origine traumalique.
La question, demeurée assez obscure, en raison du petit nombre des observations publiées, a été reprise il y a quelques années par M. le D'' Reynier (2) qui, rapprochant tous les faits connus et y joignant les résultats de ses recherches et de ses expériences personnelles, a étudié complètement le curieux phénomène acoustique indiqué par Bricheteau et Morel- Lavallée.
D'après M. Reynier, le bruit de moulin se montre avec des caractères assez variés : le plus souvent c'est une sorte de gargouillement ou plutôt de clapotement rythmique, donnant
(1) ÏMorcl-Lavallée. Gazelle liehdomadairc. IS(i:i.
(2) Reynier. Rechevche.s cliniques cl expérimentales sur le hruil de moulin. Thèses île Paris, 1880.
exactement l'idée d'un liquide battu par les palettes d'une roue; d'autres fois c'est un bruit métallique qui semble dû à des bulles gazeuses éclatant d'une façon périodique. Tantôt le bruit a des intermittences nettes, tantôt il paraît continu, mais avec un redoublement à chaque systole cardiaque. 11 est localisé dans la région précordiale, et il a son maximum au voisinage de la pointe. Il ne dépend nullement de la respiration, et persiste quand elle est suspendue; souvent il est intense et très manifeste; quelquefois il est faillie et difficile à percevoir. Il s'entend chez certains sujets, aussi bien dans la position assise que dans la position couchée; chez d'autres il disparait dans la station verticale. Sa durée est variable et dépasse rarement quelques jours.
Les caractères tout particuliers du bruit et sa circonscription très exacte au niveau de la pointe du cœur rendent facile le diagnostic différenliel, et, avec un peu d'attention, on le distingue aisément des bruits métalliques déterminés parfois dans l'estomac et les organes voisins par les battements du cœiir (Voy. plus loin, p. 444).
Lacause physique du bruit de moulin est bien, comme l'avaient pensé Bricheteau et Morel- Lavallée, dans la présence d'un épanchement de gaz et de liquide, brassé pour ainsi dire par
le choc du cœur; mais ce double épanchemenl peut exister dans la cavité du péricarde ou en deliors, dans Je tissu cellulaire pré-péricardif|ue. — Dans le premier cas il provient soit d'une lésion traumatique (déchirure de l'enveloppe du cœur par une fracture de côtes, par une plaie pénétrante, etc.), soit d'une perforation pathologique du sac fibreux, comme on l'observe parfois consécutivement à une ulcération progressive de l'œsophage, ou bien au ramollissement d'un cancer du médiasiin, soit encore d'une péricardile seplique avec décomposition du pus et formation spontanée de gaz à l'intérieur du péricarde. Quand l'épanchement est extra-péricardique, il succède d'ordinaire à un Iraumatisme, presque toujours à une fracture de côtes suivie d'éraillure de la l^lèvre et du poumon et du développement ultérieur d'un emph3'sème sous-cutané.
Lorsque le bruit de moulin se produit dans une collection hydro-aérique du péricarde, le clapotement est en général intense, très prononcé : l'oreille en est frappée avec une force égale, que le malade soit assis ou couché. Il y a coïncidence de troubles graves de la circulation : petitesse et irrégularité du pouls, lipothymies, dyspnée, iiuchpiefois (cdèmc dos extrémités. Quand le phénomène est dû à une extravasation d'air et de sang en delioi-s du péricarde,
dans le tissu cellulaire pleuro-péricardique, il est ordinairement peu marqué, difficile à percevoir; c'est un claquement sonore ou une sorte de crépitation métallique plutôt qu'un véritable clapotement; il disparaît souvent dans la position assise. On constate simultanément de l'emphysème sous-cutané et les signes d'une fracture de côtes au voisinage du cœur. Quant aux symptômes généraux, ils ont relativement peu de gravité; les troubles cardiaques, s'il en existe, s'atténuent rapidement, ainsi que le phénomène acoustique lui-même, qui ne larde pas à disparaître.
Le bruit de moulin, nettement caractérisé et accompagné de graves désordres cardiaques et circulatoires, indique presque sûrement un hydro-pneumo-péricarde. Lorsqu'il est peu accentué, qu'il disparaît dans la position assise, et qu'il est survenu à la suite d'une contusion du thorax, avec coexistence d'un emphysème sous-culané et des signes d'une fracture de côtes, on devra diagnostiquer un épanchement hydro-aérique au voisinage du cœur, dont le siège probable est le tissu cellulaire situé en avant du péricarde, près du cul-de-sac pleural (1).
(1) On pourrait désigner sous le nom de faux bruit de moulin le clapotement qui se produit en cas d'emphysème pré-pôricardique, et réserver la dénomination de bruitde moulin yrai pour celui quiest dû àuuépan-
2" Genre : Bruits déterminés dans les organes voisins par les battements du cœur.
Outre les bruits morbides qui se produisent dans les cavités cardiaques ou dans le péricarde, il en est plusieurs autres que les battements du cœur déterminent dans les organes environnants.
Ces bruits peuvent prendre naissance dans Vcslomac, dans la plèvre gauche, dans le poumon^ dans les conduits aérifères.
1° Dans l'eslomac. — Nous avons observé quelques cas de pneumatose stomacale, dans lesquels chaque systole cardiaque déterminait un bruit de flot perceptible à la région de l'hypocliondre gauche, et manifestement produit par le choc du cœur, à travers le diaphragme, sur un estomac distendu par des gaz et des liquides. — La connaissance de ce fait peut être utile pour empêcher une méprise qui ferait croire à l'existence d'un hydro-pneumo-péricarde.
2° Da7is la plèvre gauche. — A. — Dans certains cas, plus communs peut-être qu'on ne pense,
cheuienl hvilro-snzoux dans la pérciise dn coMir. .Alais cette disUiiclioii serait plus théorique que iiralique : les cûiidilious nialérieilcs du brulLauonial dilleraul peu dans les deu.K cas, les caraclèros pourront en être fort semblables.
en auscullanl à la partie antérieure gauche de la poitrine, au niveau de la région mammaire, on entend un bruit de frollement synchrone à la systole cardiaque et que, par cela même, on peut prendre aisément pour un véritable frottement du péricarde, bien que, en réalité, il se passe en dehors de ce sac membraneux, dans la cavité pleurale (1).
Cette erreur d'appréciation est d'autant plus facile que, d'une part, on se trouve en présence d'une affection fébrile, avec douleur sous-mammaire et gène de la respiration, phénomènes qui peuvent se rapporter !x la péricardite aussi bien qu'à la pleurésie, et que, d'autre part, en admettant que l'on ait reconnu l'existence d'une pleurésie par d'autres signes, l'expé-
(1) Nous avons observé uu fait de ce genre ilout voici le résumé : Un jeimc liomme de vingt-deux ans est pris, vers le 22 scplemln-e, d'une iilcurésie du cûlé gauche, complir|uée d'une h)roncliile intense avec expectoration copieuse de craclaats muqueux opaques. Le 5 octobre, on constate en nuanl., prds de la rérjion précordiale, un lirtûl dp l'nd.Loncnl synchrone aux moiiremenls du cœur. Le l 'i, une voniique se produit et les jours suivants on voit se développer tous les signes d'un pneumothorax du côté gauche. Le cœur est refoulé sous le sternum, etse.s' bruits re'enlissenl dans l'< riité r/auche avec un timhre nmpiioro-mdlaliique manifeste. — Le 2i, à chaque battement du cœur on entend, à la suite du jjremirr bruit un petit linlemenl métallique très fin. Les jours suivants ce tintement ne s'entend plus, et les bruits du cœur reprennent peu à peu leur timbre ordinaire.
rience apprend que l'inflammalion de la plèvre gauche se propage parfois au péricarde.
On parviendra cependant à reconnaître qu'il s'agit d'un frottement exlra-pé7'icardique, par l'analyse attentive de ses caractères propres et des autres signes physiques concomitants : — il n'accompagne, en général, que la systole du cœur; il est par conséquent unique pour chaque révolution cardiaque, et ne donne pas à l'oreille la sensation du frou-frou, ou double frôlement de va-et-vieni, propre au véritable frottement du péricarde. Souvent il est inconstant, intermittent même, c'esl-à-dire perçu d'une façon plus distincte ou exclusive dans le temps de l'expiration pulmonaire, moins marqué ou suspendu pendant la dilatation de la poitrine. — D'ailleurs, il est rare que ce frottement existe seul, borné à la région précordiale; et, en cherchant en dehors de cet espace, on peut trouver, surtout dans les grands eflorts de respiration, des traces de frottement isochrone aux mouvements d'ampliation et de resserrement de la poitrine (1). — EnOn, il est
(1) Voici un fait de ce geurc :
Uuc femme de vingt-cinq aus, atteinte, au cour? d'un accès de manie aiguë, d'une pleiu-ésie sèche du coté gauclie, présente à la partie inférieure de la cavité pleurale, en dehors et en avant, un double hrnit de frolleuient so chrone aux mouvements respiratoires ; à mesure que oreille se rapproche delà région précordiale, ce dou-
généralement accompagné d'autres phénomènes évidents de pleurésie gauche, tels que dilatation de ce côté de la poitrine, matité latéralement et en arrière dans les régions les plus déclives de la plèvre, absence du bruit respiratoire à la base du thorax, égophonie près de l'angle inférieur de l'omoplate; et de plus, on ne constate ni la voussure, ni la matité précordiale, ni les souffles à la hase du cœur, propres à la péricardile avec épanchemenl.
En tenant compte de ces diverses circonstances, on parvient à faire la distinction de ce bruit anomal, et à pénétrer sa véritable cause, qui n'est autre que le redressement de la pointe du cœur au moment de la systole ventriculaire, mouvement qui détermine un frottement bref entre le feuillet séreux de la plèvre qui se réfléchit sur la face externe du péricarde et le feuillet correspondant qui revêt la face interne du bord antérieur du poumon gauche.
La justesse de cette interprétation, que nous avions donnée théoriquement, a été conûrmée anatomiquemcnt par des faits oi^i l'on a constaté,
ble bruit de frolleiiieiit s'atténue, masqué par un bruit identique, niais isociirone aux baltemeuts cardiaques ; ce derni(3r bruit n'existe très netteuieiit accusé qu'au niveau de la pointe du cœur; au-dessus, 'es bruits cardiaques sont très purs. Sous l'inlluence de révulsifs cutanés les bruits anomaux se sont assez rapidement amendés.
en outre, une adhérence du bord antérieur du poumon gauche au-devant du péricarde (1).
(1) '< Chez une petite fille, nous avons observé uu frottement pleurétique qui, après avoir été parfaitement (lisUiict et lent pendant plus d'une semaine, sembla uu jour devenir beaucoup plus rapide et se passer dans le péricarde au niveau de la pointe du coeur. Comme il u'y avait concurremment aucun signe de complication de péricardite, on crut devoir expliquer ce ctiangemcut dims le caractère du luniit /changement qui fut perceptible pendant quelr|ues semaines) par des adhcrencesqul s'étaient formées entre la plèvre et le péricarde, et alors le choc du cœur communiquait ses mouvements à la plèvre, de sorte que le frottement était plus répété. La mort eu lieu quelques jours après, et, à l'autopsie, ou constata qu'il y avait, à gauche, une pleurésie avec tubercules pulmonaires, et que la languette du lobe supérieur du poumon avait contracté des adhérences, qui semblaient récentes, avec la plèvre péricardique, au niveau de la pointe du cœur. " (Recherches cliniques sur les maladies de Ven/'ance, t. I, l!)8.)
M. le docteur Choyau a cité un cas analogue dont voici le résumé. Une femme de vingt-si.v ans, entrée à l'hôpital le 1 décembre 18G9, est prise, quelques jours api'ès, de dyspnée intense, avec râles sous-crépitauts et légère matité à la base de la poitrine en arrière. Au niveau de la région précordiale, on entend un double frolle- 7nenl, qui fait croire à l'existence d'une péricardite. — A l'autopsie, on ne trouva sur le cœur qu'une petite fausse membrane due à une péricardite ancienne et ne pouvant produire aucun bruit: mais le bord antérieur du poumon gauche, maintenu au-devant du péricarde par des adhérences, était recouvert à sa face inicrne de fausses membranes rugueuses, récentes, contre lesquelles le cfpur élait projeté h chaque systole vciUriculairo, produisant ainsi le bruit do froltementqui avait donné lieu à une erreur de diagnostic (/)«■ bruits pleurau.v et pulmoiviires dus aux mouvements du cœur. Thèses do Paris, 18G'J).
La notion de la possibilité d'un bruit de frottement synchrone à la systole cardiaque, et cependant extra-péricardique, et l'appréciation exacte de ce phénomène par les caractères indiqués plus haut, empêcheront une méprise par suite de laquelle on admettrait une péricardite qui, en réalité, n'existerait point.
B. — Dans certains cas de pneumothorax, les battements du cœur produisent dans la cavité "pleurale gauche un tintement métallique isochrone à chaque systole ventriculaire. L'observation que nous avons recueillie et consignée plus haut (1) en fournit un exemple. M. le D"" Choyau en rapporte un autre dans la thèse déjà citée. Chez notre malade, le tintement avait son siège au-devant de la poitrine; chez celui de M. Choyau, il s'entendait surtout en dehors et en arrière. Dans l'un et l'autre cas, le bruit morbide suivait immédiatement le bruit de la systole cardiaque ; dans tous deux il n'a eu qu'une courte durée.
Ce tintement métallique paraît dû soit à la simple percussion du cœur sur l'espèce de caisse sonore que forme la plèvre gauche distendue par un épanchement gazeux, soit à cette circonstance que chaque impulsion cardiaque, transmise au poumon, détermine, au
(1) Noie de la page Wo.
niveau de la perforation pulmonaire, l'explosion d'une bulle qui va retentir dans la cavité pleurale. Mais ce tintement systolique est très rare comparativement à la fréquence des cas de pneumothorax : les conditions précises qui concourent à le produire sont incomplètement connues (1), et la valeur diagnostique de ce bruit reste encore incertaine.
3° Dans le poumon. — A. — Bruits de souffle. — Laennec, dans son immortel traité (2), dit que « chez quelques sujets les plèvres et les bords antérieurs des poumons se prolongent au-devant du cœur et le recouvrent presque entièrement »; et que « si on explore un pareil sujet au moment où il éprouve des battements du cœur un peu énergiques, la diastole du cœur, comprimant ces portions de poumon et en exprimant l'air, altère le bruit de la respiration de manière qu'il imite plus ou moins bien celui d'un soufflet ou celui d'une râpe à hais douce ». — « Mais, avec un peu d'habitude, ajoute Laennec, il est très facile de distinguer ce bruit du bruit de soufflet donné par le cœur lui-même. Il est plus superficiel. On entend au-dessous le bruit naturel du cœur, et
(1) Chez notre malaile, l'autopsio n'a pu être pratiquée ; chez celui de iM. Choyaii, h; [)Ouiuou gauche était accolé au péricarde par des adiiéreuccs aucicuues et solides.
(2) 3= édil., t. m, p. (Ji.
DANS LE POUMON. 431
en recommandant au malade de retenir pendant quelques instants sa respiration, il diminue beaucoup ou cesse presque entièrement. »
Ces souffles ont été, depuis lors, signalés par plusieurs autres observateurs et décrits successivement sous les dénominations de murmure sous-claviculaire (Richardson), de respiration pulsatile (Thorburn) : ils ont été attribués à la compression de l'artère sous-clavière par le muscle du même nom, ou bien ils ont été considérés soit comme un bruit respiratoire modifié par le cœur et les gros vaisseaux qui lui communiquent un rythme cardiaque, suit comme un bruit anomal qui serait produit par l'action du cœur sur une caverne vide ou sur le parenchyme pulmonaire (R. Hal).
M. le professeur Potain a repris l'étude de ces phénomènes, moins importants en euxmêmes que par les erreurs auxquelles ils peuvent donner lieu. Deux thèses publiées sous son inspiration, celles de MM. Choyau (1) et Mezbourian ("2), ont fait connaître les caractères cliniques des souffles exlra-cardiaques^ et plus récemment deux autres de ses élèves,
(1) Choyau. Des Lrnits pleurcuix et pulmonaires dus aux mouvements du cœur. Thèses de Paris, I8G9.
(2) Mezbourian. Du diar/iioslic des bruits de souffle extra-cardiaques. Th. de Paris, 1874.
MM. Guiïer (1) eL Regnard (2), ont essayé d'en éclaircir le mode de production.
Ces bruits donnent à l'oreille la sensation d'un souffle doux, qui rappelle par son timbre le murmure respiratoire normal. Ils ont presque toujours leur siège un peu au-dessus de la pointe du cœur, dans le troisième espace intercostal, en un point oi!i la percussion révèle la présence du poumon. Ils accompagnent en général le premier bruit, plus rarement le second. Ils ne sont pas permanents, mais se font entendre surtout quand l'action du cœur s'exagère, pendant les palpitations par exemple. Ils ont leur maximum d'intensité à la fin de l'inspiration et au commencement de l'expiration. Ils diminuent rapidement et peuvent même disparaître quand le malade cesse de respirer. Presque toujours ils disparaissent ou du moins s'atténuent notablement quand le malade se met sur son séant. — Dans quelques cas rares ils peuvent être accompagnés de râles et de craquements offrant aussi le caractère rythmique,
La cause physique de ces souflîes est le plus souvent celle que Laennec a indiquée : quand une lame pulmonaire plus ou moins épaisse est
(1) Culfor. Progrès médical, 187".
(2) Itcguard. licviie niensue/le de médecine et de c/iiriirr/ie, 1877.
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interposée entre le cœur et la paroi thoracique, elle est comprimée à chaque systole par les mouvements de l'organe contractile, et une partie de l'air contenu, chassée brusquement dans les bronches, produit un souffle qui succède immédiatement au premier bruit (-1). Puis les ventricules se relâchent, et sous l'influence du vide intra-thoraciqiie l'air afflue de nouveau dans les vésicules affaissées, mais sa pénétration, beaucoup plus lente, est ordinairement silencieuse; rarement elle détermine un second souffle qui succède au deuxième bruit du cœur et peut simuler celui de l'insuffisance aortique.
Dans des cas beaucoup plus rares, le souffle se produit au niveau d'une caverne pulmonaire contiguë au péricarde; son mécanisme paraît être le môme : la contraction du cœur, ou la dilatation brusque des artères qui en partent,
(1) Cette intcrpriHatioa a 6ti; contestée par M. Palel {Obs. de souffle exlra-canliaf/ue. Lyon méd., 1878) qui a préteadu que le çœur, dimiuuant de volume au uioment de sa contraction, devait exercer sur le poumon adjacent une sorte d'aspiration, et que, par conséquent, le sourac extra-cardiaque systolique devait être inspi'ratoirc. Pour réfuter celte proposition il suffit de faire observer que la systole ventriculaire a pour eiïet d'appliquer plus éncrgif[nement le cœur contre la paroi thoracique, en augmentant son diamètre antéro-postérieur. Par conséquent la lame pulmonaire placée audevant de lui est nécessaireiiicut comprimée.
détermine une compression du parenchj^me pulmonaire adjacent et fait sortir une partie de l'air renfermé dans l'excavation. Si cette dernière, ou si la bronche en communication avec elle, renferme une certaine quantité de produits de sécrétion, le souflle sera accompagné d'un rhonchus humide.
Le diagnostic des souffles extra-cardiaques est important à établir, si l'on veut éviter des erreurs regrettables. On devra se rappeler que ces bruits anomaux sont fréquents, surtout chez les individus nerveux, et sujets aux palpitations cardiaques, notamment chez les femmes. Si, après avoir reconnu l'existence d'un bruit de souffle au cœur, on constate qu'il n'occupe exactement ni le foyer des bruits mitraux, ni celui des bruits de l'orifice aortique ; s'il est limité à la partie externe et moyenne de la région précordiale, dans un point où le cœur peut être recouvert par le poumon ; s'il esi variable d'un moment à l'autre et perceptible surtout à la fin de l'inspiration et au commencement de l'expiration; si la suspension des mouvements respiratoires le fait disparaître; enfin s'il diminue notablement d'intensité lorsqu'on fait asseoir le malade, on sera en droit de conclure qu'il s'agit d'un souffle extra-cardiaque.
B. — Mies pulsaliles. — « La pression exercée
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par la diastole du cœur sur le poumon peut déterminer, dit encore Laennec (1), une crépitalion dans le cas d'emphysème pulmonaire ou interlobulairc, et souvent une variété de râles muqueux quand il y a un peu de mucosités dans les bronches. »
M. Choyau a rapporté deux cas (2) dans les-
(1) 3» édit., t. 111, p. G4.
(2) Le premier est celui d'un garçon de seize ans, atteint de fièvre typhoïde et présentant des râles ronflants et sibilants généralisés, et des râles sous-crépitants fins à la base des deux poumons. A la région précordiale, au niveau du quatrième espace intercostal, et dans une éteudue d'environ trois centimètres carrés, on entendait un bruit anomal très superficiel, isochrone aux battements du cœur, rappelant à l'oreille un bruit de crépitation, et masqué en partie par les rhonchus sous-crépitants et sonores accompagnant les mouvements de la respiration.
Le deuxième cas est celui d'un jeune honnne de dixsept ans, atteint aussi de fièvre typhoïde, et présentant en outre des signes d'un rétrécissement aortique ancien et d'une hypertrophie du cœur. Vers le douzième jour de la maladie, il fut pris de congestion pulmonaire double; à la partie antérieure d(! la poitrine on constatait la présence de râles sous-crépitants nombreux à chaque inspiration; et lorsqu'on eugageait le malade à suspendre tout mouvement respiratoire, ou entendait, au niveau de la troisième côte et du quatrième espace intercostal, sur la ligue mammaire, un bruit anomal coïncidant avec chaque contraction ventriculaire, et rappel/int à l'oreille une sorte de crépitation fine et huniidi;. Eu ce point on trouvait une sonorité très marquée, indice de la présence d'une lame do poumon. Après avoir duré six à huit jours chez l'un et l'autre malade, ces bruits disparurent complètement
quels l'auscLillalion de la parlie antérieure gauche de la poitrine a permis de constater des râles sous-a^épilants coïncidant à chaque systole cardiaque ; et il attribue ces bruits morbides à la percussion du cœur sur le bord du poumon gauche recouvrant en partie la face antérieure de ce viscère.
11 est moins rare de constater à la partie antérieure et supérieure du côté gauche de la poitrine, un gargouillement ou râle caverneux coïncidant avec les mouvements cardiaques; ce râle paraît maiiilestement avoir pour siège une caverne creusée dans la partie correspondante du poumon gauche, maintenue au-devant du cœur par les adhérences consécutives à la pleurésie, et il reconnaît pour cause efficiente les contractions du cœur venant battre contre la caverne à chaque systole ventriculaire.
Ce sont, le plus habituellement, des excavations consécutives à la fonte des tubercules, qui donnent lieu à ces gargouillements pulsatiles ; mais on conçoit qu'ils puissent se produire dans toute autre cavité morbide contenant des liquides et des gaz; M. Choyau rapporte un cas de ce genre, où le bruit pathologique avait pour siège une vaste caverne gangréncuse. 4» Dans les bronches. — Les contractions du
avec les rhonchus nombreux pcrriis dnus le reste de la poitrine.
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cœur peuvent produire des bruits anomaux jusque dans les conduits res'piratoires.
M. le Ernest Besnier nous a montré, à la Maison municipale de santé, un jeune malade d'environ vingt-cinq ans, tuberculeux, atteint récemment d'un pneumothorax du côté gauche et chez qui les battements du cœur déterminaient un tintement distinct à chaque systole ventriculaire. Depuis quelques jours l'épanchement gazeux avait fait place à un épanchement liquide, et l'on entendait dans le côté gauche de la poitrine, en avant, latéralement et en arrière, un bruit (Yanche (imitant celui d'un jouet d'enfant), espèce de cri de canard, synchrone à la systole cardiaque; tantôt continu, tantôt momentanément suspendu pendant le mouvement d'inspiration, ce bruit retentissait à travers la trachée et le larynx, et sortait par la bouche avec assez d'intensité pour être entendu distinctement jusqu'à 3 mètres de distance du malade.
Ce bruit insolite, étrange, nous sembla déterminé par les pressions intermittentes que la contraction du cœur exerçait sur la bronche principale du poumon gauche (dont les parties les plus souples avaient été affaissées par la collection liquide de la plèvre), et renforcé par les conditions communes de renforcement que rencontrent, au sommet du thorax, tous Bautii et UooEii. 12« édit. 26
les bruits produits au-dessus des épanchemenls liquides de la plèvre. C'est là un phénomène tout à fait exceptionnel, que nous n'avons rencontré qu'une seule l'ois dans noire longue pratique, et qui, par conséquent, est plutôt une curiosité d'auscultation qu'un signe physique de réelle valeur pour le diagnostic.
Enfin, dans ces derniers Icnqjs, nous avons eu occasion de conslaler un curieux ensemble de phénomènes acoustiques ciiez deux petites filles d'une dizaine d'années, qui étaient atteintes simultanément d'une maladie du cœur et du poumon (chez l'une, il y avait hypertrophie avec lésion mitrale, et pneumonie du sommet en avant; chez l'autre, hypertrophie par rétrécissement de l'artère pulmonaire avec cyanose, et phtisie secondaire avec caverne du sommet en avant). Chez ces deux enfants, les contractions énergiques des ventricules, agitant les mucosités pulmonaires et bronchiques, augmentaient l'intensité des râles en même temps qu'elles donnaient lieu à un fort souflle à l'orifice mitral et à l'orifice de l'artère pulmonaire; il en résultait un bridl complexe (souflle cardiaque, souffie caverneux ou bronchique, rhonchus humides) à intonalioiis variées, avec prédominance de l'un ou de l'autre pliénomènc, selon les variations des mouvomenls cardiaques ou respiratoires.
DANS LES BRONCHES. 4o9
Comme appendice h cet exposé des bruits accidentellement déterminés parles battements du cœur dans les organes environnants, nous signalerons quelques faits rares de biniits anomaux produits dans le poumon par les pulsations de l'aorte thoracique descendante. — Ainsi, cbez une jeune fille de seize ans, atteinte de tuberculose, nous avons perçu de la manière la plus évidente et constaté à plusieurs reprises, entre la moitié supérieure du bord spinal de l'omoplate gauche et la colonne vertébrale, un râle cavernuleux se répétant à chaque diastole artérielle.
Un cas analogue s'est présenté aussi à notre observation : il s'agit d'une dame de trente-deux ans chez laquelle nous avions constaté, un jour, une respiration caverneuse vers l'union du tiers supérieur avec le tiers moyen du poumon gauche en arrière ; plus tard, dans une seconde exploralion, nous entendions, le long du bord spinal de l'omoplate, de petits craquements humides qui se répétaient à chaque pulsation de l'aorte.
Si l'on trouve dans les auteurs anciens quelques traces de l'ausciiUalion appUquée aux maladies de poitiinc, il n'en est pas de même pour l'auscultation du système vasculaire san-
guin. C'est à Laennec que sont dues les premières notions relatives à cette extension de la stéthoscopie; mais il n'a fait que signaler quelques-uns des phénomènes les plus saillants fournis par les artères.
C'est seulement à une époque plus rapprochée de nous que cette étude a reçu de nouveaux développements, et elle les doit surtout à Bouillaud et à Andral. Plus lard, Vernois (1) a publié une bonne monographie sur ce sujet qui a encore donné lieu à des recherches de la part de Beau et de La Harpe. Puis sont venus les travaux de Ward, de Hope, d'Aran et de Monneret. Les expériences plus récentes de MM. Chauveau (2) et Marey (3), et enfin, les études de Parrot (4), de MM. les professeurs Peter (5) et Potain (6), ont jeté de nouvelles lumières sur
(1) Élude p/njsiologique et clinique des bruits des artères. Ttièses de Pans, 1837, u» 478.
(2) Sur U mécanisme des bruds de souffle vasculaires, dans Journal de physiologie de l'homme et des animau.v, [. III, p. 1G3, 1860.
(3) Physiologie médicale de la circulation du sang. Paris, 18G3.
(4) Mécanisme des murmures vasculaires inorganiques de la région du cou, daus Bulletins de la Soc. mcd. des hôpitaux, 1807.
(f)) Sin- les bruits vasculaires du cou et leur mécanisme (Ibid).
(0) Des mouvements cl des bruits qui se passent daus Ifs veines jugulaires, daus Mémoires de la Soc. méd. des hôp. de Paris, 1SG7.
l'auscultation du système vasculaire sanguin et sur le mécanisme de production des bruits morbides. Nous aurons de fréquentes occasions de tirer parti de ces différentes recherches, en y joignant les résultats de notre propre expérience.
§ 1"'. — Règles particulières.
La manière de procéder varie un peu, selon que l'on veut ausculter l'aorte, l'artère pulmonaire ou veine artérieuse, les artères ou les veines soit du cou, soit des membres. — Pour l'examen de l'aorte ascendante et de Fartère pulmonaire, on se sert indifféremment de l'auscultation immédiate ou médiate. — L'oreille vaut mieii.x. pour celui de l'aorte thoracique descendante, que l'on ausculte le long de la colonne vertébrale, un peu à gauche de la ligne médiane. — Pour l'aorte abdominale, le stéthoscope est préférable ; seul il convient pour explorer les artères et les veines du cou, ainsi que les vaisseaux des membres.
S'agit-il d'explorer la partie ascendante et la crosse de l'aorte ou bien l'artère pulmonaire, le malade sera soit couché sur le dos, soit debout ou assis, le corps droit. Pour la partie descendante de l'aorte thoracique, il incUnera le corps en avant; le décubitus dorsal,
au contraire, sera indispensable pour l'aorte ventrale, la flexion des genoux permettant alors de déprimer la paroi abdominale antérieure.
Pour l'exploration des vaisseaux du cou, le malade sera encore soit assis ou debout, soit couché, la tète reposant sur un oreiller un peu élevé ; dans l'un ou l'autre cas, on aura soin de lui donner, pour l'examen des deux côtés, une position parfaitement symétrique. De plus, il faut que le cou soit modérément tendu, le menton un peu relevé et la face légèrement inclinée du côté opposé à celui où l'on ausculte; si la tête était trop fortement renversée en arriére ou latéralement, il en résulterait une raideur, une tension exagérée des parties, qui changerait la nature des sons.
La i^osition horizontale conviendra mieux pour les vaisseaux des membres, et, si l'on explore les artères brachiales ou radiales, le bras sera modérément écarté du tronc; s'il s'agit des crurales, le membre inférieur sera demi-fléchi, la cuisse portée dans une légère abduction, et le côté externe du genou soutenu par un oreiller, pour que le membre repose immobile, sans elTort musculaire. L'examen des poplitées exige que le malade soit couché sur le ventre, et que la jambe soit soutenue légèrement par un oreiller, afin d'éviter une
tension trop forte du jarret, tension qui aurait pour effet d'altérer les bruils.
La partie que l'on ausculte sera d'ailleurs généralement nue, s'il s'agit des vaisseaux du cou, du liras ou du jarret, etc., et couverte seulement d'un vêtement peu épais, si l'on veut explorer, chez une femme, l'aorte, l'artère pulmonaire, ou les vaisseaux cruraux.
Pour l'examen de l'aorte et de l'artère pulmonaire, le médecin se placera indifféremment à gauche ou à droite du sujet ; pour les artères ou les veines du cou et des membres, il préférera le côté correspondant à celui du vaisseau qu'il ausculte. — Comme d'ailleurs les bruits sont très variables et très fugitifs, il exercera tour à tour divers degrés de pression avec le stéthoscope, et il parviendra ainsi à retrouver des murmures entendus précédemment et qui auraient pu lui échapper ; toutefois, la pression devra être en général modérée, pour ne pas produire un rétrécissement partiel du vaisseau, et, par suite, des bruits artificiels.
Du reste, on auscultera des deux côtés, et l'on comparera les résultats obtenus par ce double examen, comparaison qui souvent n'est pas indifférente pour décider si le bruit dépend d'une lésion locale, ou s'il est lié, soit à une altération du li(piide sanguin, soit à une maladie organique du cœur. 11 va sans dire qu'on
s'attachera à reproduire, de chaque côlé^ des conditions exactement identiques, sous le rapport de la position du membre ou du cou, et sous celui de l'application du stéthoscope, de sa direction perpendiculaire aux vaisseaux et du degré de pression exercée sur eux.
Une précaution nécessaire dans l'exploration des carotides ou des jugulaires, c'est d'avoir soin que l'instrument ne porte point sur le tube laryngo-trachéal. Pour les artères carotides, le stéthoscope doit être appliqué au-dessus de la clavicule, entre les deux portions inférieures du muscle sterno-mastoïdien, ou plus haut, entre le bord interne de ce muscle et le larynx. Pour les veines jugulaires, l'instrument sera placé immédiatement en dehors du faisceau externe du même muscle, dans le triangle susclaviculaire : c'est dans le môme point qu'on devra rechercher les phénomènes qui se passent dans les vaisseaux sous-claviers; enfin, pour les autres portions du système vasculaire, on se guidera d'après la connaissance anatomique du trajet des vaisseaux.
Rappelons en terminant que, dans l'auscultation de l'aorte, de l'artère pulmonaire et des vaisseaux du cou, il est bon de conseiller au malade de respirer le plus doucement possible, ou même de suspendre momentanément sa respiration, pour éviter que le murmure dû au
passage de l'air dans les voies aériennes ne masque les bruits vasculaires, ou ne simule des souffles étrangers à la circulation.
§ II. — Phénomènes physiologiques.
A. — Aorle. — A l'état normal, quand on ausculte la poitrine en avant, sur le trajet de V aorte ascendante, on entend deux bruits que l'oreille ne peut distinguer de ceux du cœur : ils ont le même rythme et le même timbre. Ces bruits vont en s'affaiblissant légèrement à mesure qu'on remonte vers la partie supérieure du sternum. En arrière, le long du bord gauche de la colonne vertébrale, dans la direction de Vaorie descendante, on perçoit encore le même double bruit, moins fort, il est vrai, mais toujours avec le même caractère.
Enûn, sur le trajet de Vaorte ventrale, on n'entend généralement plus qu'un Ijruit unique correspondant à la systole du cœur. Sourd et peu marqué, il devient de plus en plus faible à mesure que l'on ausculte plus bas, et se perd graduellement vers la partie inférieure de l'aorte, Le plus ordinairement même, il n'est manifeste que chez les sujets amaigris et dont la paroi abdominale antérieure est déprimée, et, dans des circonstances inverses, l'oreille ne parvient pas à. l'entendre distinctement.
B. — Arlère pulmonaire. — Dans l'étal physiologique, quand on ausculte sur le trajet de l'artère pulmonaire, au niveau du second espace intercostal gauche, à quelques centimètres en dehors du bord du sternum, on n'entend guère que le murmure vésiculaire du poumon. La dilatation et le retrait de ce vaisseau n'ont pas l'énergie de la diastole et de la systole de l'aorte, et le passage du sang, projeté à travers sa cavité dans les poumons, par les contractions du ventricule droit, ne se révèle à l'oreille par aucun bruit appréciable.
C. — Aj'lères périphériques. — Lorsque, chez un adulte bien constitué, et dans un moment de calme, on explore les artères secondaires, les résultats de l'auscultation varient selon le volume du vaisseau, selon sa proximité du cœur et sa situation plus ou moins superflcielle. Sur les carotides primitives, on perçoit en général deux bruits, le premier plus sourd, le deuxième, plus clair, et qui, pour le rythme, sont identiques à ceux du cœur. De ces deux bruits, le premier, qui correspond à la diastole du vaisseau, est ordinairement plus faible; parfois même il est à peine perceptible, et l'on ne distingue plus évidemment qu'un seul bruit, qui est le second et qui coïncide avec la systole artérielle.
Au niveau des artères sous-clavièrcs, au-des-
SUS de la clavicule, les deux bruits se retrouvent généralement avec les mêmes caractères ; au-dessous de cet os, ils sont moins distincts; plus loin, ils s'aiïaiblissent par degrés, et le deuxième cesse complètement, de sorte que, dans le creux de l'aisselle, on n'entend plus qu'un bruit unique coïncidant à la pulsation artérielle, d'ailleurs peu évident et de moins en moins fort, et qui va se perdre sur le trajet des artères brachiales et de leurs divisions. Sur les artères crurales, au pli de l'aine, c'est encore un bruit unique qui arrive à l'oreille ; mais d'ordinaire aussi, il est peu intense, de plus en plus faible en suivant la direction des vaisseaux ; il disparaît au delà du creux poplité.
Du reste, l'étendue dans laquelle on entend le bruit artériel est Irès différente selon les sujets : ainsi, chez quelques-uns, on a de la peine à le trouver même à la région de l'aisselle dans l'état de repos, tandis que, chez d'autres, on le perçoit distinctement jusque sur l'artère radiale.
Il est d'autant plus fort, toutes choses égales d'ailleurs, que la circulation est plus énergique et plus rapide : c'est ainsi qu'après une course, on le retrouve manifeste à la région inguinale, cbez des individus qui n'en présentaient pas de traces dans un moment de calme.
En général sourd et bref, il varie un peu de
caractère, selon la situalion des vaisseaux ; el, d'après Vernois, les crurales donneraient un son plus doux, plus moelleux que les carotides.
D'autres conditions concourent encore à modifier le timbre et ia force du bruit artériel : tels sont le calibre des vaisseaux, l'épaisseur de leurs parois, la quantité, la qualité du sang qui les traverse et la rapidité de son cours ; — le degré de la tension imprimée momentanément à l'artère ou au.K parties environnantes par la position de l'individu, et la pression exercée par le stéthoscope.
Sur les artères de même ordre, le son est d'autant plus intense que le calibre des vaisseaux est plus considérable et que la propulsion du sang est plus énergique. — « L'artère est-elle très pleine, dit Bouiilaud, ses parois sont-elles épaisses, le bruit est plus sourd ; c'est l'inverse lorsque les artères sont un peu molles et flasques, qu'elles contiennent moins de sang qu'à l'état normal, ou qu'elles contiennent un sang trop liquide, trop aqueux : le bruit est moins sourd, imite le bruit de flot, et tend à passer au bruit de souffle. »
Le bruit artsnel est aussi plus fort et plus rude quand les parties sont tendues, lorsque, par exemple, la cuisse est dans l'extension, ou que le cou est fortement renverse en arrière et du côté opposé h celui que l'on ausculte, —
EnQn, le degré de la pression exercée par le stéthoscope est l'une des conditions extérieures qui influent le plus sur la nature et l'intensité du bruit : souvent une légère pression l'exagère ; plus forte, elle le convertit en souffle.
D. — Veines. — Quant à l'auscultation des veines, elle ne fournit guère, dans l'état normal, que des résultats négatifs. Nous avons souvent recherché si le cours du sang ne produisait point quelque bruit dans ces vaisseaux, et il nous a été généralement impossible d'en saisir aucune trace.
Théorie des bruits vasculaires. — En comparant les différents bruils perçus dans les divers points du système artériel, on peut dire que, dans l'aorte Ihoracique, dans les carotides et les sous-clavières, en un mot, dans toutes les artères voisines du cœur Tauscultation révèle un bruit double; à mesure, au contraire, que l'on s'éloigne du centre de la circulation, ce bruit s'affaiblit de plus en plus ; le second surtout cesse bientôt complètement, et l'on n'entend plus enfin qu'un bruit unique coïncidant avec la diastole artérielle. — Si l'on se rappelle les ressemblances de timbre et de rytbme du bruit double avec les bruits cardiaques, on est conduit à penser qu'il résulte (au moins en partie) de la transmission de ces derniers.
On ne saurait contester cette ex^-iication pour le deuxième bruit artériel qui, plus fort que le premier dans les carotides, cesse tout à fait d'èlre perçu Bauth et RocEn, 12' édit, 27
loin du cœur. Quant au premier, si Ton rjilécliil à son intensité notablement plus grande dans les artères voisines de l'organe central de la circulation que dans les vaisseaux éloignés, on sera porté à l'attribuer aussi en partie à la transmission du bruit cardiaque; mais si l'on considère, d'aulre part, qu'on reirouve encoie ce premier bruit artériel dans des points où le deuxième n'est plus entendu, il faut en conclure qu'il a une cause de production qui lui est propre, et qui agit seule dans les régions éloignées du cœur.
Quelle est celle cause, et quel est son mode d'action"?— Lorsque l'on a cberché à reproduire artificiellement les phénomènes de la circulation, et qu'à l'aide d'un piston on a fait passer des liquides à travers des tuj'aux, on a pu constater, en auscultant à l'extérieur, qu'il se produisait un bruit dont la force et les caractères variaient selon la force de projection du liquide, selon la nature des tubes et le degré d'inégalité de leur surface interne : le bruit que l'on déterminait à volonté était d'autant plus intense que, d'une part, les parois des tuyaux étaient plus sonores, que leur surface interne était moins polie, et que, d'autre part, le liquide était mû avec une plus grande vitesse. Il ressortait naturellement de ces faits que le bruit était le résultat du tourbillonnement des liquides à l'intérieur des tuyaux, et des vibrations transmises aux parois de ceux-ci.
Ces conclusions s'appliciuent au mécanisme de production des bruits artériels; en effet, les conditions physiques sont à peu près les mêmes : les
artères représentent les tubes, le sang est le liquide projeté, et le cœur est la puissance motrice.
Mais, entre les tubes inertes employés dans les expériences et les canaux vasculaires que parcourt le sang, il est des différences dont il faut lenir compte : tels sont les courbures artérielles, les éperons nombreux placés aux points de division des vaisseaux ; telle est encore la contractilité vitale de leurs parois.
Le bruit artériel nous parait donc produit par les vibrations qui résultent de la dilatation brusque du vaisseau avec tension de ses parois, et du choc intermittent qu'exerce sur la face interne de l'artère la colonne sanguine mue par saccades sous l'impulsion systolique du cœur. — Ce choc est augmenté sans doute par les courbures des artères et par la réaction de leurs parois contractiles, et les vibralions prennent un surcroît d'intensité au niveau des éperons vasculaires qui divisent le courant sanguin.
Les conditions de production du bruit des artères sont d'autant plus prononcées que le vaisseau est plus rapproché du cœur, et elles s'amoindrissent à mesure que les rameaux artériels sont plus éloignés du centre circulatoire : la propulsion intermittente du sang s'all'aiblit avec la distance parcourue, et son cours tend à devenir graduellement plus continu; le choc latéral diminue peu à peu, ainsi que la tension brusque des parois artérielles, et les vibralions sonores deviennent à peu près nulles dans les capillaires.
On conçoit ainsi pourquoi le bruit artériel, dis-
liiicl sur les caroliJes et les crurales, devient faible sur les humérales et nul (si ce n'est dans des cas pathologiques) sur les artères de plus petit calibre, o(i la somme des vibrations n'est plus suffisante pour produire des bruits perceptibles avec le stéthoscope. On comprend aussi pourquoi les bruits sont inégaux dans les deux carotides et plus intenses dans la carotide droite, où l'éperon, silué au point de division du tronc brachio-céplialique, oppose au cours du sang un obstacle plus grand qu'à gauche; pourquoi leur force, égale dans les deux artères crurales, augmente quand la cuisse est dans l'extension, position qui tend le vaisseau, lui donne pour appui la branche horizontale du pubis et augmente les vibrations des parois.
S III. — Phénomènes pathologiques.
Nous les diviserons en quatre groupes comprenant : 1° les bruits qui se passent dans Vaorie ; 2° ceux qui ont leur siège dans V artère pulmonaire ; 3» ceux qui se produisent dans les artères àe. second et de troisième ordre ; 4° ceux qui prennent naissance dans les veines.
I. — Biiurrs AonriQUES
L'auscultation de Vaorie révèle, dans l'clat morbide, des phénomènes très variables : tantôt c'est le bruit normal de la diastole artérielle notablement augmenté; tantôt c'est un
bruit anomal unique, le plus souvent synchrone à la systole cardiaque, constitué, soit par un bruit de souffle, de râpe ou de scie, soif par un bruissement plus ou moins prolongé et parfois continu; tantôt encore on perçoit un bruit double, analogue à celui du cœur, ou bien un souffle double, ou bien un claquement précédé ou suivi d'un souffle.
Souvent limités à un espace peu considérable, les bruits anomaux de l'aorte .se propagent, en certains cas, sur une grande étendue, surtout dans la direction du cours du sang, jusque dans les gros troncs artériels qui naissent de sa crosse. — Ils présentent d'ailleurs de nombreuses difTérences d'intensité, de timbre et de caractère et sont également très variables dans leur marche et dans leur durée. Très souvent ils sont accompagnés de quelques autres signes d'une grande valeur, tels que du frémissement cataire, ou des pulsations et des mouvements d'expansion appréciables à la main.
Cause physique et signification pathologique. — Les bruits morbides que l'on perçoit en auscultant l'aorte semblent n'être parfois qu'un phénomène de transmission des bruits cardiaques. Dans d'autres circonstances, on doit les attribuer à une altération desparoisdu vaisseau ; dans d'autres cas enfin, la cause en est complexe, et il y a à la fois transmission des bruits
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du cœur et production d'un bruit intrinsèque dans l'artère malade. Ces explications vont d'ailleurs devenir plus claires par l'exposé des conditions pathologiques de l'aorte, qui se révèlent par des bruits anomaux.
Disons d'une manière générale que ceux-ci peuvent se rencontrer dans des lésions de l'orifice aortiqiie, comme des rétrécissements et des inoccliisions de cet orifice par .altération des valvules sigmoïdes. ou bien dans des altérations du vaisseau lui-même, telles que des plaques calcaires et autres productions morbides développées dans ses parois et faisant saillie dans sa cavité, des érosions plus ou moins profondes de ses membranes, un rétrécissement congénital ou accidentel de son diamètre, une compression locale due à la présence de quelque tumeur contiguë. On les perçoit encore dans les dilatations de l'aorle, ainsi que dans les anévrysmes simples ou variqueux.
Quand il y a rétrécissement ou inocclusion de l'orincc aortique, les bruits de souffle ou de râpe qui en résultent se propagent facilement dans le vaisseau.
Les dépôts cartilagineux ou calcaires, les érosions, les rétrécissements, en un mol toutes les altérations morbides qui ont pour résultat de rendre la surface interne de l'aorte rugueuse
et inégale donnent lieu, en général, à un bruit unique soit de souffle, soit de râpe, selon que les aspérités de la surface interne sont plus ou moins marquées, les plaques et les incrustations plus ou moins dures ; le bruit anomal qui coïncide avecla systole cardiaque est aussi d'autant plus intense et plus rude que la circulation est plus accélérée, et la contraction ventriculaire plus énergique. S'il est suivi d'un claquement, on peut attribuer ce dernier à la transmission du second bruit du coeur.
Il est plus difficile d'expliquer le mode de production de certains bruits anomaux, et notamment du souffle qu'on entend parfois sur tout le trajet de l'aorte, chez les sujets anémiques, et qu'on ne peut rattacher évidemment qu'à une modification du sang.
Dans les anévrys^mes, le bruit est quelquefois unique, mais très souvent aussi il est double. Laennec croyait qu'il était simple, comme les battements produits par l'expansion de la tumeur : c'est une erreur qui a été reconnue de nos jours ; mais personne en France, avant les recherches consignées dans notre seconde édition (1), n'avait spécifié les circonstances où
(1) Dans un travail important, publié en 1843, Gen- (Irin a signalé aussi l'existence d'un double bruit dans les anévrysmes de l'aorte (Mémoire sur le Dingnostic des anévrymes des (jrosses artères; Extrait de la Revue médicale).
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l'on entend, en effet, un bruit unique, et celles où l'on en perçoit deux. — D'où vient cette différence dans les phénomènes stéthoscopiques? Pourquoi le bruit anomal est-il quelquefois entendu seul, tandis qu'il est, d'autres fois, précédé ou suivi d'un claquement analogue au premier ou au deuxième bruit du cœur ? Pourquoi même, chez certains malades, l'auscultation ne révèle-t-elle, dans le point correspondant à la tumeur anévrysmatique, d'autres signes qu'un double claquement, semblable à celui que l'on perçoit à la région précordialc? L'analyse et la comparaison d'un grand nombre d'observations particulières nous ont appris que la cause de ces variétés est dans la différence de siège et dans la diversité même des dispositions anatomiques des anévrysmes : les phénomènes acoustiques varient suivant que la tumeur anévrysmale est rapprochée ou éloignée du cœur, suivant que la lésion consiste dans une simple dilatation de l'aorte, avec ou sans rugosités, ou bien dans une poche, qui peut être vide ou remplie de caillots sanguins stratifiés.
Dans Vanévrysme de l'aorle tkoraciçue, on entend d'ordinaire deux bruits, dont le premieia un timbre doux ou rude, en raison du poli ou des inégalités delà surface interne: le deuxième n'est le plus souvent que la transmission du second claquement du cœur; plus rarement, c'est
un bruit intrinsèque dû à la réaction de la paroi artérielle sur la colonne sanguine ; cependant nous avons une fois constaté nettement un double souffle dans une dilatation de l'aorte ascendante, sans bruit anomal au niveau du cœur lui-même.
S'il s'agit d'une simple dilatation de l'aorte, le premier bruit est d'ordinaire un souffle plus ou moins rude ; le deuxième bruit est un claquement net, si la dilatation est située à une certaine distance du cœur, et si les valvules aortiques sont restées suffisantes ; si, au contraire, la dilatation du vaisseau s'est étendue jusqu'à l'origine de l'aorte, et qu'il y ait insuffisance des valvules sigmoïdes, il se produira, par suite du reflux de la colonne sanguine artérielle dans le ventricule, un second bruit de souffle.
Dans le cas d'une poche latérale communiquant avec l'artère par un orifice sur les bords duquel le courant sanguin se brise avec violence pendant la systole, l'oreille perçoit 1 e plus souvent un bruissement intense, une espèce de bruit de râpe, suivi tantôt d'un claquement valvulaire, tantôt d'un souffle dû au sang quand il ressort avec rapidité de la poche anévrysmale, ou quand il reflue à travers l'orifice aorlique resté béant par insuffisance de ses valvules.
Si le sac est rempli par des concrétions Qbrineuses de manière à former une tumeur solide, continue à la paroi du vaisseau, et dans laquelle le sang n'entre plus, ce sont deux bruits analogues à ceux du cœur que l'on perçoit au niveau de l'anévrysme. En se rappelant que, dans l'état physiologique, l'auscultation des artères rapprochées de l'organe central de la circulation donne un double bruit, on est en droit de penser que, dans la disposition anatomique dont il est ici question, les deux bruits ne sont autre chose que la transmission des bruits cardiaques, et souvent cette transmission par une tumeur solide ajoute à leur intensité.
Le bruit morbide est, au contraire, généralement unique dans les cas d'unévi^i/sme de l'aorle ahdomiyiale, et presque toujours alors on entend un souffle doux ou un bruit de râpe, selon qu'il existe, soit une dilatation simple, soit une dilatation avec aspérités de la surface interne, ou bien une poche à bords rugueux sur lesquels se brise la colonne sanguine.
Enfin, dans des cas fort rares d'anévnjsme variqueux ou de va7'ice anévrysmale établissant une communication entre l'aorte et des poinis variables du système vasculaire à sang noir, les courants anomaux qui traversent incessamment l'ouverture pathologique donnent lieu, d'après les faits rapportes par le docteur Thur-
nam (1), à un bruit de souffle ou de scie non interrompu^ mais plus fort pendant la contraction du cœur, moindre pendant la systole artérielle, et moindre encore pendant le grand silence.
Diagnostic raisonné et valeur sémiotique. — Les phénomènes acoustiques fournis par l'auscultation appliquée aux maladies de l'aorte sont, comme nous venons de le montrer, nombreux et très variés; l'appréciation exacte n'en est pas facile, et la détermination précise de leur valeur sémiotique offre encore plus de difficultés. Aussi le praticien doit-il s'aider ici du secours si puissant de la palpation, de la percussion, et de l'examen comparé des symptômes locaux ou généraux concomitants. Esquissons rapidement les traits principaux de ce diagnostic différentiel.
Que si, en auscultant la région supérieure du sternum, on perçoit des bruits constitués le premier par un claquement normal croissant par degrés h mesure qu'on se rapproche de la région cardiaque, le second par un souffle dont le maximum est aussi à la base du cœur, on reconnaîtra un phénomène de transmission, indice d'une inocclusion de rorifice aorlirjue ; si, an contraire, le premier est constitué par un souf-
(1) De l'anévri/sme variqueux de i'aurle; dans Archives gén. de méd., t. XI, p. ?210; 1841. — Voyez aussi Hope, op. cit., p. 460.
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fie rude prédominant au niveau de l'origine du vaisbeau, et le second par un claquement normal, on admettra un rétrécissement simple de ce même orifice. Enfin, si le souffle est double, systolique et diastolique, et s'il a de même son maximum à la base du cœur, il s'agit pareillement d'un bruit qui a sa source à l'origine du vaisseau, et qui dans la majorité des cas annonce un ?'éfrécissemeni compliqué d'insuffisance valvulaire.
Un souffle rude, perçu exclusivement sur le trajet de l'aorte, signale presque toujours l'existence de rugosités à la surface interne du vaisseau ; si le bruit anomal coïncide avec une apyrexie complète, chez un vieillard dont l'artère radiale est indurée, il sera le signe de plaques alhéromaleuses ou calcaires, etc. ; si, au contraire, il s'était manifesté d'une manière soudaine en même temps qu'une fièvre intense et un œdème aigu plus ou moins généralisé, il pourrait faire reconnaître le développement d'une aortile avec dépôts fihrineux (1). Enfin, un souffle doux, perceptible sur tout le trajet de l'aorte pectorale, pourrait n'être qu'un signe de chloro -anémie, si surtout il se retrouvait avec le même caractère sur plusieurs autres artères simultanément.
(I) Voyez IJizot. Mémoires de ta Société médicale d'observation, t. I, p. -i'JS.
Si le souffle était borné à une petite étendue de la région antérieure ou postérieure de la poitrine, sans matité anomale dans le point correspondant, il pourrait indiquer, soit simplement des rugosités dans un point limité de la surface interne de l'aorte, soit un rétrécissement du vaisseau dans sa portion thoracique : cette dernière lésion serait peu douteuse si, comme chez un malade dont Mercier (1) a rapporté l'observation, le souffle circonscrit coïncidait avec un développement considérable et des pulsations énergiques des artères intercostales situées au-dessus du point rétrécit.
Inversement, un bruit de souffle ou de râpe perçu au premier temps derrière le sternum, avec coïncidence de matité notable, de diminution du murmure respiratoire, et surtout de frémissement cataire dans la même région, serait l'indice d'une dilatation de Vaorte. Si ce souffle était suivi d'un claquement tympanique bien net, on en conclurait que la lésion existe sans insuffisance des valvules sigmoïdes : au contraire, ce même bruit suivi d'un souffle se propageant en bas jusqu'au cœur devrait
(1) Dullelins de la Société anatomicjtie ; 18.39, p. 158.
Voyez aussi l'observation de Legrand dans le md'nioire sur les rétrécissements de l'aorte, publié par l'un de nous dans la Presse médicale, u» 5!), 1837.
faire croire qu'il s'y joint une inocclusion absolue ou relative de l'orifice artériel.
Si l'on entend sur le trajet de l'aorte un souffle systolique et un bruissement diastolique indépendants des bruits du cœur restés naturels, il est probable qu'il s'agit d'une poche anévrysmale dans laquelle le sang pénètre, et d'où il sort bruyamment. Ce diagnostic sera plus certain si ces phénomènes sont accompagnés de frémissement cataire, de matité etd'impulsion, surtout en arrière dans un point correspondant à la direction de l'aorte; et il ne restera plus aucun doute si, dans ce point, on constate une tumeur pulsatile animée de mouvements d'expansion synchrones au pouls.
Nous avons dit plus haut que les bruits morbides de l'aorte se propagent plus ou moins loin, dans la direction du cours du sang, jusque dans les gros troncs artériels qui en naissent. Celle particularité peut servir à distinguer le siège précis de cerlains anévrysmes dont l'origine laisserait quelques doutes : ainsi une tumeur pulsatile placée dans la poitrine, sous le premier espace intercostal du côté droit, sera reconnue pour un anévrysme de l'aorte ascendante, si le souffle se propage dans les artères carotides et sous-clavières des deux côtés. Ce sera, au contraire, un anévnjsme du tronc brachio-cépkalique, si le bruit morbide se retrouve
dans ces deux artères du côté droit seulement. De même, on reconnaîtra un anévrysme de l'origine de l'artère cnroiide primitive si le souffle est borné au trajet de ce vaisseau à la région latérale droite du cou, et la lésion aura pour siège la portion intra-thoracique de la sous-clavière, si le souffle est limité à la région de l'aisselle.
L'auscultation pratiquée au niveau d'une tumeur située sur le trajet de l'aorte fait-elle entendre un double claquement analogue aux bruits cardiaques, mais dont le maximum serait indépendant de ces derniers (1), on devrait conclure que la poche est remplie de caillots, et constitue une tumeur solide.
Un bruissement ou un souffle intense, continu avec redoublement systolique, accompagné de frémissement cataire, et perçu indépendamment des bruits du cœur, sur l'un des points où l'aorte est en rapport avec le système veineux, indiquerait l'existence d'une plilébariérie ou anévrysme variqueux de Vaorte. A en juger d'après les faits connus, le siège de ce bruit au bord droit du sternum, vers le niveau du se-
(I) Dans le cas, par exemple, où ce double claqueineot eutcnflu avec une certaine intensité à droite du sternum deviendrait moins sensible à mesure qu'on se rapprocherait de la région précordiale, au centre de laqucUe les bruits du cœur seraient perçus avec leurs caractères habituels.
cond espace intercostal, serait une raison de penser que la communication est établie entre l'aorte et la veine cave supérieure ou l'oreillette droite; et si le maximum du bruit anomal correspondait aux mêmes points du côté gauche, on pourrait soupçonner que l'aorte s'est ouverte dans l'artère pulmonaire, ou à la partie supérieure du ventricule droit. Le diagnostic d'une communication de l'aorte ascendante avec le système veineux serait, d'après les observations de Thurnam, beaucoup plus certain, si le bruit continu s'était manifesté à la suite de quelque eiïort extraordinaire, et s'il était accompagné de douleur vive à la région précordiale et de tendance à la syncope.
Le diagnostic des lésions de l'aorte abdominale sera généralement plus facile, puisque, sur cette portion du vaisseau, les bruits morbides ne sont plus ni accompagnés ni obscurcis par les bruits normaux ou pathologiques du cœur : ainsi le bruissement continu dont nous venons de parler, constaté sur le trajet de l'aorte ventrale, sera un signe aisément appréciable d'une comniunicalion de ce vaisseau avec la veine cave inférieure. Dans un cas de ce genre d'altération, rapporté par Thurnam (1), il existait un bourdonnement continu si intense qu'il était percep-
(I) Ij)c. cil., p. 220, observ. I.
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tible et pour les assistants el pour le malade.
De même, un bruit de souffle ou de rcâpe, coïncidant avec la diastole artérielle, sera difficilement méconnu, et la présomption qu'il donne d'un anévrysme de l'aorte abdominale se changera en certitude, si l'on constate en même temps par le palper la présence d'une tumeur animée de mouvements alternatifs d'expansion et de resserrement. Ce dernier phénomène servirait à distinguer l'anévrysme de l'aorte de la simple compression du vaisseau par une tumeur placée au-devant de lui.
Un souffle unique, sans aucune trace appréciable de tumeur, serait l'indice d'un rélrécissemenl de Vaorle, s'il était limité à une étendue peu considérable de son trajet, tandis qu'il dépendrait plutôt d'une altération du sang s'il se retrouvait simultanément dans d'autres points du système artériel.
EnQn, un bruit unique constitué par ï exagération du battement normal de iaorte signalerait l'existence d'un anévrysme rempli de caillots fibrineux, s'il était permanent et s'il avait son maximum au niveau d'une tumeur faisant corps avec le vaisseau; il faudrait, au contraire, le regarder comme un effet de la compression de l'artère, s'il était perçu momentanément dans une région correspondante à une tumeur mobile, et s'il disparaissait alors que
486 BRUITS MORBIDES DE L'ARTÈRE PULMONAIRE, l'inclinaison dn tronc ferait cesser le contact de celle-ci avec le vaisseau placé derrière elle.
Ces mêmes battements exagérés de l'aorte ventrale, coïncidant avec une expansion parfois assez énergique pour soulever le stéthoscope et l'oreille, mais sans (race de tumeur, et ne se reproduisant que d'une manière intermittente ou passagère, annonceraient qu'il s'agit de l'afTection désignée depuis Laennec sous le nom de palpitations de l'aorte, et qui n'est qu'un troulDlc fonctionnel, sans lésion matérielle du vaisseau.
Les phénomènes morbides que l'anscullalion peut révéler dans l'artère pulmonaire ?,or\l beaucoup moins nombreu.K et moins variés que ceux qu'on observe dans l'aorte ; ils ont d'ailleurs été assez peu étudiés jusqu'ici, et la difûcullé qu'on éprouve souvent dans le diagnostic a pu contribuer à les faire paraître beaucoup plus rares qu'ils ne le sont réellement. Cependant plusieurs auteurs ont cherché, dans ces dernières années surtout, à combler cette lacune ; il faut citer parmi eux MM. C. Paul (1), Sol-
(I) n. PnuL Du reirécisscmeiit de Vartère pulmonnive acquis après la naissance. Soc. inéd. deshùp., 1871. -
mon H) et Duroziez (2), qui ont publié sur l'auscultation de l'artère pulmonaire des travaux importants.
Si l'on applique l'oreille ou le stéthoscope sur le point de la paroi Ihoracique correspondant au trajet de ce vaisseau, c'est-à-dire au niveau du deuxième espace intercostal gauche, près du sternum, on peut entendre soit un souffle au premier temps, soit un double souffle, ou bien encore un murmure continu avec renforcement syslolique.
Ces bruits anomaux sont d'ordinaire limités à un très petit espace ; assez souvent ils se propagent le long du sternum, ou vers la pointe du cœur, dans une étendue variable ; mais toujours, quand ils se produisent dans l'artère pulmonaire, ils présentent très nettement leur maximum d'intensité au niveau de la portion interne du deuxième espace intercostal gauche, et diminuent rapidement dès qu'on s'éloigne de ce point ; en aucun cas ils ne se propagent dans les vaisseaux du cou. — Souvent ils sont accompagnés de divers autres
Le môme, Sur le hritil de souffle anémo-spasmodique de l'arli}re putmonaire. Soc. méd. des hôpitaux, 1878.
(1) Solmon. Du rétrécissement putmonaire acquis. Thèses de Paris, 1872.
(2) Duroziez. Des lésions et des Ijruils vasculaires au nioeau du second espace intercostal gauclie. Gaz. méd. de Paris, 1877 .
phénomènes physiques, tels que voussure de la re'gion intercostale supérieure, soulèvement appréciable de la paroi thoracique au moment de la systole ventriculaire, frémissement cataire, etc., qui ne sont pas sans utilité pour "le diagnostic.
Signification pathologique. — Les bruits anomaux de l'artère pulmonaire peuvent résulter, comme ceux de l'aorte, soit d'une altération pathologique de l'orifice ou des parois de ce vaisseau, soit d'une altéi'ation du sang.
Les lésions matérielles qui peuvent donner naissance à des souffles sont, en premier lieu, le rétrécissement, congénital ou acquis, de l'orifice pulmonaire. Dans la sténose de cet orifice, quelle qu'en soit l'origine, il se produit un souffle systolique, souvent rude et râpeux, analogue à celui du rétrécissement de l'aorte ; ce souffle est ordinairement accompagné d'un frémissement cataire ; il ne se propage pas dans les vaisseaux du cou; le pouls radial est normal et ne présente ni dureté ni petitesse.
Dans des cas très rares, le rétrécissement est accompagné d'insuffisance valvulaire, et à celte double lésion correspond un double souffle, le premier systolique, rude et bref, le second diaslolique, doux et prolongé ; ici encore il y a absence de propagation à droite et dans les vaisseaux du cou ; le pouls est normal et non
pas bondissant comme dans l'insuftisance aorlique.
La compression du tronc ou de l'une des branches de l'artère pulmonaire par une tumeur intra-thoracique (telle que cancer du médiastin, masse de ganglions hypertrophie's, anévrysme de l'aorte) peut aussi donner naissance à un souffle : celui-ci présente alors les mêmes caractères que dans le rétrécissement de l'orifice, mais il est en général moins rude, moins intense, et n'est pas accompagné de frémissement cataire. En même temps on constate les signes ordinaires de la compression des vaisseaux veineux, de l'œsophage ou de la trachée, qui sont caractéristiques des tumeurs médiastines.
Une communicaiion, congénitale ou accidentelle, de Vartère pulmonaire avec l'aorte peut donner lieu, comme nous l'avons dit plus haut, à un murmure continu, avec renforcement syslolique, qui s'entend à la fois sur le trajet des deux vaisseaux. Faisons observer que cette altération, lorsqu'elle est congénitale, est souvent associée avec le rétrécissement de l'oriûce pulmonaire, et que ces faits complexes, très difficiles à diagnostiquer rigoureusement par l'auscultation, sont ceux où f on observe habituellement la cyanose.
Enfin, en l'absence de toute lésion maté-
rielle, il n'est pas rare d'entendre au niveau de Tartére pulmonaire un bruit de souffle sysloli- <(ue, le plus souvent doux, quelquefois rude et intense, dont la localisation très précise ne laisse aucun doute sur son origine. M. le D'" Paul, qui a étudié particulièrement ce bruit anomal, le désigne sous le nom de bruit de souffle anéino-spasmodiqiie de l'artère pulmonaire, et l'attribue à une altération du sang, à une anémie. C'est en effet chez les anémiques, et principalement chez les jeunes femmes atteintes de chlorose, que s'entend d'ordinaire ce bruit anomal; il coïncide à peu près constamment avec des bruits analogues dans les vaisseaux du cou et paraît dû aux mêmes causes (voy. plus loin, page 500).
Biagnoslic différentiel et valeur sémiotîque. — Les phénomènes acoustiques que l'on peut percevoir au niveau de l'artère pulmonaire sont d'un diagnostic difficile et l'interprétation en est souvent très ardue. Diverses causes d'erreur, contre lesquelles il est bon de se tenir en garde, contribuent à rendre le problème plus compliqué.
Il faudra déterminer d'abord si un bruit morbide entendu au niveau du deuxième espace intercostal gauche a son siège dans l'artère pulmonaire ou dans un des organes environnants. — Or il peut n'être que la propaga-
tion d'un bruit produit dans le cœur ou dans l'aorte, ou bien un simple frottement dû à une péricardite localisée à la partie supérieure du péricarde; il peut encore, d'après M. le professeur Potain, avoir une origine extra-cardiaque, et appartenir a cette classe de bruits que les battements du cœur déterminent dans le poumon adjacent.
Les bruits aortiques propagés dans le deuxième espace intercostal gauche s'entendent à ce niveau plus faiblement que du côté droit; ils ont manifestement leur maximum en dehors du bord droit du sternum ; ils sont accompagnés des signes d'une hypertrophie, ordinairement considérable, du cœur gauche ; enfin on constate, du côté des artères périphériques, des phénomènes morbides qui facilitent beaucoup le diagnostic.
Le bruit anomal produit par une péricardite limitée à la partie supérieure du péricarde n'est pas un véritable souffle, mais bien un frottement, qui n'est pas exactement isochrone au premier ni au second bruit du cœur; son siège est plus étendu que celui des souffles de l'artère pulmonaire ; son maximum se trouve au niveau de la première et de la seconde pièce du sternum.
Le bruit ex Ira- cardiaque, déterminé dans le poumon par les battements du cœur, est en
général inlermiUent ; il ne s'enlend qu'à la fin de l'inspiration et au commencement de l'expiration ; il disparaît dans la station assise et sous l'influence du plus léger effort ; enfin il est ordinairement accompagné du bruit respiratoire saccadé.
Lorsqu'on aura acquis la certitude que le bruit anomal observé se produit dans l'artère pulmonaire, il reste à en reconnaître la cause et la signification.
Ici nous avons peu de chose à ajouter à ce que nous avons dit tout à l'heure : — si l'on entend un bruit de souffle systolique, doux, localisé à la partie interne du deuxième espace intercostal gauche ; s'il existe en même temps un souffle musical dans les vaisseaux du cou, et s'il y a coïncidence des symptômes généraux de l'anémie ou de la chlorose, on sera en droit d'attribuer le bruit anomal à une alléralion du sang. — Que si, au contraire, le bruit de souffle est rude et râpeux, accompagné d'un frémissement cataire avec ou sans soulèvement de la paroi thoracique; si les troubles fonctionnels révèlent une affection cardiaque avec gène notable de la respiration, l'on diagnostiquera un rélrécissement de l'orifice pulmonaire. — Dans le cas où, avec les mêmes symptômes, on observerait des signes de stase veineuse à la face et dans les membres supérieurs ; s'il cxis-
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tait en même temps de la dysphagie ou du cornage, on serait fondé à croire à une compression de l'artère pulmonaire par une tumeur siégeant dans son voisinage (cancer du médiastin, adénopathie bronchique, anévrysme de l'aorte).
Un double souffle, systolique et diastolique, ne se propageant pas dans les vaisseaux du cou, et n'étant accompagné d'aucune modification du pouls radial, ferait soupçonner un rétrécissement de tartère pulmonaire compliqué (Vim}iflisance.
Enfm un bruissement continu, avec redoublement systolique (ou seulement un souffle prolongé remplaçant les deux bruits cardiaques), bruissement ou souffle ayant son maximum d'intensité au niveau de l'entre-croisement de l'artère pulmonaire et de l'aorte, révélerait une communication anomale entre ces deux vaisseaux; et si la lésion était accompagnée de cyanose, on devrait diagnostiquer la communication des deux cœurs avec rétrécissement de l'artère pulmonaire.
m. — Biiurrs AriTiiiiiELs.
Nous avons vu que, dans l'état physiologique, on entend deux bruits sur les artères rapprochées du cœur, tandis que sur celles qui Uartii et RoiiEit. )2'' édit. 28
en sont plus éloignées on n'en perçoit plus qu'un seul qui est le véritable bruit artériel. Dans l'état pathologique, on peut retrouver dans les artères carotides et sous-claviéres plusieurs des bruits cardiaques dont la source est aux orifices malades : ainsi les souffles doux ou rudes dépendant d'un rétrécissement aortique produiront des souffles doux ou rudes dans la carotide au moment de sa diastole, et de même, le souffle de l'insuffisance des valvules sigmoïdes de l'aorte retentira dans la •carotide au moment de sa systole. La plupart des bruits anomaux formés dans l'aorte tlioracique ascendante peuvent ainsi se retrouver à un degré plus ou moins marqué, avec le même caractère, dans les vaisseaux qui naissent de la crosse. Ainsi le bruit qui se passe dans un anévrj'sme aortique se propage plus ou moins loin dans les artères carotides et sous-clavières. Mais ce sont là des phénomènes de transmission, et l'on reconnaît la nature et le point d'origine de ces bruits en ce qu'ils ont leur maximum d'intensité soit à la base du cœur, soit en un point du trajet de l'aorte.
L'étude de ces bruits pathologiques transmis aux carotides sert principalement à compléter celle des bruits anomaux du conir : elle aide h préciser quel est au juste le fo^'erde production de ces derniers, et par conséquent à indiquer
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dans quel orifice réside la lésion anatomique, plutôt qu'à déterminer l'existence d'altérations appartenant en propre aux artères elles-mêmes. La propagation de ces bruits apprend en outre, concurremment avec les pulsations perçues par le toucher, que ces vaisseaux ne sont point oblitérés à leur origine, et que la circulation s'y fait librement.
Indépendamment de ces phénomènes de transmission, il est des bruits qui ont leur source dans les vaisseaux eux-mêmes ; et, en plaçant le stéthoscope sur leur trajet, on perçoit tantôt un bruit de soufre, tantôt un bruit de râpp, ou bien un bruissement prolongé, avec redoublement à chaque systole du cœur.
a. — Le bi'uit de souffle, appelé aussi bruit de soufflet intermittenf donne à l'oreille la sensation d'un souffle doux, semblable à celui que l'on détermine parfois en exerçant avec le stéthoscope une pression sur la carotide. — Souffle unique, il se répète à intervalles égaux, au moment de chaque diastole artérielle ; il est entendu seul dans les artères éloignées du cœur, tandis que dans les carotides il n'empêche pas de percevoir le claquement valvulaire qui le suit immédiatement. — Son intensité est généralement proportionnée au volume de l'artère et à la rapidité de la circulation. 11 semble d'autant plus prolongé qu'il est plus fort et
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quelquefois, surtout dans les artères éloignées du cœur, il semble presque continu. 11 offre diverses nuances et peut afTecter le caractère musical. Dans ce cas il est parfois désigné sous le nom de sifflement modulé, ou chant des artères.
Tantôt il est plus ou moins généralisé et on ie retrouve dans la plupart des rameaux artériels un peu considérables; tantôt, plus circonscrit, il n'existe que dans quelques-uns, et principalement dans les artères du cou. Il est plus fréquent dans les carotides que dans les crurales, et, dans les premières surtout, il est plus commun à droite qu'à gauche.
D'ordinaire permanent, il cesse quelquefois par intervalles, pour se reproduire à des époques indéterminées et sous l'influence de causes variables; cette mobilité du phénomène est plus commune dans les carotides que dans les crurales. — Quand il est généralisé, il coïncide parfois avec un souffle cardiaque au premier temps.
Le souffle artériel, généralement unique et synchrone à la diastole du vaisseau, est quelquefois redoublé, en ce sens qu'il est suivi d'un second souffle moins prononcé que le premier ■et isochrone à la contraction de l'arlére. Ce double souffle, signalé pour la première fois par M. le D"- Duro/.iez, s'entend le mieux au ni-
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veau des artères crurales, sous l'influence d'une pression assez forte du stéthoscope. 11 coïncide assez souvent avec un souffle cardiaque remplaçant le deuxième bruit du cœur.
b. — Le bruit de râpe est au souffle artériel ce que le bruit de râpe du cœur est au souffle cardiaque : c'est un bruit plus rude à l'oreille, et assez analogue à celui d'une lime à bois.
De même que le souffle, il coïncide d'ordinaire avec la diastole du vaisseau. — On le rencontre plus fréquemment dans les artères du cou, et, bien qu'il puisse se retrouver dans plusieurs régions simultanément, il est, plus souvent que le souffle, limité à une étendue peu considérable du système artériel. Il coexiste souvent avec un bruit semblable dans l'aorte ascendante, et il est ordinairement accompagné d'un frémissement sensible à la main.
c. — Le bruissement des artères est un bruit en général plus aigu, se rapprochant du bruit de scie, plus prolongé que les précédents, et se renforçant à chaque systole du cœur.
Plus ou moins distinct et propagé à une étendue variable sur le trajet du vaisseau, il a son maximum d'intensité dans les points où l'artère est en contact avec une veine. — Il est aussi accompagné généralement d'un frémissement cataire manifeste.
Caiii^e phiiûquc. — Les bruits de souffle artérielssont des phénomènes de même nature que les souffles cardiaques, et les explications en sont aussi les mêmes. Nous ne reviendrons pas sur la Ihéorie qui a été longuement développée ailleurs. Rappelons seulement que les condilions productrices des murmures cardiaques peuvent se résumer dans les deux termes suivants :
1° Passage du sang d'un point rétréci dans un. point plus large ;
2» Rapidité plus grande du courant sanguin.
Ces conditions peuvent se trouver réalisées dans deux ordres de maladies : soit qu'il y ait lésion mat&vicllc du vaisseau, soit qu'il existe un trouble dynamique de la circulation, par suite d'une altération du liquide sanguin ou d'ini désordre de la contraclilité cardiaque et vasculaire. — Dans l'un et dans l'autre cas il y a formation d'une veine fluide vibrante, qui se manifeste par un murmure d'intensité et de timbre variables.
Les lésions vasculaircs capables de provoquer desvibralions sonores sont très diverses : aspérités de la surface inlerne qui déchirent la colonne sanguine et accroissent la collision de ses molécules; — dilatations partielles du vaisseau, au niveau desquelles la colonne sanguine, subissant une moindre prcssio» (Marey) (I), se brise et tourbillonne; — rélrécisse-
(1) Un fait que nous avons observé sembla prouver cliniquement la double iniluence de la force d'un courant et (lu rétrécissement du canal parcouru, sur I nitensité et sur le timbre des bruits. Uu jeune homme de vingt-trois ans était affecté d'une iiscite cousiderablc,.
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ments brusques, à l'enlrée desquels le sang éprouve une résistance qui cause un remous, et au sorlir desquels ce liquide, trouvant une partie relativement élargie, se précipite avec bruit; — compression du vaisseau par une tumeur qui détermine des effets analogues; — passage du sang d'une cavité vasculaire dans une autre, à travers un orifice de communication sur les bords duquel la colonne liquide se brise et frémit.
On conçoit aisément que les effets résultant de ces dispositions matérielles soient modifiés par une influence dynamique, qu'ils soient accrus quand la circulation est énergique et diminués quand elle est plus calme, et qu'ainsi de légères altérations se traduisent si le cours du sang est rapide, tandis que d'autres, même plus prononcées, restent inaperçues si la colonne liquide les traverse lentemeni , et que par exemple, dans certains cas donnés, les bruits morbides se produisent seulement alors que la circulation est activée accidentellement.
Dans d'autres cas, et ce ne sont pas les plus rares, les murmures artériels se produisent, comme les
communiquant avec le scrotum par le canal inguinal. En refoulant le liquide de la tuuique vaginale dans le ventre et en abandouuaut ensuite le [lot à lui-même, on entendait, au niveau de l'ouverture de communication, un bruit analogue au roulement lointain d'une voiture. Si l'on exerçait en même temps une pression sur le ventre de manière à faire passer lo liquide avec plus de rapidité, du péritoine dans la tunique vaginale, le bruit devenait plus intense et plus sonore; il avait son maximum au niveau même de l'orifice [Ihillelin de la Société médicale des hôpilaux, 1852, u" 17, p. 322).
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souffles cardiaques inorganiques, sous l'influenfe d'un simple trouble fonctionnel, sans aucune lésion appréciable des conduits vasculaires.
Il en est ainsi dans certaines formes d'anémie, notamment dans la chlorose, où le sang pauvre en globules parcourt les vaisseaux avec une rapidité d'autant plus grande, que chez ces malades l'action cardiaque est presque toujours exagérée. Si, par une pression ménagée du stéthoscope, on vient à créer un rétrécissement relatif, aussitôt la colonne sanguine entrera en vibration, et le murmure produit sera d'autant plus intense que la viscosité du fluide sanguin est plus faible.
C'est par un mécanisme différent, mais cependant analogue, que les bruits de souffle artériels se développent dans l'hystérie, dans l'hypochondrie, dans lia maladie de Basedow, et en général dans les névroses qui ont pour effet de troubler la contractilité cardio-vasculaire. Ici, d'une part la rapidité de la circulation peut être augmentée, même sans altération du liquide sanguin, par suite d'une exagération de Tactivilé du cœur, et d'autre part les vaisseaux périphériques dont l'innervation est défectueuse peuvent présenter des alternances de relâchement et de contracture, des zones successives (le dilatation et de sténose, très favorables à la formation de veines fluides vibrantes. C'est dans ces conditions morbides que le souffle artériel atteint son maximum d'intensité; il se transforme parfois en un murmure à timbre musical, auquel on a donné le nom très expressif de chant des artères. Pas n'est besoin, pour l'entendre, d'appuyer forte-
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ment le slélhoscope : souvent il est accompagné d'un frémissemeiil(l) appréciable en posant le doigt sur le trajet du vaisseau, et qui révèle la transmission des vibrations aux parois artérielles. Nous avons même observé un cas où il était perceptible à dislance, et où le malade l'entendait si bien que son sommeil en était troublé (2).
(1) Les dénominations que l'inventeur de l'auscultation avait données aux phénomènes acoustiques ont été adoptées par les pathologistcs étrangers et conservées d'abord, sans changement, dans leurs écrits sur les maladies de poitrine et du cœur (figurant dans leur texte entre guillemets); plus tard, lorsque l'auscultation fut devenue une méthode d'exploration clinique indispensable au praticien, quelques auteurs ont pensé qu'ils en faciliteraient encore l'usage en traduisant aussi exactement que possible par des mots de leur langue la nomenclature des bruits anomaux . — C'est ainsi, par exemple, que dans plusieurs ouvrages sur les affections cardiar|ues, publiés eu Angleterre et en Amérique dans ces dernières années, le mot anglais Ihrill a remplacé celui de frémissement cataire. La traduction est très fidèle (car on lit dans le dictionnaire anglo-français de Spiers : tlirilt, frémissement cataire), et il va sans dire qu'elle est fort utile et même nécessaire aux lecteurs anglais; mais on ne comprend guèi'c pourquoi ce terme exotique serait introduit jusque dans nos livres de pathologie, et l'on s'étonne de le rencontrer dans quel([ues écrits récents ; il doit être proscrit des ouvrag('s français: ou ce mot est inintelligible pour les lecteurs, ou il les déroute, en leur laissant croire qu'il s'agit d'un progrès dans la séniiotique des maladies du •cœur et que le Ihrilt est un signe nouveau, trouvé en Angleterre par quelque heureux successeur de Laennec.
(1) L'observation de cliant des artères que je vais rapporter est assurément unique dans la science. — Il y a
Quant an double s^oiifffc inler mit tant qu'on perçoit quelqueTois dans les artères crurales et dont nous avons indiqué les caractères (voy. page 496), M. Diiroziez qui l'a découvert a cru longtemps qu'il appartenait spécialement à l'insuffisance aortique. Il
plusieurs années, le Di" Chairou me Qt voir, éi Rueil, un homme de quarante-cinq ans environ, d'apparence assez robuste, qui présentait la plus singulière allérado/i de tout le système vasculaire. Dans deux examens, répétés à quelques semaines do distance, je constiitai les phénomènes suivants : au C(eiir on percevait un bruit musical, véritable citant des artères qu'on aurait pu noter : ce bruit était presque continu, avec renforcement systoliquc, et tellement fort qu'il était enleiidu ù distance. 11 se retrouvait avec les mômes caractères de sibilance aiguë sur le trajet de l'aorte ; il était également perçu, au moyeu du stéthoscope, sur les vaisseaux: de second et de troisième ordre, dans toutes les régions du corps accessibles à l'instrument. Si intense était ce chaut des artères, qu'il retentissait aux oreilles du malade et lui rendait le sommeil presque impossible.
L'affection datait de deux années; elle était survenue sans cause appréciable et sans aucune maladie antécédente. A part une très légère dyspnée et quelques palpitations, il n'y avait pas de troubles fonctionnels bien accusés, et l'on ne constatait aucun sigue physique d'affection cardiaque ou pulmonaire ; le pouls était l égulier, sans aucune intermittence ; les pulsations ne dépassaient pas le chiffre normal. Mais li' nialade, tourmenté par le bruit incessant qui troublait son sommeil, était devenu hypochondriaque ; il avait perdu l'appétit et était sans forces.
Les mûmes symptômes furent constates à plusieurs reprises par le !)'■ Chairou duraid, trois ou quatre mois. Au bout de ce temps, la santé générale s'était un peu améliorée; mais les bruits musicaux persistaient sans aucune modification. — II. Rogkh.
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aUribuait le premier souffle au passage brusque de Ja colonne sanguine dans Tarière rélrécie par la pression du slétlioscope, le second au reflux, sous l'inslrunienl, d'une ondée rétrograde dirigée vers l'aorte, où la pression s'abaisse brusquement par suite de l'inocclusioa des valvules. Mais si l'existence du double souffle est hors de doute, l'interprétation n'en est rien moins que certaine. MM. Toussaint et Colrat ont prouvé, par des expériences sur le cheval, que même en détruisant complètement les valvules sigmoïdes de l'aorte, on ne parvenait pas à obtenir une ondée sanguine rétrograde reconnaissable au sphygmographe. Le phénomène de M, Duroziez n'est donc pas du au reflux du sang eu arrière mais à une ondulation secondaire qui suit la réaction artérielle; il peut se produire toutes les fois qu'il existe une tension artérielle faible et un dicrotisme exagéré; aussi l'observe-t-on dans la dilatation simple de l'aorte (sans insuffisance sigmoïdienne), dans la chlorose, dans la fièvre typhoïde, dans l'intoxication saturnine, selon la remarque de M. Duroziez lui-même. Il se rapproche, par son mécanisme, des autres souffles inorganiques.
Sifjnificali.on palliologique. — Nous venons de voir que les bruits anomaux des artères pouvaient être liés à deux groupes d'élats morbides. Dans le premier se rangent toutes les /fisions malch'ielles cl locales d';s par'ois vasculaircs : ce sont tantôt des rélrécinscmenls de l'artère, soit ipar des dépôts fibriaeux dans son intciieur
[arlérite aiguë], soil par l'inQUralion alhéromaleuse de sa tunique interne et la formation de plaques crétacées qui font saillie dans son calibre ; tantôt ce sont des dilatations plus ou moins marquées, résultant de la présence d'un anévrysme à poche latérale, ou de cette affection particulière qu'on désigne du nom de vai'ice artérielle (ou anévrysme cirsoïde). La compression d'une artère par une tumeur, l'existence d'une communication anomale entre une artère et une veine (anévrysme variqueux), sont encore des causes de bruits.
Le deuxième groupe comprend les maladies générales avec trouble dynamique de la circulation et ce trouble a des origines diverses : tantôt il est primitivement dû à une altération du sang, comme dans l'anémie et la chlorose ; tantôt il résulte d'un défaut de l'innervation vaso-motrice, comme -dans l'hystérie, la maladie de Basedow, et dans d'autres névroses encore mal connues ; ailleurs son origine est plus complexe et il peut être causé par une U-sion de l'organe cardiaque déterminant des changements dans la tension artérielle et dans le mode de progression du sang à travers les vaisseaux : c'est ce qui a lieu dans l'insufflsanc aorlique.
Diagnostic raisonné et valeur scmiotique. — Quand un bruit de souflle artériel est limité à
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une petite étendue d'un vaisseau, quand il est intense, d'un timbre rude, et qu'il varie peu d'un examen à l'autre, on aura des raisons sérieuses de l'attribuer à une lésion matérielle de l'artère, •et les résultats des autres méthodes d'exploration, rapprochés des phénomènes fonctionnels, serviront à préciser le diagnostic.
Ainsi lorsqu'un souftle se fait entendre en un point limité du trajet d'ime artère, lorsqu'il est intermittent, nettement isochrone au pouls, suivi ou non d'un second souffle beaucoup plus bref qui coïncide avec le repos du cœur, on est en droit de soupçonner l'existence d'un anéurysme 'artériel (1). Il ne restera aucun doute s'il existe ■en même temps des signes de compression des organes voisins et si l'on constate par la palpation une tumeur circonscrite, animée de battements expansifs. Quand le bruit anomal très intense et très rude, presque continu et accompagné de frémissement cataire, est perçu au niveau d'une tumeur d'apparence variqueuse
(1) Selon Wahl [Sancl-Pelersburgei- mcd.Wochenschr., n" 1, 1884), une division incomplète d'un tronc artériel de ([uelqui; ioiportance, comme la crurale ou l'humérale, se traduirait également par un souille systollque isochrone au pouls ayant sou maximum au point lésé et se propageant sur le trajet du vaisseau; la constatation de ce signe au voisinage d'une plaie suivie ou non d'hémorrhagie extérieure serait une indication précise pour l'intervention chirurgieiile (voy. aussi D. Zeilschr. fiir Chirurr/ie, t. XXII, p. 118, 18i54).
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et formée par un lacis d'arlères dilatées, flexueuses, enroulées sur elles-mêmes, on diagnostiquera un anéo7'ysine cirsoide ou varice artérielle. Si le bruit de souffle occupe le trajet connu d'une artère d'un certain calibre en un point où elle est accompagnée d'une veine ; si c'est un bruissement continu, avec renforcement au moment de la diastole artérielle ; s'il est intense, très vibrant (comme le bruit d'un rouet) et accompagné d'un fort frémissement ; si l'on constate simultanément des signes de dilatation veineuse et de stase sanguine périphérique dans la région correspondante aux vaisseaux lésés^ on en conclura qu'il existe une communication anomale entre l'artère et la veine, un anévrysme artérioso-veineujc .
Que si au contraire le souffle artériel est remarquable par sa douceur, avec ou sans caractère musical, s'il est perçu à la fois dans plusieurs régions diflerentes, s'il paraît se modifier d'un jour à l'autre ou dans le cours du même examen, enfin s'il est accompagné d'un murmure continu dans les veines, on pensera qu'il est dû à un simple désordre fonctionnel, à un. trouble dynamique de la circulation. Ce trouble sera imputé à une altération du sang s'il a coïncidence des symptômes généraux de Yanémic ou de la chlorose. \in présence d'autres désordres nerveux psychiques, scnsilifs ou vaso-
moteurs, on songerait plutôt à une névrose et notamment à la maladie de Basedow, qui est la névrose vasculaire par excellence et qui, dans ses formes frustes, peut se manifester exclusivement par des troubles circulatoires avecbruits musicaux dans les artères.
Quant au double souffle intermittent crui-al de M. Duroziez, nous avons vu plus haut qu'il n'était pas, comme on l'a cru d'abord, spécial à l'insuffisance aortique, mais qu'il pouvait se produire également dans le cas de dilatation alhéromaleuse de l'aorte, au début de certaines pyrexies comme la fièvre typhoïde, voire même dans l'intoxication saturnine; il n'a donc que peu de valeur absolue pour le diagnostic. Cependant lorsqu'on a reconnu l'existence d'un souffle cardiaque au deuxième temps, sur l'interprétation duquel on conserve des doutes, la constatation du double souffle crural en démontrant l'abaissement de la tension artérielle, permettra d'établir qu'il s'agit en réalilé d'une insuffisance des valvules sigmo'ides de l'aorte.
Historique. — Il n'y a pas fort longtemps ([ue la possibilité du développement de bruits morbides dans les veines a été universellement reconnue. Laennec avait bien souvent soup-
çonné que certains bruits vasculaires continus qu'il avait entendus sur les parties latérales du cou pouvaient avoir leur siège dans les veines, mais il n'insista pas sur cette hypothèse. Ses successeurs, entraînés par des idées théoriques, nièrent absolument l'existence des murmures veineux et admirent que les souffles vasculaires étaient constamment d'origine artérielle. Seuls Ward (1) et Hope (2), en Angleterre, soutinrent qu'il existait des souffles purement veineux; à l'appui de cette opinion, ils produisirent des faits dans lesquels ils avaient pu constater des murmures très appréciables au niveau des veines dilatées de la paroi abdominale et loin de toute artère. Mais leurs observations ne furent pas accueillies avec l'attention qu'elles méritaient.
Le premier après Hope, Aran (3) s'efl'orça de démontrer l'origine veineuse d'un grand nombre de murmures vasculaires et y réussit. Il commença par faire remarquer ce qu'il y avait de paradoxal à placer un bruit continu dans les artères, où le courant sanguin est essentiellement intermittent. Il montra que
(1) Ward. Médical Gazelle, t. XX, p. 7.
(2) Hope. A Irealise on l.he diseascs of tlie heurt and (jveat vessels. Londres, I8;i2-1839.
(3) Arao. Recherches sur le murmure continu vasculaire simple et composé, àm& Arch.gén.de médec., 1813, U II, p. 405.
certaines veines, et en particulier celles du cou, maintenues béantes par de nombreuses aponévroses, réalisent les conditions nécessaires à la production des bruits. Enfin (démonstration sans réplique), il fit voir que, dans certains cas, il suffit de poser le doigt sur la veine au-dessus du stéthoscope pour faire cesser le murmure, et qu'en soulevant et abaissant tour à tour le doigt, on le fait paraître et disparaître alternativement. Les expériences du comité de Londres (1), de Monneret (2), de M. Chauveau (3), et plus récemment les importantes recherches de M. Potain (4), ont confirmé de tous points la théorie d'Aran, et aujourd'hui il ne reste plus de doute sur la production des bi'uits de souffle continus et du bi'uit de diable dans les veines.
Cavaclères. — Lorsqu'on applique le stéthoscope sur le trajet de la veine jugulaire interne, près de l'extrémité inférieure du cou, en ayant soin de n'exercer aucune pression, on entend souvent une sorte de bourdonne-
(1) Williams. The patliology and diagnosis of diseuses of the clicsl. Londres, 1840.
(2) Monneret. Éludes sur les bruils vasculaires et cardiaques, dans Union médicale, 1849, p. 499.
(3) Chauveau. Sur le mécanisme des bruils de son/'/le vasculaires, dans Journ. de physiol. de l'homme et des finimaux, t. III, p. 163, 1860.
(4) Potain. Voy. plus loin.
ment sourd, difTiis, d'un ton grave, d'une intensité très variable, qui rappelle assez bien le murmure de la mer, ou mieux encore le bruil que l'on entend lorsqu'on applique à son oreille Forince d'un gros coquillage univalve (Laennec); ce bruit est continu et uniforme, il ne présente ni les inlermitlences ni le rythme si net des souffles cardiaques et artériels. Il semble produit par une série d'oscillations successives, par le tourbillonnement d'une colonne liquide. On donne à ce phénomène le nom de murinure continu simple. — D'autres fois c'est un bruit beaucoup plus fort, plus rude, caractérisé par un ronflement sourd et continu, renforcé à chaque pulsation du cœur : Bouillaud l'a comparé au bruit que l'on produit en faisant vibrer le jouet de bois connu sous le nom de diable (1), et de même
(1) Le jeu de diable n'est plus aujourd'hui qu'un lointain souvenir, et beaucoup de nos lecteurs, auxquels ce jouet est certainement inconnu, nous sauront gré de leur en donner la description. Qu'on se représente deux toupies d'Allemagne, soudées bout à bout par leur pivot, de manière à constituer uue double caisse résonnante, avec un collet intermédiaire. Par cette espèce de gorge passait un cordon, d'une longueur d'un mètre à peu près, fixé par ses deux extrémités à deux courtes baguettes que l'on tenait de chaque main. Le jouet étant ainsi suspendu en équilibre, par des secousses brusques communiquées à l'une des baguettes ou faisait prendre au diable, sur la corde qui le soutenait, un :nouvement de rotation rapide d'où résultait un ron-
que les vibrations de cet instrument deviennent de plus en plus sonores et retentissantes à mesure qu'il est mû avec plus de rapidité, ainsi l'on peut constater le bruit de diable avec divers degrés d'intensité et de résonnance. On a cru longtemps que ce bruit était d'origine mixte et résultait du mélange d'un souffle intermittent avec un murmure continu (d'où le nom de souffle à double courant sous lequel il était souvent désigné); cette hypothèse a été reconnue fausse. — Rarement enfin on rencontre un bruit musical, une sorte de modulation roulant sur deux ou trois notes monotones, qui se succèdent avec un rythme assez régulier, rappelant les sons de la guimbarde (Laennec) ou le bourdonnement d'une abeille, d'un moustique.
Ces différents bruits, que les anciens auteurs distinguaient soigneusement les uns des autres, ne sont que des variétés du même phénomène, et nous verrons plus loin qu'ils naissent tous sous l'influence de causes identiques.
Leur intensité et leur caractère varient beaucoup, non seulement- chez les différents sujets, mais encore chez le même individu aux divers examens ; bien plus, ils subissent, dans le cours d'une. ..même exploration, les modifica-
llement sonore dont l'inteusité augmentait avec la vitesse.
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lions les plus inattendues : ils diminuent ou s'accroissent, cessent ou reparaissent et présentent successivement des nuances différentes, sous l'influence des moindres changements dans la position de la tête et dans le degré de pression du stéthoscope. Généralement le murmure est d'autant plus fort que le cou est plus tendu, la tète plus renversée en arrière et plus inclinée du côté opposé à celui que l'on ausculte; il diminue, au contraire, et même peut disparaître si les muscles du cou sont dans le relâchement, ou si la tête est penchée sur la poitrine. Quant h la pression avec le stéthoscope, elle affaiblit le bruit dans certains cas, tandis que, dans d'autres, elle l'augmente; si elle est très forte, elle peut le faire cesser complètement.
Le murmure est à son maximum quand le malade est assis ou debout; il est moins fort, au contraire, dans la position horizontale. Son intensité est encore en raison directe de la rapidité de la circulation : aussi l'agitation du malade, une marche de quelques instants, une émotion morale, etc., ont-elles pour effet d'exagérer le souffle continu.
C'est dans les vaisseaux du cou que ce murmure a son siège le plus habituel, elle triangle sus-claviculaire est la région où il est le mieux entendu. 11 est rare qu'il soit perçu dans les
autres sections du système vasculaire. Hope assure cependant l'avoir constaté dans les veines de l'abdomen (1). Au cou il se montre avec plus de fréquence à droite qu'à gaucbe ; quand il existe des deux côtés, ce qui est le plus ordinaire, il a généralement une intensité plus prononcée à droite; toutefois, dans certains cas, on J'observe isolément à gauche. — Il est beaucoup plus commun chez la femme que chez l'homme (dans la proportion de 7 à 1, d'après les chiffres du D"" Aran); les sujets chez lesquels il se rencontre présentent fréquemment les attributs du tempérament lymphatique.
Diagnostic différentiel. — Des trois variétés de bruits vasculaires signalées plus haut, le murmure continu simple ne pourrait être confondu qu'avec le bruit rotatoire musculaire, qui est, comme lui, sourd et non interrompu ; mais la distinction est ordinairement facile : le bruit rotatoire est surtout évident chez les sujets d'une constitution robuste, et il ne disparaît point quand on exerce une pression limitée sur le trajet des vaisseaux du cou. Le murmure veineux, au contraire, a lieu presque exclusivement chez les femmes pâles , anémiques, et il cesse dès que l'on comprime les veines au-dessus du stéthoscope.
(1) Voy. Auscultation de l'abdomen, page 590.
Le bruit de diable a quelquefois un peu d'analogie avec le murmure respiratoire dans le larynx et la trachée; mais la dilTérence de fréquence et de rythme, le synchronisme de l'un avec les mouvements de la poitrine, et la concordance de l'autre avec les contractions du cœur, ne permettent pas de les confondre. — Quant au bruit musical, son caractère modulé est si distinct et si frappant, qu'il ne saurait être méconnu.
Cause physique. — L'étude des conditions organiques et physiques des murmures veineux a été longtemps obscurcie parle doute où l'on demeurait relativement au siège réel de ces bruits, attribués pour une part aux artères. Depuis qu'il est prouvé par les expériences que ces phénomènes sont exclusivement d'origine veineuse, leur théorie a passé par les mêmes phases que celle des souffles inorganiques du cœur et des artères, et les mêmes interprétations ont été successivement proposées. Nous ne reviendrons pas sur celte question, qui a été longuement exposée plus haut. Disons seulement que les lois générales établies par MM. Ghauveau et Marey sont applicables aux soufdes veineux. (( Pour qu'un murmure se produise, dit M. Chauveau, il faut et il suffit qu'un courant sanguin, assez forl pour faire équilibre à une colonne de \i millimètres de mercure, passe d'une partie réirécie du canal dans une partie dilatée. » -Mais ce qui compli(pie la ([uestion, c'est que, en raison de la situa-
lion superficielle des veines, du peu de résistance de leurs parois, de leur tension el de leur compression possibles par les muscles et les aponévroses, mille circonstances accidentelles viennent inÛuer sur le développement du murmure, l'entraver dans certains cas, le faciliter dans d'autres, et communiquera la patiiogénie du phénomène un caractère de grande complexité.
Les différentes conditions capables d'engendrer les murmures veineux ont été exposées en 1867 par M. Potain, dans un mémoire qui ne donne guère prise aux objections. Parrot, dans une communication àla Société médicale des hôpitaux, avait avancé que les souffles continus à renforcement sont dus à un reflux du sang, de l'oreillette droite et même du ventricule dans les veines, à travers les valvules insuffisantes. Il avait repris, en la généralisant, sa théorie de l'insuffisance tricuspidienne relative dans Ja chlorose, et avait voulu en faire la base de la pathogénie de tous les souffles inorganiques.
M. Potain commença par établir, à l'aide de tracés polygraphiques, la succession des oscillations observées au cou dans les veines jugulaires, et leur relation avec les mouvements du cœur. Il montra que ces oscillations se succèdent ainsi : 1° un soulèvement graduel de la veine pendant la diastole générale du cœur; 2" un soulèvement brusque au moment de la systole de l'oreillette; 3" un second soulèvement brusque au moment de la systole du ventricule; 4" un affaissement brusque au début de la diastole auriculaire; 5° un autre affaissement brusque au début de la diastole ventriculaire. Cette
série de mouvements se reproduit constamment, sans être modifiée dans son rythme par la réplélion et la déplélion alternatives du système veineux qui résultent des mouvements respiratoires. — Passant ensuite à l'étude du murmure veineux, et du frémissement vibratoire qui souvent l'accompagne, M. Potain fit voir que l'un et l'autre sont tantôt intermittents et en coïncidence avec l'affaissement de la veine, tantôt continus avec renforcements, et qu'alors ces renforcements sont isochrones à Ja double dépression de la veine, et se produisent l'un avant, l'autre après le second bruit du cœur. U montra en outre que souffle et frémissement sont exagérés par une inspiration énergique, et arrêtés à l'instant par une expiration forcée; qu'une pression légère au-dessus du point exploré les renforce et qu'une pression un peu plus forte les fait cesser absolument. C'était prouver péremptoirement que le souffle veineux est dû à l'écoulement du sang vers le cœur et que la condition essentielle de sa production est l'existence, sur le trajet de la veine, d'un rélrécissement modéré.
Mais ces données, si elles rendent compte d'une manière générale de la formation des murmures veineux, ne suffisent pas à expliquer pourquoi chez certains sujets ils sont rares et faibles, tandis que chez d'autres ils sont fréquents et intenses ; pourquoi dans un cas il suffit de poser le stéthoscope sur le côté du cou pour les entendre, tandis que dans un autre, il faut avoir recours à divers artifices, tourner fortement la tête du côté opposé, appuyer successivement le stéthoscope dans trois
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ou quatre directions différentes pour arriver à les produire. Cette variabilité même démontre que les souffles veineux ne peuvent être rattachés à unecause univoque et que, indépendamment de la condition essentielle, plusieurs influences accessoires concourent à les manifester ou à les empêcher.
La première condition, celle qui frappe tout d'abord, c'est la vitesse plus ou moins grande du courant sanguin : c'est en accélérant le cours du sang que la station verticale, les inspirations énergiques,, les mouvements violents ou les émotions morales, l'orgasme fébrile et la dilatation capillaire coïncidente, exagèrent l'intensité des souffles veineux ; c'est en retardant le cours du sang que le décubitushorizontal, l'expiration forcée, le repos et le sommeil, les font diminuer et disparaître.
L'influence de Ydtat du sang, affirmée par Bouillaud (1) et par Andral (2), a été niée par plusieurs
(1) « En règle générale, le bruit de diable existe chnz les individus dout le sang est d'une densité de moins de 6° à l'aréomètre de Baumè, et il n'existe pas, au contraire, chez les sujets dont le sang est d'une densité qui dépasse ce chiffre » (Bonillaud, op. cit., p. 257).
(2) Andral avait conclu de ses recherches que les souffles vasculaircs se manifestent seulement quaud l'appauvrissement du sang a porté sur les globules. Il ue trouvait pas le souffle quand la fibrine seule avait diminué; il ne le trouvait pas non plus quand le déficit portait exclusivement sur l'albumine du sérum ; il ne le constatait jamais chez les scorbutiques, sauf à' la période où les globules sanguins, d'abord intacts, s'altèrent et se détruisent à leur tour. Le célèbre clinicien avait môme cherché à préciser le degré d'aglobulie nécessaire
auteurs modernes. M. Potaiu a moiiLré non seulement qu'elle existe réellement, mais encore de quelle manière elle s'exerce. Voici le résumé de ses ingénieuses expériences : un tube de caoutchouc mince est mis en communication avec l'orifice d'un réservoir installé à une hauteur variable; un autre tube en caoutchouc, faisant office de stéthoscope, est soudé par son extrémité sur la paroi extérieure du premier; enfin une pince à pression graduée sert à obtenir un rétrécissement plus ou moins considérable, soit au-dessus, soit au-dessous du point ausculté. L'appareil étant ainsi disposé, si on fait passer par le tube du sérum de sang de bœuf, on entend un souffle très intense; si on fait passer du sang simplement défibriné (avec conservation des globules), le souffle diminue notablement. Ici donc l'influence de la composition du liquide est évidente. Si maintenant, toutes choses étant placées comme dans la première expérience, on varie la hauteur du réservoir de manière à donner au sérum et au sang la même vitesse d'écoulement, l'intensité du bruit de souffle est égale dans les deux cas : donc l'influence du sang pauvre en globules sur la pro-
pour que le.s souffles vasculaires fissent leur apparition. 11 se servait pour cela de l'ancien procéilé de dosage par la pesée des globules secs : le chiffre normal étant de 127 grammes pour 1000 grammes de sang, il trouvait les murmures d'autant plus fréquents et plus intenses que la proportion décroissait davautnge au-dessous de ce chiffre ; il les reucoutrait constamment quand le poids des globules secs s'abaissait au-dessous de 80 p. 1000 {Essai cl'/idmaloloyie pathologique, 1853, p. 57).
duction des murmures veineux est due principalement, et peut-être uniquement, à un écoulement plus rapide.
Une autre série d'influences accessoires, mais cependant appréciables, concourent à la production des murmures veineux, ce sont toutes celles qui tiennent àV état des parois vemmes; certaines dispositions anatomiques, l'abouchement d'une veine étroite dans un Irouc plus large, la présence de brides aponévrotiques, facilitent singulièrement le développement des souffles; la torsion du cou, en tendant les plans fibreux, la contraction du muscle scapulo-hyoïdien, en produisant une compression locale, ont une action semblable; enfin la contracture spasmodique de la paroi veineuse elle-même, invoquée par Laennec et récemment par le professeur Peter (1), n'est peut-être pas étrangère à la formation, ou du moins au renforcement des bruits. Ajoutons que la pression du stéthoscope peut constituer dans un grand nombre de cas la cause unique des souffles veineux : quand cette pression est forte et longtemps continuée, elle détermine dans la partie située au-dessus une exagération de tension, et bientôt le sang, triomphant de l'obstacle, s'échappe en produisant un murmure continu et uniforme, sans renforcements ni modulations.
Signification pathologique . — Api'ès l'exposé qui précède, il nous reste peu de chose à dire
(1) Peter, loc. cil. Bull, de la Soc. des hôpitaux, 1867.
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sur la signification pathologique des murmures veineux. On doit se rappeler d'abord que chezun grand nombre de sujets, en dehors de tout état morbide, il est possible de faire naître des souffles dans les veines du cou : il suffit pour cela de faire tourner la tête fortement de côté,, de manière à comprimer la veine jugulairecorrespondante et à tendre les parois de celledu côté opposé; en appliquant le stéthoscopesur le trajet de cette dernière, on ne tarde guère à obtenir un murmure continu.
Aussi ne doit-on attribuer une valeur sémiotique positive qu'aux souffles veineux qui se manifestent très facilement, sans aucun artifice de position, et qui affectent les caractères du bruit de diable ou du souffle musical. C'est dans les anémies, avec diminution considérable des globules rouges et pléthore séreuse ; c'est surtout dans la chlorose avancée qu'on les rencontre le plus souvent, et d'ordinaire alors ils sont intenses et diversement modulés. Fréquemment la main appliquée au niveau du bulbe de la jugulaire perçoit un frémissement vibratoire assez énergique, et dans les mêmes points on observe les ondulations, les battements rythmés sur lesquels nous avons insisté.
Parfois encore on constate les murmures veineux dans les pyrexies au début, dans certaines névroses, et en général dans toutes les
affections que nous avons vues déterminer des souffles artériels. Mais il est rare que, dans ces cas, ils présentent la môme intensité et surtout la même persistance que dans les anémies.
SECTION II
AUSCULTATION DE L 'a I( Il 0 M E N .
L'étude de rauscnltalioii de l'abdomen comprend deux parties bien distinctes et dont Timportance est loin d'être égale. La première est celle des phénomènes acoustiques qui se produ\sen[ physiofogiquement ddins l'appareil utérin pendant la grossesse : en un mot, Y amcullation obstétricale ; la seconde est l'étude des signes stéthoscopiques qui peuvent être fournis, dans Célat pathologique, par les divers organes contenus dans la cavité du ventre. Nous traiterons successivement ces deux sujets dans deux chalîitres difTérents.
Pour l'auscultation du ventre, le malade sera placé symétriquement dans le décubitus dorsal, les cuisses un peu relevées et les genoux très légèrement néchis; parfois on donnera au corps une inclinaison latérale, et, dans des cas rares, on fera mettre le malade sur les coudes et les genoux, pour voir si, par ces changements de position, certains bruits se déplacent, se modifient ou cessent de se faire entendre. Le ventre
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sera nu ou recouvert d'un vêtement mince qui ne détermine pas de frottement.
Le médecin se placera du côté qu'il veut ausculler. Selon les phénomènes qu'il recherche et l'organe qu'il explore, il se servira de l'oreille ou du stéthoscope : ce dernier est généralement plus avantageux, en ce qu'il permet de déprimer et de fixer des parties molles et mobiles, et de se rapprocher de celles qui sont situées profondément.
CHAPITRE PREMIER
En 1818, Mayor, de Genève, annonçait que l'on pouvaitentendre, à travers les parois abdominales, les battements du cœur du fœtus; ce fut là le premier élément de l'application de la stéthoscopie à l'élude des phénomènes de la gestation. Mais cette observation précieuse était restée ignorée jusqu'au jour oit Kergaradec eut le mérite de publier, en 1822 (1), le premier travail qui ait paru sur l'auscultation dans la grossesse, et fit connaître deux phénomènes qui constituent les signes les plus certains de la gestation.
(1) Mémoire sur l'auscuUation app/u/uéf à l'élude de la grossesse. Paris, 1822.
Depuis ce travail, dont Laennec reconnut toute la valeur en l'insérant à la fin de son traité, cette application nouvelle de l'auscultation a donné lieu à de nombreuses recherches et à des travaux importants en Allemagne, en France et en Angleterre. Il faut dans ce nombre, distinguer les recherches d'Ulsamer {]) et celles de Rilgen (1825), le mémoire de Bodson. et le rapport que Paul Dubois en fît à l'Académie de médecine (1831), les travaux de Kennedy, Hohl, Jacquemier, Slollz, Nœgele père et fils, Carrière, Hope, Gazeaux, Devilliers et Chailly. Enûn Depaul, qui dans sa thèse inaugurale (2) avait appliqué la stéthoscopie au diagnostic des présentations et des positions du fœtus, a publié en 1847 un Traité complet d'auscultation obstétricale, et nous croyons ne pouvoir mieux faire que d'y renvoyer nos lecteurs, soit pour la bibliographie, soit pour les questions les plus importantes de cet intéressant sujet (3).
Règles. — La plupart des préceptes que nous avons exposés à propos de l'auscultation du ventre en général trouvent ici leur application,
(1) Annales de médecine et de eliirurfjie du Rhin,
t. Vin.
(2) Thihes de Paris, décombre 1839.
(a) Voyez aussi l'article important ilerôuiiuciit professeur dobstélriqiie daDS le Dictionnaire encyclopédiquede médecine, 1'" série, t. VII, 18C3.
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et nous n'avons que peu de mots à ajouter. Ainsi la femme devra être placée dans une position symétrique; elle sera couchée plutôt qu'assise ou debout, et ses jambes seront légèrement fléchies, cette position favorisant ie relâchement des parois abdominales, et permettant de les déprimer pour les mettre en •contact avec l'utérus. Quelquefois le tronc sera incliné à droite ou à gauche, aûn qu'on puisse examiner si les bruits se propagent vers les flancs, et persistent ou se modifient avec les changements de rapports qu'on a fait subir à la matrice; parfois encore il sera penché en avant de manière à, soustraire les artères du bassin à la compression que le globe utérin exerçait sur elles.
Le médecin devra prendre une position commode, et, pendant qu'il ausculte, il fera bien de toucher le pouls de la femme pour s'assurer plus aisément des rapports de coïncidence entre les bruits utérins et la circulation de la mère. Il pourrait, à la rigueur, se servir de l'oreille pour la recherche de ces bruits, mais le stéthoscope sera évidemment préférable pour en étudier le caractère ; il permettra de les mieux isoler de ceux qui se passent au voisinage, d'en préciser avec plus d'exactitude le siège ainsi que les limites et le maximum d'intensité ; en outre, avec cet instrument, on
pourra déprimer plus facilemenl les parois abdominales et utérines pour se rapprocher de la surface du fœtus.
Comme les bruits de la grossesse sont ordinairement peu intenses, souvent très circonscrits, variables dans leur siège, et toujours difficiles à saisir pour une oreille encore peu exercée, leur étude exigera beaucoup d'attention et de silence : l'examen devra être prolongé, répété à différents intervalles, et l'observateur devra explorer successivement tous les points de l'abdomen. Le stéthoscope ordinaire ou mieux encore le stéthoscope avec tube en caoutchouc, suffira pour cette auscultation, et l'on n'aura guère à se servir du mé- Iroscope de Nauche, destiné à être introduit dans le vagin pour ausculter le segment inférieur de l'utérus.
Phénomènes stélhoscopiques. — Quand on ausculte une femme qui a passé la première moitié de la gestation, on entend plusieurs bruits dont l'un se lie évidemment à la circulation de la mère {souffle utérin), et dont les autres sont sous la dépendance de la circulation du fœtus {ballements doubles) ou de ses mouvements dans la matrice {hruils de déplacement du fœtus).
Outre ces bruits qui sont admis généralement et qui sont faciles à retrouver, il en est
SOUFFLE UTÉRIN. 527
un autre beaucoup plus rare, beaucoup plus difficile à constater, qui a été signalé pour la première fois par Kennedj^ et décrit depuis sous les noms de souffle ombilical (Nœgele ûls), et de bruit de souffle fœtal (Depaul). Ce bruit est constitué soit par une pulsation simple, soit par une pulsation avec souffle ; il est synchrone aux doubles battements du cœur fœtal, mais il s'entend indépendamment de ces derniers et paraît se passer dans le cordon ombilical lui-même. En effet, on l'a observé surtout dans des cas d'entortillement du cordon autour du cou du fœtus, ou bien encore de procidence de celte tige vasculaire ou seulement de son interposition entre le dos de l'enfant et les parois utérines.
A. — Souffle utérin.
Synonymie. — Bruit, souffle placentaire; bruit utérin; battement simple ; pulsation avec souffle, etc.
Caractères. — Le souffle utérin a beaucoup d'analogie avec celui qu'on détermine en comprimant une grosse artère ; mais il offre une résonnancc particulière, et il existe sans choc, sans soulèvement appréciable. — Synchrone au pouls radial de la mère, il en suit les variations de rythme, et en subit toutes les in-
tluences. — Tantôt il est très court, tantôt il a une durée plus grande, et se prolonge en se renforçant, de manière à être à peine séparé du souffle qui suit. — Rarement très éloigné de l'oreille, il varie néanmoins beaucoup de force; il est ici très prononcé, ailleurs si faible, qu'il faut, pour le percevoir, le plus profond silence et plusieurs secondes d'attention. En général, son intensité va croissant jusqu'à la fin du septième mois; à partir de celte époque, ■elle augmente peu. Le souffle placentaire offre aussi de nombreuses nuances de timbre et de tons, soit sur le même individu, soit sur des sujets différents : tantôt il est plein, sonore ; tantôt il est aigu, sibilant ; quelquefois il subit successivement plusieurs variations, ou même chaque souffle commence sur un ton bas et finit par un ton aigu; dans quelques cas, il a ■un timbre un peu métallique ou réellement musical (l).
Il n'a pas de siège e.vclusif, et il n'est point •de région de l'utérus, accessible à l'oreille, où il ne puisse être perçu. Rarement entendu vers le fond de l'organe, plus rarement encore à la
(1) « Sur 336 femmes, le bruit de souffle a été porou simple, mais différent quant ;i l'intensité, 227 fois; 49 fois j'ai noté qu'il était sibilant à des degrés divers: je l'ai trouvé ronflant dans 28 cas; dans 32 autres, j'ai «oastaté des sons variables. » (Depaul, loc. cit., p. 170.)
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région lombaire, il a le plus souvent son maximum dans la zone inguinale, soit des deux côtés, avec une intensité difTérente, soit d'un côté seulement, et il se propage de là vers les hypochondres ou l'ombilic. Quelquefois borné à une étendue de 8 à 10 centimètres carrés, il se propage, dans d'autres circonstances, à la totalité de la surface de l'utérus. Limité, à son ■début, aux régions inférieures occupées par la matrice, il s'étend de bas en haut à mesure que l'organe s'élève dans l'abdomen. 11 est perçu tantôt du même côté que les bruits du cœur du foetus et tantôt du côté opposé. — Suivant quelques auteurs, il serait immuable dans le lieu qu'il occupe, quel que soit d'ailleurs son siège; selon d'autres, il est susceptible de déplacements. — Il n'est pas permanent dans tous les cas : il est des jours où l'on a de la peine à le trouver; d'autres fois on ne l'entend plus, ou bien il a changé de place; parfois il cesse ou reparaît sous le stéthoscope. Une pression légère avec l'instrument peut suffire pour le déplacer, et pendant les fortes contractions utérines, il cesse tantôt sur tous les points de l'utérus, tantôt seulement sur les régions correspondantes au fond et au corps de l'organe, tout en persistant aux régions inguinales.
Le soufQe utérin apparaît d'ordinaire vers Barth et Roger. 12« édil. 30
Je commencement du quatrième mois. L'époque la moins avancée à laquelle Depaul et Kennedy l'aient rencontré est, dans des circonstances très favorables et tout à fait exceptionnelles, la fin de la dixième semaine (1) ; les cas sont encore rares à la fin du troisième mois; mais à mesure que la grossesse avance dans son cours, on le retrouve avec une fréquence de |)lus en plus grande (2) ; il manque rarement dans la seconde moitié de la gestation, et, après le cinquième mois, une oreille un peu exercée le rencontre presque sans exception (3).
^1) Drpauf, loc. cit., p. ITG.
(2) .Sur 35 fumiucs, Nacgelo a constaté le souffle trois fois seuleuieot daus la quatorzième semaine. — De trois mois et demi à quatre mois, .M. Depaul ne l'avait trouvé lifuc l;5 fois sur ;i2 ; il l'a uolé 295 fois sur 307 femmes qui avaient passé le cinquièiue mois, de sorte que le bruit aurait manqué une fois seulement sur 20.
(3) Pour arriver à constater l'e.Kistence de la grossesse il une époque plus rapprochée de sou début, le docteur Routh, de Londres, a imaginé une espèce de stéthoscope adapté à un spéculum, au moyen duquel il ausculte immédiatement le pourtour du col utérin; à l'aide de cet instrument qu'il appelle vaginoscope (et qui n'est qu'une imitation du mélroscope de Nauche), il aurait pu entendre le soufllc placentaire des la si.xièiue semaine dans un cas. Sur 8 autres, il l'aurait perçu deu.x fois à 7 semaines, une fois à 9, une fois à 10, une fois à 12, et trois fois à 13. — Mais ce sont là des résultats tout fait exceptionnels, comme le procédé, et on ne peut songer, pour toutes sortes de raisons, à introduire l'auscultation iutra-vagiuale dans la pratique courante.
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Laennec admettait, d'après les observations d'OUivry, que le bruit cesse h l'instant où l'on coupe le cordon; selon Nœgele, il cesserait après la délivrance, et Jacquemier dit aussi que les bruits entendus pendant le travail ont toujours disparu immédiatement après l'expulsion du fœtus. Mais, suivant plusieurs auteurs (P. Dubois), on réussit quelquefois à entendre le souffle, même après l'expulsion du placenta, surtout, ajoute le docteur Helm, si l'utérus n'est pas fortement revenu sur lui-même; selon Depaul, il se produirait, après l'accouchement, comme s'il s'agissait d'une grossesse de cinq à six mois (1).
Diagnostic différentiel. — A un examen peu attentif, on pourrait prendre pour un souffle utérin le bruit de la respiration de la mère, qui se propage quelquefois jusque dans l'hypogastre et les flancs. Mais la lenteur du rythme du murmure vésiculaire et son syn-
ni à imposer le métroscope à la généralité des femmes supposées enceintes.
(l)Dans un travail récent, Andréiew assure que le soufllc utérin peut être constamment retrouvé après l'accouchement; il siège de l'un ou de l'autre côté delà matrice, quelquefois des deux; il est faible et intermittent; dans certains cas ou peut le percevoir jusqu'au et même au 5'' jour; il disparaît d'autant plus vite que la rétraction utérine est plus rapide et plus complète (Andréiew, Invesligations cliiiir/iu's relntives au souffle utérin après lescoHc/ies dans Archives de locologie, 188C).
chronisme avec les niouvemenls respiratoires, son intensité progressivement plus grande à mesure que l'auscultateur rapproche le stéthoscope de la poitrine, dissiperaient bientôt cette erreur. — D'autres fois le souffle utérin pourrait être confondu avec les bruits du cœur de la mère, lorsqu'ils s'entendent jusqu'audessous de l'ombilic, et surtout lorsqu'il existe un souffle cardiaque, systolique et assez prolongé pour couvrir le deuxième bruit. Comme dans le cas précédent, on évitera une méprise en auscultant de bas en haut jusqu'à la région précordiale, où le souffle cardiaque aura son maximum d'intensité.
Des battements avec souffle, accidentellement développés dans l'aorte abdominale ou dans les artères iliaques, et synchrones au pouls de la mère, seraient plus facilement confondus avec le souffle utérin; mais on les reconnaîtra au choc qui les accompagne, à leur éloignement, à leur disparition, si, en changeant la position de la malade, on soustrait le vaisseau à la compression qui déterminait le bruit anomal, et surtout enfin à l'absence des doubles pulsations du fœtus.
Chez quelques femmes (1), il peut arriver qu'on perçoive deux souffles, l'un qui est uté-
(1) Treule ou 40 fois sur plus de :t,000 femuics (Dcp.iul, loc. cit., p. 201).
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rin et l'autre qui est dû à l'une des artères placées derrière la matrice : il est aisé, même dans celte circonstance, de retrouver les caractères distinctifs de l'un et de l'autre; et l'absence d'un choc, dans le premier cas, la présence d'une pulsation concomitante dans le second, suffisent le plus ordinairement pour le diagnostic.
Enfin, on pourrait prendre pour un souffle utérin, soil le souffle ombilical, soit un bruit anomal accidentel qui se produirait dans le cœur de l'enfant : que l'on louche alors le pouls de la mère, et l'on s'assurera que le souffle utérin lui est synchrone, tandis que les autres bruits, synchrones à la circulation du fœtus, sont par cela même beaucoup plus rapides.
Came physique. — Le souffle de la grossesse a été expliqué très différemmenl. Ivergaradec pensait qu'il était produit par certaines altères dilatées pendant la grossesse, et qui rampent dans l'épaisseur des parois utérines : il inclinait à en placer le siège dans le placenta ou dans la partie de la matrice où il s'implante. Ollivry <( s'était assuré, en introduisant la main dans l'utérus immédiatement après la sortie de l'enfant, que le point où il avait entendu les pulsations avec souffle avant l'acconcliement, correspondait exactement à celui où le placenta était implanté ». Laennec en conclut que
le souffle placentaire, semblable à celui des carotides, devait se passer aussi dans une artère d'un certain volume, et, selon lui, « le bruit serait donné par la branche artérielle qui sert principalement à la nutrilion du placenta ».
Hohl, exprimant une opinion analogue, dit que le souffle dépend du passage du sang dans le tissu du placenta. Il se fonde sur les proposilions suivantes : {"on n'entend rien de semblable au souffle chez les femmes hors l'état de grossesse; 2° une oreille exercée le perçdit chez toutes les femmes enceintes; 3° il commence à se montrer vers le quatrième mois, époque où les vaisseaux utérins se dilatent et se prolongent pour former la portion utérine du placenta ; 4° on l'entend le plus fréquemment au côté droit de l'utérus et vers le fond de l'organe, régions où le placenta est le plus ordinairement implanté; 5° il persiste, quelle que soit l'attitude de la femme, même lorsqu'elle est appuyée sur les genoux et sur les mains, de telle sorte qu'une pression de l'utérus sur l'aorte ou les artères iliaques soit impossible; 6" on l'entend d'ordinaire dans un espace circonscrit et correspondant au volume du placenta; 7° l'étendue et la clarté du bruit diminuent dès que le placenta se détache, el il cesse entièrement lorsque le décollement est complet.
Ces propositions semblent convaincantes au premier abord; mais l'expérience d'autres observateurs n'a pas démontré qu'elles fussent toutes également justes, et d'ailleurs quelques-unes s'appliquent aussi bien à une opinion différente.
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Ainsi 1" on a entendu, sur Thypogastre, hors l'état de grossesse, un souffle analogue au bruit utérin, surtout dans des cas de tumeurs fibreuses de la matrice. Stoltz, Bouillaud, Jacquemier et Depaul Font prouvé par des observations. — Le 2= et le 3° argument de Hohl sont tout aussi applicables à la théorie qui explique les bruits par la circulation utérine, puisque, chez toutes les femmes enceintes, les vaisseaux uLérins acquièrent beaucoup de développement et qu'on peut s'assurer de leur dilatation aussitôt que la matrice commence à dépasser le pubis. — 4° Si le souffle est le plus entendu là où le placenta s'insère ordinairement (ce qui est contesté), il faut observer que, dans ce point, les vaisseaux utérins sont très développés. — La 'à" proposition exclut, à la vérité, l'influence des artères iliaques, mais elle ne prouve pas que le souffle dépende de la circulation placentaire plutôt que de la circulation ulérine. — 6° Le bruit est quelquefois entendu sur toute la surface de l'utérus accessible au slélhoscope. — 7o Enfin l'on sait que le décollement du placenta est dû au retrait de la matrice sur elle-même, et que ce retrait suffit pour diminuer le calibre des vaisseaux utérins et pour faire cesser le bruit; d'ailleurs le souffle peut même persister après la délivrance. Ajoutons que Jacquemier a entendu « des bruils de souffle très marqués chez trois femmes qui sont ticcouchées d'enfants putréfiés, et dont le placenta contenait dans son système vasculaire du sang coagulé, épais, altéré, qui ne laissait pas la possibilité d'admettre une circulation, quelque limitée qu'elle fût».
Ces objections nous paraissent de nature à infirmer beaucoup l'opinion de ceux qui expliquent le souffle utérin parla circulation placentaire. Dès 1831, Paul Dubois avança que le bruit se produisait dans la circulation utérine; il se fondait sur la ressemblance du souffle avec le bruit vasculaire qui résulte, dans la varice anévrysmale, du passage du sang d'une artère dans une veine : les parois de l'utérus seraient comme transformées par la grossesse en un tissu d'anévrysme variqueux, et il s'y formerait un bruit déterminé par le mélange du sang rouge avec le sang noir qui ne circule pas avec la même rapidité. Dubois plaça le siège du souffle dans les vaisseaux de la matrice, et « comme le développement de ces vaisseaux est surtout remarquable sur le point des parois utérines qui répond au placenta, il est naturel que le souffle soit plus fort et plus distinct, et d'ordinaire même entendu exclusivement dans le lieu qui répond à l'insertion de cet organe vasculaire ». Cette explication reçut l'assentiment d'un grand nombre d'observateurs ;. elle a été soutenue parles docteurs Helm et Nœgele ; Depaul l'a modifiée en attribuant le souffle au passage du sang des artères utérines modérément dilatées dans les sinus proportionnellement beaucoup plus élargis, ou bien à une compression accidentelle opérée de dedans en dehors sur les vaisseaux utérins par les difl^érenles saillies de l'ovoïde fœtal.
Une autre théorie a été proposée par Bouillaud : il admet, comme Laennec, que le bruit entendu pendant la gestation est un bruit de grosse artère ;
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mais il l'aLtribue à la compression que l'ulérus exerce sur les artères hypogastiiques et iliaques externes (1). A quelques-unes des objections faites à cette théorie, Bouillaud répondait : « 1" qu'il est fort possible que les artères précitées ne soient pas également comprimées à droite et à gauche, et que celles d'un côté peuvent, par conséquent, donner le bruit de soufflet, tandis que les autres ne le donnent point; 2° qu'il est d'ailleurs des cas où l'on entend effectivement le bruit de soufflet des deux côtés de l'utérus à la fois. >>
Jacquemier s'est rangé à cette opinion, et l'a défendue par les considérations suivantes. Si l'on veut déterminer par des compressions momentanées des bruits de soufflet dans les artères superficielles, tantôt une compression légère suffit, tantôt il faut une compression forte. Il en est de môme dans la grossesse : l'utérus développé est d'ordinaire déjeté d'un côté ou de l'autre ; c'est un corps mobile, et cette mobilité peut faire varier à. l'infini ses rapports avec les artères iliaques et hypogas-
(l) Hopo, se fondant sur plusieurs observations de grossesses daus lesquelles il avait constaté a l'hypogastre un bruit de soufde continu, soit simple, soit avec renforcements, pensait que ce phénomène peut (comme les bruits vasculaircs de l'anémie et de la chlorose) se passer quelquefois dans les veines, et dépendre de la compression des veines iliaques, hypogastriques,etc. Quand le bruit est un souffle proprement dit, il se produirait dans les artères; quand c'est un murmure continu, sans renforcements synchrones du pouls, il siégerait dans les veines; quand il est continu avec renforcements, il serait à la fois artériel et veineux (Op. cit., p. 1.33).
triques, et surtout faire varier sans cesse les degrés de pression. Si d'ailleurs le bruit parait tellement superficiel, cela dépend de sa transmission facile à travers l'utérus rempli par le produit delà conceplion.
Nous dirons, en outre, à ceux qui se prévaudraient, contre l'explication de Bouillaud, de la rareté du bruit de souffle dans les aulres cas de tumeur de rhvpoj,'astre, qu'il n'y a point parité entre ces tumeurs, le plus souvent inégales et bosselées, et la matrice qui, régulièrement développée par les eaux de l'amnios, constitue un corps plein et arrondi, capable d'exercer une compression plus sûre et plus égale. Ajoutons que les déplacemenis du fœtus dans la cavité utérine pourraient encore être une cause des variations que l'on observe dans le souffle, en cbangeant les conditions de pression sur telle ou telle artère du bassin.
Toutefois, la théorie de Bouillaud n'est pas non plus à l'abri des objections. Si le souffle est l'effet d'une compression artérielle, pourquoi n'augmentet-il point d'intensité lorsque l'on presse avec le stéthoscope sur l'utérus, et médiatement sur les vaisseaux du bassin ? Pourquoi même disparaît-il parfois, quand le cylindre est fortement appliqué sur la région antérieure de la matrice".' Pourquoi ne donne-t-il jamais celte sensation d'un choc qui accompagne ordinairement les souffles produits par une compression artérielle? D'où vient que, dans certains cas où l'auscultation pratiquée sur l'abdomen ne révélait aucun souffle, on a pu, à Llaide du métroscope de Nauche, percevoir le bruil
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sur le col utérin, qui, placé au centre de l'excavation pelvienne, est éloigné des troncs vasculaires du bassin? D ofi vient encore que, d'autres fois, il se passe exclusivement à la partie antérieure de l'utérus, tout à fait circonscrit, superficiel, sous l'oreille, tandis que, par l'exploration des parois latérales, et même d'une partie de la région postérieure, on peut s'assurer qu'il est indépendant de la compression des artères hypogastriques ou iliaques? Enfin, comment se rendre compte, par cette lliéorie, de la persistance du souffle dans des positions telles que la matrice ne comprime certainement pas ces vaisseaux? Dépendrait-il, dans ce cas, de la compression des artères hypogastriques comme l'a soutenu M. Glénard? c'est ce qui ne nous paraît pas probable.
On voit, d'après cet exposé, qu'il serait assez difficile de se prononcer, sans risque d'erreur, pour lelle ou telle opinion à l'exclusion des autres. Il ne nous paraît pas impossible que plusieurs des circonstances mentionnées plus haut concourent simultanément ou tour à tour à la production du phénomène ; mais la plus grande part nous semble devoir être attribuée à la circulation utérine et à la compression des artères du bassin par la mati'ice. C'est aussi l'opinion à laquelle s'est arrêté Cazeaux. Chailly et Devilliers reconnaissent également que le souffle peut dépendre d'influences multiples et variables.
Valeur sémiolique. — Quelle que soil la cause du souffle utérin, voyons quelle en eg^. la si-
gniQcaliun dans le diagnostic de la grossesse. Les conclusions suivantes, empruntées au professeur Paul Dubois (1), résument quelques-uns des points principaux de celte question :
« Comme le souffle utérin est la conséquence ordinaire du développement de l'appareil vasculaire des parois utérines, et comme ce développement même résulte presque toujours de la présence d'un produit de conception dans l'utérus, ce bruit a une très grande importance, et il permet de regarder la grossesse comme presque certaine quand il se joint à d'autres signes qui déjà en faisaient présumer l'existence.
« Comme il est possible d'entendre le souffle utérin à une époque où les doubles battements ne peuvent pas encore être découverts, il a sur ces derniers l'avantage d'éclairer plus tôt sur l'existence de la grossesse.
« Comme cependant la grossesse n'est pas la seule circonstance qui produise le développement de l'utérus et de son appareil vasculaire, et par conséquent les battements avec souffle qui en sont le résultat; comme d'ailleurs, des tumeurs abdominales entièrement étrangères au développement d'un produit de conception ont offert plusieurs fois le même
(J) Dicdonn. en trente volumes, (. XIV, p. 3G0.
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phénomène (1), on comprend que la perception du battement avec souffle ne puisse pas établir une certitude complète.
« Comme d'ailleurs le souffle utérin n'existe pas toujours, ou du moins n'est pas toujours perceptible, son absence ne saurait exclure nécessairement l'idée d'une grossesse.
« On a cru à tort que l'existence ou la cessation du souffle utérin pouvait instruire delà vie ou de la mort du fœtus. Ce bruit persiste, quoique le foetus succombe pendant la grossesse, parce que sa mort ne change rien aux conditions vasculaires qui produisent les pulsations avec souffle (2). »
Stoltz a pensé qu'il serait possible de reconnaître, à l'aide du souffle, si la grossesse est double : « Lorsque deux enfants sont renfermés dans la matrice, ce bruit serait ou plus étendu et perceptible sur une surface plus large que dans la grossesse simple, ou bien il s'entendrait distinctement dans deux endroits séparés. » Mais les faits sont en désaccord avec
(I) Voyez plusieurs observations de tumeurs, soit de l'utérus (polypes, corps fibreux, etc.), soit de l'ovaire, qui donuèreut lieu à uu souille dont les caractères étaient tout à fait semblables à ceux du souffle utérin. (Depaul, op. cif., j). "210 et suiv.)
(•2) » Sur plus de 100 femmes qui portaient des enfants morts, deux fois seulement le soufOe a manqué. » (Depaul, iàid., p. '224).
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cette opinion : d'une part, clans la grossesse simple, le souffle existera souvent des deux côtés dans deux endroits diamétralement opposés ; et, inversement, dans certaines grossesses gémellaires, on peut n'entendre qu'un souffle unique ou limité à une petite étendue (1). Dans un cas d'accouchement de trois jumeaux, publié par Nœgele flls, il a été noté que le souffle utérin n'était ni plus fort ni plus étendu que dans une grossesse ordinaire.
Ce n'est pas tout : selon Hohl, il serait permis d'annoncer avec quelque certitude la présence d'un dépôt calcaire dans le placenta, d'après la perception d'une espèce de sifflement qui se joindrait alors au bruit placentaire. Mais cette assertion, qui repose sur la supposition que le souffle est exclusivement dû à la circulation placentaire, est fort contestable; et les maladies du placenta semblent absolument étrangères aux modifications diverses du souffle utérin. — Nous en dirons autant de la possibilité d'apprécier le degré de développement du fœtus, sa force ou sa faiblesse, son état de maladie, d'après l'intensité plus ou moins grande du souffle ou d'après
(1) L'auatomic fait voir qu'il n'y a, lo plus onlinaircmcnl, dans les grossesses doubles, qu'uuc seule masse placeulaire.
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ses autres caractères; ce souffle est trop variable dans ses manifestations pour qu'on puisse fonder un diagnostic certain sur de légères modifications dont la cause reste le plus souvent ignorée.
Enfin, quelle que soit la théorie qu'on adopte, on ne saurait tirer de l'étude du souffle utérin aucune indication précise ni pour les positions ni pour les présentations. « Quoique l'on ait observé (Stoltz) que le bruit s'entend d'ordinaire du côté opposé à celui oii se trouve le dos de l'enfant, ce serait s'exposer à se tromper à chaque instant, que d'avoir en ce signe une grande confiance. »
B. — Bruits de déplacement du fœtus.
Les bruits qui sont dus aux mouvements de l'embryon dans la matrice consistent, tantôt en un br-uit de choc brusque et sourd, parfois unique et parfois redoublé, auquel se joint toujours une impulsion communiquée à la téte de l'auscultateur ; tantôt en un bruit de frottement plus lent et plus prolongé, qui donne la sensation assez évidente d'un corps qui se déplace sous l'oreille.
D'une intensité très différente selon l'âge du fœtus, selon sa force, selon la quantité du liquide amniotique, ces bruits sont aussi très
inconsLanls clans leur manifestation : ils apparaissent à des intervalles irréguliers, avec une fréquence fort variable. — Ils commencent à être entendus vers le quatrième mois. — Souvent l'œil peut constater simultanément des soulèvements plus ou moins marqués dans diverspointsde l'abdomen. — Du reste ces bruits ne sont, pour l'observateur, que la traduction des sensations éprouvées par la mère; parfois néanmoins ils pourraient, suivant Nœgele, être perçus plusieurs semaines avant que la mère sentit l'es mouvements du fœtus.
On ne saurait les confondre avec aucun autre phénomène stéthoscopique fourni par l'auscultation de l'abdomen, et l'on reconnaît sans peine que l'un de ces bruits dépend du choc brusque d'une des parties de l'enfant contre les parois utérines, et que l'autre se lie aux déplacements actifs du fœtus dans la cavité de la matrice.
Dès lors on se fait aisément une idée de leur valeur sémiotique : leur présence est un signe certain de Vexislence d'un fœius vivant, et ce signe serait assez précieux s'il se montrait avant que la mère sentît remuer. — Dans certains cas, où le souffle et les battements du cœur fœtal sont difficilement perçus ou bien manquent momentanément, la manifestation de ces bruits devient fort importante pour le
BRUITS DU CŒUR FŒTAL. 54b
diagnostic de la grossesse. — Leur absence ne prouverait pas d'une manière absolue qu'il n'y a point gestation; mais si, après avoir été constatés, ils venaient à s'affaiblir, puis h disparaître dans des circonstances capables de compromettre la vie du fœtus, et en même temps que les bruits du cœur fœtal cesseraient de se faire entendre, on pourrait en induire l'état de souffrance, puis la mort de l'enfant.
G. — Bruits du cœur fœtal.
Synonymie. — Battements doubles; double bruit du cœur du fœtus^ pouls fœtal ; pulsation fœtale; pulsation directe; pulsation redoublée ; doubles pulsations rythmiques.
Caractères. — Le bruit du cœur fœtal est constitué par des battements doubles, par un iic-tac précipité, qui a beaucoup de ressemblance avec celui que l'on perçoit en auscultant le cœur d'un nouveau-né. Il se compose de deux bruits, séparés par un très court intervalle, mais bien distincts, et qui se répètent par paires, toujours avec le même rythme ; le premier est plus fort que le second, qui parfois est à peine perceptible. — Dans certains cas, selon Nfcgele, l'oreille ne perçoit qu'un seul bruit, soit le premier, soit le second. Quelquefois encore on peut entendre sur la même
femme deux baltemenls doubles donlle rylhme n'est point parfaitement semblable.
Le nombre de ces battements varie de 120 à 130 par minute; il dépasse rarement ces limites, et c'est entre 130 et 135 qu'on trouve la moyenne la plus babituelle (1). — Cette fréquence peut d'ailleurs varier dans le cours de la grossesse, et quelques auteurs admettent qu'elle diminue à mesure que le fœtus avance en âge ; dans quelques cas, nous avons noté les battements à diverses époques, et nous avons vu des pulsations, au nombre de 180, cinq semaines avant l'accouchement, descendre h 138, sept jours avant la délivrance. Mais la plupart des observateurs pensent que le nombre des doubles bruits reste à peu près le même pour chaque individu pendant toute la
(I) Dans nue statistique portant sur GOO femmes enceintes, Nœgele a trouve 90 et 180 battements du cœur fœtal pour termes extrêmes, l'-iâ pour moyenne et 13(> à 134 pour chilTre le plus ordinaire. — Dans les observations de Paul Dubois, le chilTre le plus commun a été de 140 à 150. — Sur 51 femmes au neuvième mois, Jacquemier a obtenu 160 et lOS pour nombres extrêmes, 13.3 pour moyenne. — Sur 220 femmes parvenues à l'un des trois derniers mois de la grossesse, Depaul a compté 120 pulsations fœtales pour le minimum, et 160 pour le maximum, la moyenne étant entre 130 et 150. Sur 80 femmes examinées pendant le travail de l'accouchement, le minimum a été 100, et le maximum 210 (l'enfant mourut quelques heures après sa naissance) (/oc. ni., p. 259).
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durée de la gestation. — Ces battements éprouvent en outre des variations momentanées : ainsi, on les voit par instants s'accélérer après les mouvements du fœtus, puis reprendre leur rythme habituel.
Les pulsations doubles ont une intensité généralement progressive depuis l'époque de leur apparition, et elles sont d'autant plus distinctes que le fœtus est plus avancé en càge. Leur intensité varie également selon les individus, et il faut signaler parmi les causes qui peuvent les affaiblir ou les masquer une grande abondance des eaux de l'amnios, une épaisseur notable des parois abdominales, la mobilité excessive de la matrice, et certaines positions du fœtus. Elles diminuent aussi ou disparaissent pendant les fortes contractions de l'utérus, couvertes alors par le bruit musculaire. Ajoutons que, sur la même femme, elles n'ont pas à chaque examen la même force ni la même évidence.
Quand elles sont faibles, quelques précautions peuvent les faire découvrir plus facilement : il Faut chercher dans l'utérus un point qui soit solide, et déprimer les parois abdominales, pour former ainsi un tout continu qui conduise les sons à l'oreille. Il faut remarquer, du reste, qu'au moment où l'on commence à les entendre, souvent elles semblent confuses,
mais peu à peu la sensation devient plus nette.
Les bruits du cœur fœtal ont un siège variable, et leur maximum peut occuper tour à tour chaque point de l'abdomen (1). C'est généralement au-dessus des régions inguinales, et surtout à gauche, qu'on les trouve le plus facilement (2). Quand on les entend des deux côtés, ils sont ordinairement plus distincts d'un seul, et assez souvent c'est du côté opposé à celui où le souffle utérin est le plus évident.
L'étendue dans laquelle on perçoit les pulsations fœtales varie depuis plusieurs centimètres jusqu'à une large surface, qui comprend toutes les parties de l'utérus accessibles à l'oreille, f^es bruits sont ainsi étendus lorsque le fœtus est volumineux et que les contractions de son cœur sont énergiques, ou lorsque les eaux de l'amnios sont en petite quantité.
Chez le même sujet, le bruit n'est pas plus fixe dans le lieu où il se manifeste, qu'il n'est permanent et constant dans sa force et son intensité. Ainsi il diminue ou augmente, et cesse
(1) Sur 196 femmes chez lesquelles Jacqiiemier a noté ce siège, il a trouvé 02 fois le côté gauche, 51 fois la région ombilicale, 49 fois toute la régiou antérieure, et 31 fois le côlé droit.
(2) Dans les trois derniers mois surtout, les lioubles battements existeront le plus souvent <■ sur le trajet d'une ligne qui, partant de l'épine iliaque antéro-supérieure gauche, irait aboutir à la cicatrice ombilicale ». (Depaul, op. cit., p. 255.)
quelquefois de se faire entendre pendant des heures ou des jours entiers ; puis il reparaît, à un autre examen, dans un point où on ne l'avait pas entendu. Souvent il change de place, ou se montre avec une intensité différente pendant la même exploration. Cependant, vers la fin de la grossesse, on le retrouve habituellement assez fixe à la partie gauche et inférieure de l'abdomen.
L'époque de son apparition n'a rien de constant : c'est le plus ordinairement vers le cinquième mois que l'on commence à l'entendre. Paul Dubois l'a perçu distinctement à quatre mois et demi, Nœgele dans la dix-huitième semaine, et Depaul est parvenu à l'entendre, dans un cas, à la fin du troisième mois, et une fois même avant le onzième septénaire accompli (I).
Mais c'est tout à fait exceptionnellement que les doubles bruits sont perceptibles à une époque aussi peu avancée de la grossesse; ils existent, au contraire, dans une notable proportion après quatre mois révolus, et ils manquent très rarement dans la deuxième moitié de la gestation (2).
(1) Loc. cil., p. -M.
(2) Sur II femmes, grosses de trois mois seiilomcut, Dopaul a cherché en vain à cntcudro, les doubles pulsations. — Sur 2'2 femmes parvenues au qualriènie mois,
Le bruit fœlal une fois bien constaté peut, dans l'état de maladie, éprouver diverses modificalions, être accompagné d'un bruit de souffle (1), et cesser d'une manière définitive
il les a trouvées 2 fois à trois mois et demi, et 12 fois à quatre mois environ, et parmi les cas d'absence, 6 re connaissaient pour cause la mort du fœlus. — Sur 36 femmes qui avaient dépassé le quatrième mois, sans toutefois être arrivées au delà de la dix-neuvième semaine, il a entendu 25 fois les doubles battements, et dans 7 cas où ils manquaient, l'enfant avait cessé de vivre dans la cavité utérine. — Sur 307 femmes qui étaient entre le cinquième mois et la fin du neuvième, il les a trouvés 281 fois; dans 20 cas, il n'a pu les constater parce que le fœtus était mort. — Enfin, en réunissant les chilfres de plusieurs observateurs, il en résulte que, sur un nombre de 305 femmes auscultées dans les trois derniers mois de la gestation, les bruits du cœur fœtal ont manqué 8 fois seulement (Depaul, ibicL, p. 245 et suiv.).
(!) Depaul a pu vérifier la réalité de ce souflle cardiaque du fœtus, puisque, dans :{ cas oîi il l'avait observé pendant la vie intra-utérine, il a pu le retrouver sur les enfants après leur naissance. — Nous-même avons rencontré un fait encore plus remarquable, dans lequel l'autopsie a permis de vérifier le diagnostic porté avant la naissance. Chez uul jeune primipare à terme, nous trouvâmes que le premier bruit du cœur était remplacé par un souffle rude, intense, un peu prolongé, offrant, en un mot, toi:s les caractères qu'on assigne d'ordinaire aux souflles organiques. Les battements du cœur un peu lents, mais très réguliers, pcrmctlaient dc^ saisir nettement toutes les particularités du phénomène anomal; ils s'étendaient dans la zone aceoulnmée, en décroissant peu à peu, et le soufllo décroissait de même, sans qu'il fût possible de le dissocier on aucun point. Après avoir pensé à un entortillement du
avec la vie du fœtus. D'ailleurs, pendant tout le temps de sa durée, il reste, en général, indépendant de la circulation maternelle, et il n'est point influencé par les troubles que cette dernière peut présenter. Pendant des accès d'éclampsie, Depaul a perçu les pulsations redoublées avec leur rythme ordinaire ; il a même vu, pendant le cours de plusieurs maladies aiguës, le pouls maternel s'élever jusqu'à 140 pulsations, et celui du fœtus rester à 130 ou 133, comme avant l'affection intercurrente.
Diagnostic différentld. — Les bruits du cœur fœtal sont d'ordinaire caractéristiques par leur
cordon autour du cou, nous fûmes tenté, en raison de la superposition exacte du souffle aux bruits du cœur, d'y voir le signe d'une lésion organique, qui devait siéger dans les cavités droites, comme c'est presque toujours le cas chez le fœtus. Les jours suivants, de nouvelles explorations nous donnèrent les mêmes résultats, ce qui nous parut confirmer le diagnostic. L'accouchement, qui se fit trois jours après, en notre absence malheureusement, fut normal, et cependant l'enfant vint mort. A r.-iutopsio , ou trouva les traces manifestes (l'une endocardite tricuspidiennc, avec insuffisance considérable de la valvule, qui était épaissie et rétractée. Le ventricule droit était considérablement hypertrophié et dépassait de moitié les dimensions du ventricule gauche. — Ce fait, unique jusqu'à présent, démontre d'une manière évidente la possibilité de reconnaîtiic, avant la naissance, par l'auscultation des bruits du cœur, l'existence d'une lésion cardiaque organique chez le fœtus (Voy. Henri Barlh, France médicale, 1880).
timbre et surtout par leur rapidité : dans l'immense majorité des cas, ils ne sauraient être méconnus. Cependant, sous l'influence de causes diverses, le pouls de la mère peut s'accélérer, monter à 120, 140 par minute, tandis que, pendant ce temps, le pouls du foetus ne variera point ; en outre, les bruits du cœur de la mère se propagent quelquefois jusqu'audessous de l'ombilic (1).
(1) Il y a quelques années, l'iio de nous fut appelé eu consultation près d'uue jeune fcmuie malade depuis une dizaine de jours, avec fièvre, prostration de forces et développement notable du ventre sous forme d'une tumeur symétrique, arrondie supérieurement, et s'élevaut jusqu'au-dessus de l'ombilic. Celte tumeur était mate partout ; et, en y appliquant le stéthoscope, on entendait un souffle et un double bruit cai'diaque qui se répétait 130 fois par minute. S'agissait-il d'une grossesse? Ces doubles battements si précipités pouvaient en donner l'idée, mais le pouls radial de la malade donnait aussi 130 pulsations, nombre parfaitement égal au double bruit entendu sur le ventre.
Songeant alors à la possibilité d'uue distension de la vessie, je demande si la malade a évacué son urine, et l'on répond qu'elle la rend presque constamment. Nouveau motif d'incertitude, si l'expérience n'avait appris que, dans la fièvre typhoïde notamment, on voit des cas de rétention dans lesquels l'urine s'échappe par regorgement. Une sonde introduite dans la vessie donne issue à une quantité de liquide équivalant à -i ou 5 litres. A mesure que l'urine s'écoule, le ventre s'alfaissc, devient sonore jusqu'au pubis, et l'on ne trouve pi us trace des bruits constatés par l'auscultation.
On voit, par cet exemple, qu'une grossesse pourrait être confondue avec une tumeur quelconque du ventre
Si donc ces deux circonstances (accélération et transmission étendue des battements) se trouvaient réunies, l'erreur serait possible ; mais elle se dissiperait bientôt lorsque, par une comparaison plus attentive des pulsations maternelles et fœtales, on s'assurerait qu'elles ne sont pas synchrones. — A la rigueur, il ne serait pas impossible que le synchronisme existât; mais alors, si les doubles battements appartiennent à la mère, on constatera leur augmentation d'intensité, à mesure qu'en aus-
perraeltant d'entendre les battemeats doubles ; mais, dans la grossesse, il y a ordinairement 130 à 140 bruits doubles et seulement 60 à 70 souffles par minute, et cette différence de nombre entre les deux espèces de bruits suffit pour dénoter la présence d'un fœtus. Cependant le souffle pourrait n'être pas perçu ; et si la femme avait une forte fièvre, elle pourrait avoir, comme dans le cas ci-dessus, un nombre approximativement égal de pulsations : on serait alors dans l'incertitude sur la valeur des bruits entendus sur le ventre. Dans ce cas il faut, pendant que l'on ausculte, toucher le pouls de la mère et apprécier de la sorte le rapport de fréquence et de rythme entre le double bruit ventral et la pulsation de l'artère radiale. S'il y avait à la fois synchronisme et parité de nombre, on reconnaîtrait que ce sont les bruits du cœur de la femme propagés jusque sur l'abdomen. Dans le cas de grossesse, au contraire, cette double identité de fréquence et d'isochrocisme ferait probablement défaut ou ne se maintiendrait pas longtemps, et les différences bientôt constatées entre le pouls radial et les bruits du ventre révéleraient la présence d'im fœtus ayant sa circulation indépendante de celle de la mère.
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cultant on se rapprochera de la région précordiale; s'ils dépendent du fœtus, on trouvera leur maximum sur un des points de l'abdomen correspondant au globe utérin. On pourrait encore éclaircir la cjuestion en imprimant à la circulation de la mère une modification accidentelle qui resterait sans inQuence sur la circulation du fœtus.
Quant aux pulsations de l'aorte, on ne saurait les confondra avec les bruits du cœur fœtal, puisqu'elles sont simples et accompagnées d'impulsion, et qu'au contraire les battements du fœtus bien portant sont doubles et sans impulsion aucune.
Cause phj/siiiuc. — • S'il peut rester quelque incerlilude sur la cause du souffle utérin, il n'en est pas de même pour celle des doubles battements : nul doute qu'ils ne soient constitués par les bruits du cœur du fœtus. A la vérité, le cœur fœtal se contracte avant que ces bruits soient entendus, mais c'est que plusieurs conditions sont nécessaires à leur perceplion : il faut qu'ils aient une force suffisante, et qu'il y ait contact du fœtus avec la paroi utérine, et de l'utérus avec la paroi abdominale qui les transmet ii l'oreille. Ces conditions ne se trouvent guère réunies qu'après le quatrième ou le cinquième mois, lorsque le fœlus a déjà acquis un certain développement et que l'utérus s'élève derrière le pubis ; cela e.xplique pourquoi le bruit n'est évident qu'à la même époque, et pourquoi il va se
renforçanl à mesure que le fœtus prend avec l'âge plus de force el de développement.
On comprend aussi, d'après ce qui précède, que le bruit ne sera pas perçu également bien dans toutes les positions du fœtus. Pour déterminer quelle est la partie du corps dont le voisinage transmet le mieux les bruits, Jacquemier et Depaul ont ausculté un certain nombre de aouveau-nés, et ils ont constaté que le pouls cardiaque s'entend moins bien en arrière qu'en avant de la poitrine, et surtout qu'à la région précordiale. Mais il n'en est plus de môme pour le fœtus contenu dans la cavité utérine. Comme il est recourbé sur lui-même et infléchi en avant, la partie antérieure de son corps s'applique mal aux parois de la matrice, et le cœur est nécessairement éloigné de l'oreille de l'auscultateur. La partie postérieure du tronc es!, au contraire, dans un contact plus immédiat, elles battements cardiaques sont ainsi plus facilement propagés; la densité du poumon qui n'a pas i-espiré, son épaisseur moindre et l'absence du murmure vcsiculairo, en favorisent la transmission. La proximité (lu tlos est conséquemment, la meilleure condition pour entendre les bruits, qui seront moins évidents si le lœtiis présente on avant la partie antérieure du corps. On conçoit encore, par les mêmes motifs, ([u'unc très grande quantité des eaux de l'amnios soit une condition mauvaise de transmission des doubles baltemenis.
Valeur séiniolirjue. — (Juclle est la valeur du phénomène que nous venons d'éludier ? Jus-
qu'à quel point peut- il servir à déterminer s'il y a grossesse, s'il y a grossesse simple ou double, si le fœtus est en vie, s'il est malade, quelle position il occupe, quelle présentation il afTecte?
D'après ce que nous avons vu précédemment, le souffle utérin ne fournissait pas, pour la solution de ces questions, des renseignements positifs. Il ne pouvait donner que des probabilités, grandes il est vrai, sur l'existence de la grossesse, mais fort incertaines sur l'insertion du placenta et sur le nombre des fœtus; et il eût été impossible, avec lui seul, de déterminer si le fœtus est vivant, sain ou malade, ou de préciser les positions et les présentations. Il en est tout autrement pour les battements doubles ; ils constituent pour la constatation de la grossesse un signe de la plus haute importance, et qui, à partir du cinquième mois, acquiert chaque jour plus de valeur, puisqu'on le rencontre d'autant plus sûrement qu'on se rapproche davantage du terme de la gestation, et que, dans les trois derniers mois, il ne manque presque jamais.
On sait qu'avant le troisième mois il ne peut servir au diagnostic; mais, à dater de l'cpocjne habituelle de son apparition, il devient un indice précieux, plus encore par sa présence que par son absence. Kn cITet, son absence, à cette
BRUITS DU CŒUR FŒTAL. oo7
époque, ne prouve pas qu'il n'y ail point grossesse ; mais, à mesure que les mois s'écoulent, elle fortiûe davantage les présomptions de la non-existence d'un fœtus ; toutefois, jusqu'au terme, elle ne démontre pas indubitablement que la grossesse n'ait point lieu. — En revanche, sa présence est un signe pathognomonique de l'existence d'un fœtus, puisque le cœur fœtal peut seul produire les pulsations doubles.
La perception des doubles battements d'un seul côté permet-elle d'annoncer qu'il n'y a qu'un seul fœtus? — Ce diagnostic est probable, mais non pas certain, puisqu'un a vu accoucher de deux enfants des femmes chez lesquelles les pulsations n'avaient été perçues que d'un seul côté et dans une étendue peu considérable. Le fait, quelle qu'en soit la cause, a été constaté dans des cas où les deux fœtus naissaient vivants ; on concevrait naturellement qu'il se montrât, si l'un des deux était mort pendant la gestation. — Inversement, si l'on perçoit deux doubles bruits, l'un à, droite, l'autre à gauche, avec diminution des bruits dans la zone médiane, l'existence de deux fœtus est présumable ; niais il n'y a pas encore certitude, puisque, même dans des cas de grossesse simple, les battements peuvent être perçus dans tout le globe utérin el même
bb8 AUSCULTATION DANS LA GROSSESSE, quelquefois à droite et à gauche, et être faibles ou manquer dans les points intermédiaires.
Les probabilités d'une grossesse gémellaire augmenteraient cependant, si les battements étaient très marqués de chaque côté : si, à mesure qu'on s'éloignerait de chacun d'eux, ils se perdaient par degrés vers la région qui les sépare; si, enfin, une ligne transversale étant tirée à la partie moyenne de l'abdomen, un des doubles bruits avait son maximum audessus et l'autre au-dessous. Le doute ferait place h la certitude, si, pouvant compter distinctement les battements des deux côtés, on trouvait, par minute, deux nombres sensiblement différents (1); car chaque fœtus, dans le sein de la mère commune, a sa circulation particulière. Le diagnostic serait également positif si, dans un point quelconque, on entendait un mélange de battements donnant à l'oreille la sensation de bruits très précipités, ce qui aurait lieu si les deux pouls cardiaques avaient à peu près la même fréquence; ou bien, si l'on percevait des battements mixtes, par instants synchrones entre eux, puis perdant
(I) C'est ce qui a lieu le plus orclinaircinent. Voyez plusieurs cas tic grossesse double dans lesquels on perçut, en deux points distincts du ventre, des biittemenl? qui dureraient les uns des autres de 10 à 15 pulsations par minute (Depaul, loc. cit., :!94 et suiv.).
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iiussitùt ce synchronisme el enjambant l'un sur l'autre, ce qui aurait lieu si chacun d'eux avait une fréfiuencc différente.
Remarquons en outre que parfois une grossesse gémellaire, qui ne s'était révélée par aucun phénomène stéthoscopiquc avant la rupture des eaux, a pu être reconnue après l'écoulement du liquide amniotique, les doubles battements étant devenus distincts dans deux régions si éloignées, (ju'ils devaient presque certainement résulter de l'impulsion de deux cœurs. — Nœgele tils a publié (l) une observation, unique dans la science, d'une femme chez laquelle on reconnut, avec le stéthoscope, l'existence d'un second et d'un troisième jumeau après la sortie du premier.
L'auscultation, qui éclaire tant le diagnostic des grossesses normales, peut-elle jeter des lumières sur cehii d'une grossesse ei: Ira-utérine ? — Si l'on voyait se développer dans la partie inférieure de la cavité abdominale une tumeur graduellement croissante, et dont la formation aurait coïncidé avec la suppression des menstrues chez une femme jeune encore, habituellement bien réglée, etc. ; si, d'autre part, l'on constatait par le toucher que la matrice est petite, ou bien, dans le cas où elle serait aug-
(1) Medizinisc/ie Annalen, t. IX, c. iv, I8iU.
mentée de volume, si l'on trouvait que la portion accessible au doigt n'est point développée proportionnellement à la tumeur abdominale ; que, de plus, les mouvements communiqués à l'utérus par le doigt placé dans le vagin ne sont pas immédiatement transmis à la tumeur de l'abdomen, il y aurait ([uelques probabilités pour l'existence d'une grossesse extrautérine ; on resterait néanmoins dans le doute sur la véritable nature de celle tumeur, tant que l'auscultation n'aurait fait entendre aucun bruit particulier. Mais que, dans ces circonstances, on vienne à percevoir un double bruit tout à fait indépendant de la circulalion de la mére, l'existence de la grossesse ex Ira-utérine sera indubitable.
Admellons maintenant que la cavité de la matrice renferme un fœtus vivant : par l'auscullation des battements doubles parviendra-l-on à préciser les rapports de l'enfant avec l'utérus, et à reconnaître en conséquence les positions et les présentations? Sur ce point, les opinions sont encore partagées.
Jacquemier ne pense pas que l'élude des bruits du cœur puisse être d'un grand avantage, pendant le cours de la grossesse, pour les posilions du fœtus; <( mais, ajoute-t-il, lorsqu'il y a commencement de travail, que les eaux se sont écoulées, que l'ulérus se moule exactement sur le corps qu'il renferme, l'auscultation, aidée du palper, donne dos renseignements précieux qui conduisent souvent à dia-
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gnostiquer d'une manière exacte la position du fœtus et ses rapports avec les divers points de l'excavation pelvienne. »
Nœgele accorde une assez grande valeur à l'auscultation, et elle peut, suivant lui, faire distinguer une présentation transversale d'une présentation de l'une des deux extrémités. De plus, quand le toucher fait coniiaître laquelle des deux extrémités se présente, il devient encore possible de diagnostiquer avec l'oreille quelle est la position, à une époque où le doigt ne saurait le préciser, et de décider s'il s'agit d'une première ou d'une seconde, selon que les doubles battements sont entendus h gauche ou à droite de la ligne médiane.
Stoltz et Depaul se sont étendus sur les avantages de l'auscullation, relativement au point de diagnostic qui nous occupe : ce dernier surtout a insisté sur l'importance et la précision des données stélhoscopiques ; sa thèse est l'exposé complet des notions que l'étude des doubles battements du fœtus fournirait à la sémiologie obstétricale. Nous en consignons ici les principales conclusions.
Depaul pose en principe qu'il est un point de l'utérus où les doubles bruits du cœur ont leur maximum, et qu'avec une oreille exercée on peut le préciser alors même qu'ils se propagent sur tout le globe utérin. Il rappelle aussi que ce maximum correspond, chez le fœtus, à la région scapulaire gauche, et il fait observer que ce point est plus rapproché de l'extrémité céphalique que de l'extrémité pelvienne.
De ces prémisses il tirç cette première consé-
quence reUuive aux présentations, que, si c'esl la tête qui plonge dans le bassin, le point qui correspond au maximum des bruits du cœur sera situé plus bas, et que ces bruits iront en diminuant de bas en haut. Lorsque, au contraire, le siège se présentera au détroit supérieur, les bruils auront leur maximum dans un lieu plus élevé, et s'all'aibliront de haut en bas.
Une ligne fictive, qui diviserait horizontalement le globe utérin en deux moitiés égales, permettra de ranger dans les présentations de l'extrémité pelvienne tous les cas où les battements du cœur auront été constatés avec leur maximum au-dessus de cette ligne, et de rattacher aux présentations de. la tète les cas, bien plus nombreux, où ce maximum d'intensité siégera au-dessous.
Si le fœtus est placé transversalement au-dessus de Feutrée du bassin, les deux extrémités étant infléchies l'une vers l'autre et dirigées vers le fond de l'utérus, la double pulsation existera au-dessous de la ligne; mais au-dessus, les bruits ne seront pas entendus, même affaiblis, tandis qu'ils iront en s'afîailjlissant à mesure qu'on les suivra dans le sens horizontal.
De plus, le maximum d'intensité des doubles battements sera plus près de la fosse ibaque droite si la tôte du fœtus est dirigée à droite, et plus à gauche si elle est placée à gauche.
Cette détermination du siège des bruits à droite ou à gauche servira de même à signaler avec plus de précision les positions de l'une ou de l'autre ex- Irémilé : ils s'entendront sur la moitié gauche de
l'utérus si la région dorsale du fœUis est tournée vers le côté gauche du bassin, et, dans le cas inverse, ils seront perçus à droite. Une verticale abaissée sur le milieu de la ligue horizontale indiquée plus haut sera, pour les deux cas, une liniile assez exacte ; et, à l'aide de ces deux lignes, tous les points accessibles de l'utérus se trouveront de la sorte divisés en quatre portions, deux supérieures et deux inférieures. Quand la contraction du cœur avec toute son énergie correspondra au quart inférieur gauche, il s'agira d'une présentation de la tèle, et le dos sera tourné de ce côté. Quand elle sera perçue dans le quart inférieur droit, la tête occupera encore le détroit supérieur, mais le dos affectera des rapports avec la moitié droite du bassin. Lorsqu'elle se fera entendre dans le quart supérieur gauche, on saura déjà que l'extrémité pelvienne est la partie la plus déclive, et que le dos est à gauche. Ce sera encore l'extrémité inférieure de l'ovoïde fœtal qui se présentera à l'ouverture du bassin, mais le dos sera dirigé du côté droit, quand la présence du cœur sera constatée dans le quart supérieur correspondant.
Si ces résultats n'ont pas été admis généralemeni , ils sont loin toutefois d'être sans valeur, et l'auscultation pourra contribuer, avec les autres moyens de diagnostic, à faire reconnaître les présentations de l'extrémité supéi'ieure et de l'extrémité pelvienne, et distinguer une première position d'une troisième, une seconde d'une quatrième : dans un cas, le cœur sera plus près de la ligne blanche; il s'en éloignera dans l'autre. On ne doit pas oublier
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qu'à mesure qu'on se rapproche de la colonne vertébrale, la forme de l'utérus et la présence des intestins rendent l'exploration plus difficile, et qu'il faut une certaine habitude pour faire disparaître l'influence de ces obstacles par une pression suffisante exercée avec le stéthoscope.
Il reste une dernière question dont la solution a une haute importance dans la pratique des accouchements : l'auscultation peut-elle servir à la détermination de ïélat de santé ou de souffrance de l'enfant ? — Si les haltemenls doubles prouvent qu'il existe un fœtus, leur force, leur netteté, leur régularité, annoncent en outre qu'il est bien portant. Au contraire, la perversion de l'un des deux bruits, par exemple la transformation du premier en souffle, ou la disparition du deuxième (1), indiqueraient un état morbide du fœtus. Leur affaiblissement, leur ralentissement (2), leur
(1) Selon Nœgelc, le second bruit peut s'affaiblir au point de n'être pas du tout entendu, sans que, pour cela, l'on ait à craindre pour la vie du fœtus. Depaul dit, au contraire, que la vie de l'enfant est toujours comproniise quand le second bruit a disparu conipU'tement {loc. cit., p. 41).
(2) Depaul [toc. cil., p. 358 et ;i01) donne le nombre 100 comme la limite au-dessous de laquelle les doubles pulsations ne peuvent descendre sans danger pour i.fœtus. Elles peuvent, au contraire, s'élever à 200 par minute sans que les jours de l'enfant soient sérieusement menacés.
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inégalité, leur intermittence, dans un cas où jusque-là ils étaient bien prononcés, d'une fréquence normale et réguliers dans leur rythme, annonceraient certainement un état de souffrance de l'enfant; et leur absence, constatée par une exploration attentive, chez une femme parvenue au cinquième mois d'une grossesse jusque-là sans accidents, ferait craindre que le fœtus n'eût succombé : ces craintes seraient fondées surtout si les doubles bruits ne pouvaient être perçus dans les trois derniers mois de la gestation (1) Il va sans dire que ce résultat négatif n'a de valeur que s'il est constaté par une oreille suffisamment exercée et après plusieurs investigations successives.
L'impossibilité d'entendre les pulsations est surtout un signe de grande importance, si, à une époque antérieure, ces bruits ont été manifestement perçus; bien plus, si, pouvant suivre les altérations des battements, on les avait vus successivement s'affaiblir, devenir intermittents, puis enQn complètement cesser, on ne pourrait conserver aucun doute sur la mort de l'enfant.
La disparition du pouls fœtal, dans l'intervalle d'un examen h un autre, a moins de va-
(1) Sur G7 cas où il avait aanoucé la mort du fœtus d'après l'absence (les battements, Depaul dits'ûtre trompé trois fois seidcment {loc. cit., p. 'Î'JO).
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566 AUSCULTATION DANS LA GROSSESSE, leur, puisque l'on sait qu'il suffit d'un changement de position du fœtus pour faire cesser le bruit. On devrait craindre davantage si cette disparition durait plusieurs jours, et si elle était survenue au milieu de circonstances capables d'influer sur le fœtus d'une manière fâcheuse, telles qu'une chute, etc. — Inversement, la persistance du bruit après l'action de causes susceptibles de compromettre l'existence de l'embryon indiquerait avec toute certitude qu'il est encore en vie.
De même encore, si, après avoir constaté positivement l'existence de deux doubles battements inégaux en fréquence, on n'en percevait plus qu'un malgré plusieurs explorations attentives, on pourrait en conclure que l'un des deux fœtus a cessé de vivre.
On conçoit aisément les conséquences pratiques qui découlent des précédentes notions : en faisant constater d'une manière positive l'existence d'une grossesse, lorsque les signes rationnels laissent du doute, l'auscultation empêchera l'emploi de mo3^ens thérapeutiques, utiles contre une affection intercurrente, mais dont l'administration inopportune deviendrait fatale. De même, dans un cas où la femme dissimulerait sa grossesse, la constatation d'un signe infaillible, qui ne peut être soustrait à l'exploration stéthoscopique , fait repousser
l'emploi dangereux de remèdes sollicités pour une maladie supposée, et qui pourraient avoir pour effet l'avortement.
En annonçant l'existence de deux enfants, l'auscultation guidera le praticien dans sa conduite, soit pendant l'accouchement, soit après la sortie de l'un des fœtus.
Par la révélation des battements doubles dans une tumeur abdominale, elle fera éviter une méprise funeste et surseoir à toute opéralion, alors que le chirurgien, croyant avoir affaire à un simple kyste, serait tenté de plonger un trocart dans la tumeur, ou d'en pratiquer l'extirpation.
En contribuant au diagnostic des présentations et des positions du fœtus, elle éclairera sur l'opportunité de l'expectation ou de l'intervention active de l'accoucheur (1).
Si la conservation de l'énergie et de la régularité des doubles bruits permet de porter un pronostic favorable et devient un motif de sécurité pour le médecin, leur faiblesse, leur ralentissement et leur irrégularité sont, au contraire, l'avertisseur d'un péril imminent
(1) Depuis les perfectionuenieuts apportés à la pratique du palper alulorainal, ce mode d'cxploraliou a remplacé avanlagcuseuicnt la sléthoscopie dans le diagnostic des prôscntalious et des positions du fœtus (Voy. plus loiû, page 801).
€t une raison d'intervenir. — Le désordre des doubles battements a-t-il lieu pendant un travail prolongé, il annonce une mauvaise position du fœtus, une compression qui peut devenir funeste; et de là, par conséquent, la nécessité de terminer au plus tôt l'accouchement soit par la version, soit avec le forceps, selon les circonstances; c'est ainsi que le médecin sauvera peut-être, grâce à l'auscultation, un enfant qu'un plus long retard aurait laissé périr.
L'auscultation ne sera pas moins utile lors- <|u'il s'agira de décider si le fœtus est vivant ou mort, dans le but de savoir si, dans un accouchement contre nature devenu impossible sans une opération chirurgicale, il faut porter l'instrument sur la mère ou sur l'enfant. Le praticien, éclairé par les renseignements que fournit le stéthoscope, ne risquera point de démembrer ou d'attaquer avec le céphalotribe un fœtus vivant; il ne pratiquera pas non plus l'opération césarienne sur une femme dont l'enfant est mort, à moins cependant que l'étroitesse «xtréme de la voie naturelle ne permette point l'embryolomie.
L'auscultation fournira encore les moyens de décider de l'opportunité de la symphyséotomie et de l'accouchement prématuré. i-lnOn elle mettra à même de ne plus exposer la mère aux chances d'une opération qui compromet-
trait sa santé ou sa vie, pour extraire de l'utérus un enfant chétif, encore vivant il est vrai, mais condamné à mourir aussitôt après sa naissance.
AUSCULTATIOX DANS LES MALADIES DES ORGANES ABDOMINAUX
Daas les maladies de l'abdomen, comme dans celles de plusieurs organes dont il nous reste h parler, rauscultation est loin d'avoir rendu les mêmes services que dans les afîections de poitrine. Il est facile de comprendre pourquoi : nous avons vu que le fonctionnement des appareils de la respiration et de la circulation se révèle, dans l'état physiologique, par des bruits très nets, d'un rythme, d'un caractère constants, et dont la perception est relativement facile ; que les diverses altérations morbides produisent aussitôt des modifications correspondantes de ces bruits, et que l'étude comparée de ces divers phénomènes [fournit à la sémiotique des résultats souvent décisifs; — •au contraire, les organes abdominaux (si on en ■excepte l'utérus gravide) accomplissent leurs fonctions normales dans un silence presque absolu ; les maladies de ces organes ne peuvent
donc modifier des bruits qui n'existent pas= physiologiquement, et les quelques bruits anomaux qui se développent ne fournissent au diagnostic que des indications peu nombreuses, d'une valeur bien moindre que celle des autres signes rationnels ou sensibles.
Il faut se rappeler que peu de signes stéthoscopiques se produisent spontanément dans le ventre, et que souvent il faut opérer des pressions, des frottements, des chocs artiûciels pour les manifester. C'est ainsi qu'on exercera soit des pressions sur les reins, sur la vésicule biliaire, pour déterminer une collision entre plusieurs calculs, soit des frottements, s'il s'agit de tumeurs dans l'abdomen, ou des chocs avec une sonde pour reconnaître les concrétions calculeuses de la vessie. C'est ainsi qu'on associera quelquefois la percussion à l'auscultalion, dans le cas d'ascite, de tumeurs hydatiques, etc.
Lorsqu'on ausculte les différentes régions de l'abdomen, on n'entend, dans les points qui correspondent au tube digestif, que dos gargouillements produits par ie déplacement deS' gaz dans ce conduit. Dans la direction do l'aorte, on perçoit seulement les pulsations que nous avons signalées ; mais la plupart des actes des viscères contenus dans l'abdomen s'opèrent sans bruit appréciable. — Il n'en est
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plus de même dans Vélal pathologique : certains bruits s'exagèrent, d'autres apparaissent d'une manière spontanée ou sont produits artificiellement. — Passons-les successivement en revue dans les différents organes.
Péritoine. — Dans l'état normal, les déplacements de viscères déterminés par les contractions des muscles abdominaux, par l'abaissement ou l'élévation du diaphragme, par le mouvement péristaltique des intestins, s'opèrent sans bruit, à cause du peu d'étendue de ces déplacements, du peu de résistance qu'offrent les faces contigucs des organes, et surtout à cause du poli des surfaces tapissées par le péritoine.
Dans certaines conditions morbides, on entend un bruit particulier qu'on a désigné sous le nom de frottement périlonéal. Piorry (1) attribue à Laennec la découverte de ce phénomène (2). En juin 1834, Després, dans une communication faite à la Société analomique, annonça « que dans la première période de la péritonite et avant qu'il y ait un épanchcment liquide, on entend un bruit de cuir ou de frot-
(1) De la percussion médiale, 18;i3, p. IT'i.
(2) Laennec avait en outre annoncé que, dans Vasci/e, le stéthoscope, appliqué sur l'abdomen, transmet à l'oreille le choc du liquide rais en mouvement par la percussion.
tement analogue à celui qui a élé indiqué comme appartenant à la péricardite ». — Plus tard, Beatty, de Dublin (1), puis Gorrigan (2) et Bright (3) donnèrent plus de développement à la description du phénomène; Després en fit le sujet de sa dissertation inaugurale (4) ; et enfin Robert Spittal, dans un mémoire publié en 1845 (5), a déduit de l'analyse de quinze observations les notions relatives au mécanisme de production du bruit anomal et à sa valeur sémiotique.
Plus i^re que le frottement pleurétique, le frottement péritonéal donne, comme ce dernier, la sensation de deux, surfaces rugueuses, qui, en passant l'une sur l'autre, se trouvent arrêtées par leurs aspérités et frottent avec bruit. — Son intensité est variable, et les deux extrêmes sont un frôlement à peine perceptible, et un raclement rude, appréciable à l'oreille et à la main.
Le mécanisme de sa production est exactement le même que celui du frottement de la plèvre ou du péricarde, c'est-à-dire qu'il exige, pour se manifester, plusieurs conditions, telles
(1) Archives gén. de med., l. VI, série, p. 431.
(2) Ihid., t. XII, S"^ série, p. 2-2G--2:i5.
(3) Mad. chir. Transact., t. IX.
i'i) Thèses de Paria; avril 1840.
(5) London and Edinb. monlhbj Journal, mai 1845; et Arrhivcs (jén. de méd., l. Vlli, 4'^ série, p. 474.
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^ue l'existence des deux surfaces rugueuses, dont le contact et le glissement réciproques soient possibles, et qui présentent assez de résistance pour que le bruit ait une certaine intensité. La rareté de ces mêmes conditions réunies dans l'alDdomen explique pourquoi le phénomène se montre rarement : en effet, les organes contenus étant presque tous mous et sans fixité, il n'y a presque jamais de point ■d'appui solide contre lequel un frottement rude puisse s'exercer ; d'ailleurs, dans la péritonite aiguë, la douleur borne ou empêche les mouvements nécessaires à la manifestation du bruit ; dans la péritonite chronique, les adhérences qui se sont formées s'opposent au glissement des surfaces en contact.
Aussi le frottement péritonéal n'est perçu que dans certains -cas de péritonite, et surtout de péritonite tuberculeuse, parce que les tubercules disséminés dans les fausses membranes forment alors des saillies plus considérables et plus dures. Il sera plus sensible encore lorsque la péritonite partielle aura un siège spécial, quand, par exemple, les pseudo-membranes tapisseront la région convexe du foie et la face inférieure du diaphragme, surfaces qui offrent ■une résistance et exécutent des frottements plus marqués sous l'influence des mouvements de -dilatation du thorax ; comme aussi lorsque les
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dépôts morbides recouvriront des corps pleins ou plus solides, lels que des tumeurs de l'utérus, de l'ovaire, etc.
Selon Spillal,le bruit de frottement peut être produit non seulement par les mouvements du diaphragme dans l'acte de la respiration, par la contraction des muscles du ventre, ou par le déplacement que détermine la pression de la paroi abdominale antérieure, mais aussi par les mouvements péristalliques du canal intestinal, qui impriment alors aux vibrations sonores un caractère particulier et continu ; et cette variété du bruit pourrait servir à difîérencier le frottement péritonéal produit à la partie supérieure de l'abdomen, d'avec le frottement pleurétique développé à la base de la poitrine.
Il suit de ce qui précède que le frottement abdominal peut être considéré comme un signe de péritonite générale ou circonscrite, et annonce que les surfaces malades glissent sans adhérences, ou n'ont contracté que des adhérences peu étendues; mais l'absence du bruit morbide ne prouve point l'absence de la phlegmasie, et la rareté du phénomène ôte beaucoup à sa valeur.
Il est des cas, cependant, où le frottement peut devenir un signe capable de guider le praticien dans le diagnostic et le traitement
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de certaines affections situées au dedans ou au ■dehors de la cavité du péritoine. Supposons qu'on veuille ouvrir un abcès ou une tumeur hydatique du foie, et que, d'après le procédé de Récaniier, l'on ait cherché à développer artiûciellement entre la tumeur et les parois de l'abdomen des adhérences sans lesquelles l'opération ne saurait être faite sûrement ; la manifestation d'un frottement local serait un •signe favorable, en annonçant le travail d'exsudation qui précède la formation des adhérences; et sa cessation au bout de quelques jours indiquerait d'une manière assez certaine que l'adhérence est complète, et que le chirurgien peut enfoncer le bistouri dans la tumeur sans craindre qu'il se fasse un épanchement dans la cavité du péritoine. De même, au moment de ponctionner le ventre pour une ascite, la perception d'un craquement péritonéal au lieu d'élection pour la paracentèse devrait faire choisir un autre point, dans la crainte de plonger le trocart dans un intestin en contact avec la paroi abdominale.
Enfin, selon Després (1), le « frottement du péritoine, bien étudie, jettera peut-être quelque lumière sur la thérapeutique des hernies ■étranglées : tous les chirurgiens savent corn-
ai) Loc. cil., p. 20.
bien il est important de diagnostiquer, dans certains cas, si un malade porteur d'une hernie irréductible est aflfecté de péritonite, ou si les symptômes qu'il présente sont produits par un étranglement des viscères herniés. A l'aide du frottement péritonéal, on pourra déterminer quelquefois s'il y a péritonite ou non,, puisque ce phénomène se développe en mêmetemps que les premières coliques, et qu'il persiste très longtemps.
Estomac. — En auscultant l'estomac, soit en avant dans la région épigastrique ou hypochondriaque gauche, soit latéralement ou en arrière, à gauche de la colonne vertébrale, on entend des bruits variables, tantôt ceux que produisent la déglutition (1) et la chute du bol
(1) Selon le docteur Nataiisoû, de Varsovie, dans l'état normal, le stéthoscope étant appliqué sur les côtés des vertèbres cervicales pendant la déglutition des liquides, on entend clairement, à gauche surtout, un murmure particulier, intermittent, fluctuant et de résonuauce quelque peu métallique. En divisant en trois parties l'intervalle de deux déglutitions normales successives, ce murmure eu occupe un tiers, et les deux autres sont remplis par une pause silencieuse. — Dans les cas de rétrécissement de l'œsophage avec dilatation du point situé au-dessus de l'obstacle, se bruit se change, au niveau de la portion dilatée, en un glouplou plus ou moiUfS évident et prolongé, selon l'étendue de la lésion ; au-dessous, le silence est remplacé par un murmure nutinuel et précipité {Unio7i inéilicak, -W août I8Gô).
L'élude des bruits de la déghuiliou a été reprise plus récemmeut en Allemagne par Kroncckcr et Mellzer, et
MALADIES DE L'ESTOMAC
alimentaire ou des boissons dans la cavité du viscère, tantôt ceux que déterminent les éructations gazeuses à travers l'œsophage, tantôt enfin des espèces de glouglous auxquels donne lieu le déplacement des liquides et des gaz renfermés dans l'estomac. Ces glouglous ont quelquefois un timbre amphorique, et même, dans certains cas de tympanite stomacale, on perçoit un cliquetis métallique assez prononcé, qui résulte de l'agitation des fluides contenus par les contractions du viscère. Enfin, nous avons vu que parfois le bruit de la systole cardiaque prenait un timbre métallique en raison du voisinage de l'estomac distendu par des gaz (p. 367), et que les battements du cœur y déterminent quelquefois un bruil de flot synchrone à la contraction ventriculaire (p. 444).
a donné lieu à une longue discussion, à laquelle ont pria pari Ewahl, Friinkel et Zenker. De leurs assertions passablement contradictoires il i'aut simplement retenir ceci : que lionualement l'auscultation au creux de l'estomac pendant l'acte de la déglutition révèle deux bruits, d'abord un bruit de flot très court, annonçant la pénétration du bol alimentaire dans restomac, puis uu gargouillement [ilus ou moins prolongé, qui débute quelques secondes après le premier bruit et est produit par l'air entraîné avec le liquide; dans les paralysies œsophagiennes (apoplexie, paralysie bulbaires), le premier bruit est modifié, devient bulleux et sonore le second est r(;tenliss;mt et très prolongé (voy. /^.■/7. klui. VVoclienschri/ï, 188:i-8i).
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Il est un autre bruil que la succussion de l'abdomen rend manifeste, et qui donne à l'oreille la sensation d'un Ilot de liquide mis en mouvement; ce bruit de fluctuation peut même être perceptible à dislance. S'il n'est que passager, il a peu d'importance pour le diagnostic; mais lorsqu'il persiste, et spécialement s'il se produit plus ou moins longtemps après l'ingestion des aliments, à un moment oii le travail de la digestion stomacale devrait être terminé et laisser le ventricule plus ou moins vide, il a une valeur sémiotique plus grande; il annonce que les liquides et les gaz sont retenus et accumulés dans l'estomac, soit par un rétrécissement du pylore, soit par une dilatation simple de Vampoule gastrique, avec atonie de la tunique musculaire.
Intestins. — Dans quelques circonstances, on entend sur le ventre, outre les borborygmes si fréquents dans l'intestin, surtout au moment de la digestion, un bruit de /lot très remarquable, quelquefois même perçu à une assez grande distance du malade. Ce bruit se manifeste dans certains cas de rétrécissement intestinal, lorsque les gaz et les liquides s'accumulent dans les circonvolutions en deçà de l'obstacle, et sont mis en mouvement par les contractions énergiques de l'intestin bypertrophié.
Il est un autre pliénomène que la pression
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manifeste parfois dans un point limité de l'intestin, surtout dans la fosse iliaque; c'est une espèce de gargouillement plus ou moins distinct, qui d'ailleurs est perçu à la fois par l'oreille à distance, et par la main qui le développe. Ce phénomène indique la présence simultanée de liquides et de gaz intestinaux, et quand il est manifeste dans le cœcum, il peut concourir, avec d'autres signes, au diagnostic de la fièvre typhoïde.
L'auscultation pourra encore servir, dans les cas de hernie^ à déterminer la nature des parties déplacées; si par exemple, dans une tumeur herniaire, il se produisait sous la pression des doigts un gargouillement perceptible à l'oreille, ce serait un signe certain d'entérocèle.
Chez une malade observée par nous à l'hôpital de la Charité, et qui était affectée d'un cancer du côlon descendant, l'auscultation permit de préciser la nature d'une petite tumeur développée tout à coup dans l'aine gauche et s'étendant, an-dessous de l'arcade crurale, à la partie supérieure et interne de la cuisse : cette tumeur, sonore à la percussion, donnait à la main une crépitation manifeste, et, en la comprimant avec le stéthoscope, on y déterminait des craquements plus évidents, une espèce de gargouillement et un bruit particulier annonçant le passage de gaz intestinaux h travers un
orifice étroit. Il fut facile de diagnostiquer, d'après ces signes physiques, Texistence d'une perforation intestinale que démontra la nécropsie.
Foie et vésicule biliaire. — « Je pense, disait Laennec, que le stéthoscope pourra faire reconnaître les abcès du foie, et les kystes hydatiques formés dans ce viscère, lorsqu'ils viendront à s'ouvrir, soit dans l'estomac ou les intestins, soit dans le poumon, comme on en a vu quelques exemples (l).
(1) Le professeur Williams a rapporté l'observatiou intéressante d'un malade qui avaitprésenté, pendant la vie, une tumeur située au-dessous des fausses côtes droites, tumeur d'abord solide, puis molle, élastique, sonore à la percussion, donnant à l'oreille un bruit de gargouillement, et nième un tintement métallique par les secousses de la toux ou par une percussion plus forte; à l'ouverture de cette tumeur , il s'échappa une matière brunâtre mêlée de pus et de gaz fétides. A l'autopsie, ou constata l'existence d'un vaste abcès formé aux dépens du foie, à la face antéro-supérieure de sou lobe droit, et dans le fond de la poche purulente ou découvrit le côlon qui communiquait avec elle par deux perforations ulcéreuses {London med. Gaz. décembre 1845, et Arcli. gén. de méd., 1846, t. X, p. 211).
Le docteur Spaerer a rapporté pareillement l'observation d'un jeune homme de dix-neuf ans, atteint de douleurs lombaires, avec tension de tout le liane droit, expectoration de pus, ûèvre hectique, etc., chez lequel une profonde inspiration déterminait, au niveau de 3'hypochontlre, un râle analogue au garyouillcmenl. A l'aiitopsie on trouva le rein droit profondément altéré et converti eu une poche remplie de pus communiquant avec le foie au moyeu d'un canal qui le travcr-
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« Dans les deux premiers cas, en pressant l'abdomen dans la portion molle de l'hypochondre droit, on obtiendra probablement un gargouillement manifeste, dû à l'introduction des gaz intestinaux dans l'excavation du foie. Dans le dernier, c'est-à-dire dans le cas de communication fistuleuse de l'abcès du foie avec les bronches, je ne doute pas que l'on n'obtiennela toux et la respiration caverneuses, le râlede même nature, peut-être même la transmission de la voix à travers le tube du cj'lindre, et, si l'excavation était très vaste, le tintement métallique. >>
L'observation clinique a démont-ré la justesse de ces prévisions, et plus d'une fois il a été donné de reconnaître par les signes stéthoscopiques précités l'existence d'une communication anomale établie entre le foie (ou même d'autres organes contenus dans l'abdomen) et les voies respiratoires (1).
Mais ce n'est pas seulement à cette période avancée des affections du foie que l'auscullation peut être utile : elle servira quelquefois au diagnostic de tumeurs diverses de la région hépatique, qui n'auraient aucune communica-
sait en totalité et qui, pénétrant (i travers le diaphragme, s'ouvrait dans une bronche du lobe inférleui^ <lu poumon (Arch. gén. de mécL, mai 1842, p. !)7). (t) Voir la note 3 do la page 180.
lion soit avec les cavités digeslives, soit avec les voies aériennes : c'est ainsi qu'elle pourrait contribuer à révéler l'existence d'un bjsle Ivjdalique, en faisant percevoir (avec l'oreille aussi bien qu'avec la main) une espèce de fré- Diùsement particulier produit par la collision des hydalides. L'intensité du bruit, son degré de proximité, indiqueraient si le kyste est près ou loin de la surface convexe du foie, et conséquemment éclaireraient sur la possibilité de l'attaquer par la ponction avec des cbances suffisantes de succès.
L'auscultation concourra également à faire reconnaître de simples changements dans le volume du foie, en permettant de préciser avec exactitude les limites qui le séparent des organes Ihoraciques. En effet, si, en l'absence de signes de lésions pulmonaires ou pleurales, et sans déplacement de bas en haut du bord hépatique inférieur, on constatait au bas de la poitrine, à droite, le silence du murmure respiratoire jusqu'à un niveau plus élevé qu'à l'ordinaire, on devrait en conclure que le foie est hypertrophié (I).
(I) Dans uu travail récent {Berl. klin. Wochenscln:, 188G), M. le professeur Erb, découvrant à nouveau le frollemcnt périlonénl de Després et de Spittnl, a appelé i'atteulion sur certains cas dans lesquels la conslatation de ce phénomène au niveau du foie a permis de diagnosliqucr une pcri/iépalite, qui saus cela aurait pu
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Dans certains cas de calculs biliaires, on plaçant le stéthoscope (en même temps qu'on exerce de légères pressions) sur la région correspondante à la vésicule, il sera possible d'entendre de la crépitation, produite par le frottement réciproque des concrétions calculeuses. Lisfranc, qui le premier signala ce fait (1), a réussi à déterminer ce bruit de collision chez un sujet dont le foie débordait les fausses côtes et chez lequel, après la mort, on trouva plusieurs calculs dans la vésicule biliaire.
Sur un malade, dont Martin-Solon a publié l'histoire (2), la région de la vésicule médiatement auscultée communiquait à l'oreille, pendant les fortes expirations, une crépitation résultant du choc de calculs multiples, et ce choc était en outre sensible à. la main; cinq calculs furent rejetés par les selles, et à une exploration répétée quelques jours après, il fui impossible de retrouver, soit avec les doigts, soit avec le stéthoscope, la sensation du froissement qui avait été distinctement appréciée.
être coufouduB avec une. cirrhose. Sans nier l'utilité du signe en cinestion dans certaines circonstances, nous croyons qu'on aura hicu rarement l'occasion d'y recourir: la périhépatite est une affection peu commune, et les cas où elle a pu déterminer les symptômes d'une cirrhose sont tout à fait exceptionnels.
(t) Mémoire sur de nouvelles applicalions du stéthoscope, août 1823.
(2) bulletin de thérapeutique, 1849, t. XXXVI, p. :]00.
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Rate. — L'auscullalion n'a, jusqu'à ce jour, appris que peu de chose sur les affections d& ce viscère. Selon M. le docteur Rœser (1), « dans le plus grand nombre des cas avancés d'engorgement de la rate, on entend un bruit de souffle de l'artère splénique bien distinct d'un souffle qui aurait son siège dans l'aorte ; on trouve plus rarement un bruit continu, veineux. — Dans les cas où ce bruit de souffle manque, il faudrait en attribuer l'absence à la situation profonde de l'artère splénique, masquée par la rate ellemême. — Ce bruit de souffle sert comme signe diagnostique, s'il s'agit d'une tumeur douteuse avec laquelle l'hypertrophie de la rate pourrait être confondue (2). »
Reins. — L'auscultation servira-t-elle au diagnostic de quelques affections des reins? On peut supposer que dans un cas de calculs multiples en contact dans l'un des bassinets, une pression exercée par la main sur la région lombaire correspondante ferait entendre un frottement dû aux rugosités de ces concrétions;
(I) Bulletin de l'Accut. de méd., t. XXVIH, p. 18.
(r2) Dans im travail récent, le prolesscur Bouchard ai fait connaître cinq observations personnelles de souffle splénique, dont trois imputables à une tuméfaction de la rate par cirrhose du foie, le quatrième à une grosso rate d'apparence leucémique et le cinquième a de la congestion splénique en relation avec un gros foie chez un obèse. (Cm//, delà Soc. clin, de Paris, i. XII.)
MALADIES DES REINS, DE LA VESSIE. S
mais c'est un fait sur lequel l'expérience n'a pas encore suffisamment prononcé. — Nous en dirons autant de la supposition d'une fistule rénale communiquant k l'extérieur ou avec un point du tube digestif; la pénétration de l'air ou des gaz intestinaux dans les cavités du rein pourrait déterminer des phénomènes stélhoscopiques particuliers, et le stylet boutonné, y rencontrant des calculs, donnerait lieu, par choc, à la production d'un bruit. — En combinant la percussion à l'auscultation, chez un malade qui portait une vaste tumeur rénale, M. Hérard a pu percevoir un véritable linlement métallique. L'autopsie fît voir que ce bruit était causé par la présence d'un mélange de liquides et de gaz (1). — Racle et M. Charcot ont constaté l'existence d'un même bruit anomal chez deux malades affectés de pyélite avec dilatation considérable du rein et urines purulentes (2). Dans aucun de ces cas, il n'y avait communication ni avec l'intestin ni avec l'extérieur.
Vessie. — Dans son mémoire sur les applications du stéthoscope à plusieurs affections chirurgicales, Lisfranc signala les services que l'auscultation pouvait rendre dans la recherche des calculs vésicaux : « Pour que le cylindre fournisse des sensations plus distinctes, dit
(1) Ilulletin de la Soc. anal., 1850, p. 100.
(2) Traité de diagnostic médical, 1859, p, 513.
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Lisfranc (1), on l'applique, dépourvu de l'emboul, sur le corps du pubis et sur la partie postérieure du sacrum; alors, si le cathéter est introduit dans une vessie vide et qui ne contient pas de calculs, les mouvements réguliers que l'on imprime à cet instrument font entendre des sons qui ressemblent à ceux de la pompe foulante mise en jeu. — Si l'on place des tissus mous dans la vessie, le stéthoscope ne fournit pas d'autres données que celle qui vient d'être indiquée. — Mais, toutes les fois qu'il existe un calcul, on y entend une espèce de cliquetis extrêmement distinct, ou bien des sons semblables à ceux que fournit l'action d'une lime sur un corps dur. Les plus légers mouvements imprimés au cathéter donnent ces sensations. »
Poursuivant ces indications, que Laennec avait reproduites et confirmées, Moreau de Saint-Ludgère (2) a essayé de rendre l'auscultation vraiment immédiate; et, dans ce but, il a proposé d'adapter, à l'aide d'un morceau de liège, au pavillon d'une sonde métallique, la plaque d'un stéthoscope. L'instrument ainsi disposé est introduit dans la vessie, on ausculte en appliquant l'oreille sur la plaque, et
(1) Loc. cit., p. 20.
(2) Thûses de Paris, 1839.
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ies sons arrivent alors directement à l'observateur.
La difficulté de tenir l'oreille sur la plaque du cystoscope de Moreau, et de communiquer en même temps à la sonde les mouvements nécessaires pour produire le choc, avait suggéré à Leroy d'Étiolles l'idée d'adapter à toute sonde exploratrice un tube acoustique flexible et d'une grande longueur. Ce tube acoustique formé d'un fi! de laiton roulé en spirale, et revêtu de caoutchouc et d'un tissu de soie, se fixe par un bout sur le cathéter et s'applique à l'oreille par l'autre extrémité au moyen d'un pavillon d'ivoire. Cet appareil transmettrait les sons avec une grande intensité et sans altération.
Quel que soit le procédé qu'on emploie, on aura une idée assez juste, d'après la nature du bruit que manifestera le choc de la sonde contre les calculs, du degré de solidité des concrétions., de leur disposition, de leur mobilité et quelquefois même de leur nombre.
Dans le but de reconnaître (ce qui est difficile par le cathéter seul) un petit fragment de pierre logé dans une cellule, ou très peu saillant, ou entouré de faisceaux musculaires durs ■et hypertrophiés, dont le contact avec la sonde produirait des sensations presque semblables à celles que fournirait le calcul, Leroy d'Étiolles
a encore imaginé (I) d'adapter au bout d'une sonde en caoutchouc des viroles métalliques larges de quelques millimètres, et distantesd'un centimètre. Le cathéter métallique ordinaire, passant au-dessus d'un fragment disposé comme nous l'avons dit plus haut, donne un son continu (et qui est insuffisant), tandis que par les viroles métalliques placées à distance les unes des autres, il éprouve des secousses qui, transmises surtout par le tube acoustique en caoutchouc, peuvent révéler l'existence de corps très peu saillants. Leroy d'Étiolles assure qu'il a eu de fréquentes occasions de recourir avec avantage à l'emploi de cet instrument (2).
Utérus et ovaires. — L'auscultation appliquée à l'utérus révèle, dans la grossesse, des signes , importants dont nous avons parlé plus haut. Dans les maladies, elle ne fournit pas d'autres phénomènes que des bruits de souffle qui se
(1) Chrestien, De la percussion et de l'auscultation dans les maladies cliirurgicates, p. 133.
(2) Le mv rophone explorateur, imaginé par MM. Hughes et Thorapsou, est, depuis plusieurs années, fréquemment employé en Angleterre pour la recherche des calculs de la vessie. « C'est, dit M. du Moncol, une tige métallique légèrement recourbée par une de ses extrémités, et qui est adaptée à un mauclin à l'intérieur duquel est fixé le microphone. Celui-ci consiste en une petite bascule de charbon de cornue, maintenue appuyée sur un contact de charbon par un petit ressort à boudin, et qui est reliée, ainsi que ce coutact, aux deux fils d'un circuit téléphonique dans lequel est in-
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passent dans les gros vaisseaux placés derrière l'utérus, et qui dépendent de la compression que cet organe exerce, lorsqu'il est considérablement augmenté de volume par des tumeurs développées dans ses parois ou par des produits anomaux formés dans sa cavité.
Lorsqu'il existe des tumeurs hypogastriques,. ovariques, tubaires, etc., l'auscultation pourrait en indiquer la nature; et la perception de battements doubles ferait reconnaître qu'il s'agit d'une grossesse extra-utérine. TJn bruit de souffle aurait moins de valeur pour annoncer cette dernière lésion, puisqu'il pourrait être diu à la compression des artères iliaques. L'un de nous a constaté des pw/sa^ions manifestes sur toute la face antérieure d'un kyste de l'ovaire, qui fournit, par la ponction, six litres de liquide (1). — Dans le cas où un kyste ovarique contiendrait simultanément du liquide et des gaz, l'auscultation pourrait parfois y faire entendre un bruit semblable au tintement métallique, ainsi que M. Hérard l'a constaté une fois (2).
terposoG une pile. Quand la pointe rie la tige rencontre un corps pierreux, il se produit dans le téléphone un bruit sec et métallique que l'on distingue très facilement des autres bruits dus au frotteuicnt de la tigc: sur les tissus. » [Acad. des sciences, août 18*8.)
(1) Bulletins de la Soc. anal., 1858, p.
(2) Bulletins de la Soc. (mat., 1850, p. 100.
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Gros vaisseaux de Vabdomen. — Enfin, en auscultant sur les différents points de l'abdomen qui correspondent aux gros vaisseaux, on entendra parfois des souffles ou des bruissements, qui dépendront, soit d'un anévrysme de l'aorte (1), des artères iliaques, etc., soit de la compression exercée sur les vaisseaux par les viscères abdominaux eux-mêmes (rate, foie), ou par des tumeurs de différente nature.
Le docteur Ra-ser (2) a signalé, « dans certains cas où la veine porte est accessible, un bruit de souffle continu, dont la cessation pourrait servir comme moyen de diagnostic de la thrombose de ce vaisseau )>.
Le docteur Herbert Davies (3) a mentionné de son côté « un murmure continu, ronflant, variant d'intensité avec l'inspiration, qu'il dit avoir perçu très distinctement par l'auscultation dans la région épigastrique, à droite et un peu au-dessus de l'ombilic, chez un homme de quarante-six ans, entré à l'hôpital pour une cirrhose confirmée par l'autopsie ». Il attribue ce bruit à la gêne de la circulation de la veine porte et au courant collatéral qui s'était établi par les veines épigastriques ; d'où le nom de murmure veineux épigastrique, sous lequel il le désigne.
(1) Voyez Aiisculialioji de l'aorte, p. 408.
(2) Bulletins de l'Acad. de méd., t. XXVllI, p. 18.
(3) Union médicale, 18G3, n" CC, p. 122.
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Dans certains cas de cirrhose, Tune des veines comprises dans le ligament suspenseur du foie devient, en se dilatant, le point de départ d'une grande voie dérivative qui s'étend du sinus de la veine porte vers la veine principale du membre inférieur : M. le professeur Sappey avait signalé ce fait dès 1839, et il avait constaté que le courant veineux dirigé du foie vers la veine crurale accuse sa présence par un frémissement sensible à la main, et par un murmure continu perceptible au stéthoscope (1).
Enfin Trousseau a mentionné, dans sa Clinique, un souffle avec frémissement vibratoire dans les veines sous-cutanées abdominales, dilatées par suite d'une cirrhose du foie.
(1) Bull, de l'Acad. de méd., 8 mars 1859.
' SECTION m
AUSCULTATION DE LA tAte
Laennec a laissé seulement quelques indications sommaires sur les applications de l'ouïe à la recherche des maladies de la tête, et les efforts tentés depuis (1) n'ont donné que peu de résultats.
(1) Les travaux sur l'auscultation de la tète sont d'ailleurs peu nombreux, et les seules recherches spéciales qui aient ait été publiées sur ce sujet sont:
1" Celles de M. le docteur Fisher, do Boston, qui datent de 1833 [American Journal of tnedical sciciires, août 1838) ;
2" Celles de M. Whitney (même journal, 18i3);
3° Celles du docteur Hennig, directeur de la policlinique des enfants de Leipzig [Arcliiv fur j)hysiologische Heilkunde. Stuttgart, août 185G);
4» Le mémoire de Ménière, sur \' Auaadlation appliquée au diagnostic des maladies de l'oreille {Bull, de l'Acad. de méd., t. XXII, p. 731) ;
50 Les recherches que l'un de nous a connnuniquées à l'Académie de médecine en octobre 185!), et dont les couciusious sont déduites de près de 300 observations [Reclierches cliniques sur l'auscultation de la tête, par Henri Roger, médecin de l'hôpital des Enfants) ;
G" Un travail de M. Tripier, intitulé : Recherches cliniques sur le souf'/le céphalique chez les adultes (Revue ile médecine, févrior-mars 1881).
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C'est que l'auscultalion de la tête ne permet de constater qu'un nombre très restreint de phénomènes intrinsèques fournis les uns par l'encéphale, les autres par les maladies de l'oreille interne et de la cavité des sinus osseux..
Pour cet examen, l'auscultateur appliquera l'oreille immédiatement sur le crâne, ou se servira soit d'un petit stéthoscope ordinaire, soit plutôt du stéthoscope de M. C. Paul. Le lieu d'élection pour la recherche des bruits encéphaliques proprement dits est la fontanelle antérieure, avant son occlusion par les progrès de l'âge. Par conséquent, cet examen n'est guère applicable que chez les jeunes enfants;^ et il devra être fait pendant un moment de calme ou pendant le sommeil des petitsmalades.
Lorsque, dans l'étal physiologique, on applique l'oreille ou le stéthoscope sur les divers points de la tête, on entend d'une manière distinc:3 :
1° La résonnance de la voix, qui est remarquable par son caractère retentissant et quelquefois chevrotant; 2" le murmure respiratoire, fort et caverneux, analogue à la respiration laryngée, et qui est produit par la consonnance de l'air dans les fosses nasales; 3" les bruits de la déglutition, et celui de la succion chez les nouveau-
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nés; 4° le iic-lac du cœur, qui est propagé quelquefois jusqu'au crâne.
Oulre ces phénomènes de transmission, lorsqu'on applique le stéthoscope sur les bosses sourcilières, à la raciue du nez ou sur l'os de la pommette, on entend l'air pénétrer jusque dans les sinus correspondants, à savoir les sinus frontaux, ethmoïdaux et maxillaires.
Dans certains cas enfin, l'on entend, au niveau de la fontanelle antérieure non fermée, un bruU de souffle (souffle normal de M, Ilennig) dont on ne trouve point l'explication dans une condition morbide quelconque (maladie de l'encéphale ou altération du sang).
A Vélat pathologique, les bruits extrinsèques transmis jusque sur la tête peuvent présenter diverses modifications de force et de caractère; mais c'est bien moins sur le crâne que dans leur foyer de production qu'on essayera d'apprécier la nature de ces altérations et leur signification morbide.
Lorsque les sinus contiennent des collections muqueuses ou purulentes, on pourrait, dit Laennec, y percevoir des râles muqueux.
Dans la trompe d'Euslache et dans la caisse du tympan il se développe aussi plusieurs bruits anomaux que nous exposerons au cours de ce chapitre (voy. p. 601).
Sur le crâne enfin, l'on perçoit dans quelques
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cas un souffle morbide que nous allons décrire sous le nom de souffle céphalique.
Quant à Végophonie cérébrale, signalée par M. Wliitney, elle n'a été retrouvée ni par nous, ni par aucun autre observateur; jamais, non plus, nous n'avons reconnu au tic-tac du cœur, propagé jusqu'au crâne, le caractère impulsif qu'il aurait, suivant M. Fisher, do.ns certains cas d'apoplexie.
Souffle céphalique.
Synonymie. — liimit de souffle; bruit de soufflet céphalique.
Caractères. — Le souffle céphalique est généralement bref, doux, peu intense et comme profond; on le perçoit à peu près exclusivement au niveau de la fontanelle antérieure ■ouverte encore (1); il est de moins en moins
(1) Disons, contrairement à l'opinion des auteurs américains, que l'iiiocclusion de la l'ontanellc antérieure est une coudilion sine <jim non pour la perception du bruit anomal; l'auscultation de la tête n'est doue applicable que chez les très jeunes enfants; sur 300 sujets, nous n'avons jamais trouvé les fontanelles complètement fermées avant l'àgc de quinze mois, et jamais nous ne les avons trouvées ouvertes passé trois ans.
Nous devons ajouter toutefois que dans nu travail récent, M. Tripier s'est efforcé de réhabiliter les travaux de l""isher et de Whitni'y et de démontrer l'existence d'un ï^ouffle céphalique chez l'adulte. Il aurait constaté ce
sensible à mesure qu'on s'éloigne de ce point, et ne peut être perçu à distance (1). — 11 est toujours systolique et se répète exactement à chaque pulsation du cœur; son intensité est ordinairement en rapport avec l'énergie des contractions cardiaques, ainsi qu'avec la force des sujets (Whitney). — Il est presque toujours
bruit de souflle « chez une femme anémiée par des hémorrhagies, chez ^ilusieurs chlorotiqucs, chez une malade à l'état de cachexie, dans un cas de tumeur intracrànienue, dans un cas d'hydrocéphahe, etc. ». Le souffle céphalique de l'adulte serait systolique, perceptible sur les parties latérales du crâne, principalement dans les régions temporales et surtout à droite. Il n'est pas modiûé par les changements de position de la tête et du tronc; il est parfois perçu par le malade lui-même; il peut être atténué ou suspendu par la compression des carotides. D'après M. Tripier ce souffle se produit dans la carotide interne à son entrée dans le crâne ; il révèle soit l'anémie, soit l'existence d'un anévrysme artériosoveineux de la carotide dans le sinus caverneux, soit une tumeur comprimant le tronc carotidien. On n& l'observe jamais chez les individus bien portants {Recherches cliniques sur le souf/Ie céphalique chez les adultes dans Revue de médecine, février-mars 1881). — Ces recherches demandent à être confirmées; en tout cas elles prouveraient seulement que le souflle anémique des artères cérébrales peut dans certains cas être assez intense pour qu'on l'entende à travers les parois crâniennes. Quant aux murmures produits par un anévrysme ou par une tumeur de la base du crtànc, ils n'ont, avec le souffle céphalique proprement dit, qu'une communauté de siège.
(I) M. Fisher prétend cependant l'avoir entendu à trois pouces de la téle chez deux enfants atteints de méningite.
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intermittent, très rarement (1) continu, avec ou sans renforcements, et imitant alors le bruit de rouet; jamais, sauf une seule fois, il ne nous a présenté le timbre musical.
Cause physique. — Le synchronisme du souffle céphalique avec la systole du cœur, ses rapports avec le degré de force des contractions cardiaques, son intensité moindre quand on comprime les carotides (Fischer), tout semble démontrer que ce bruit a son siège habituel dans les artères, et non pas dans le système veineux, comme le pense M Hennig.
Quant aux vaisseaux où se passe le bruit anomal, nous ne voyons guère que les artères de la base du cerveau qui soient d'un diamètre assez considérable pour qu'il puisse s'y produire un souffle perceptible à l'auscultation du crâne.
Le souffle céphalique reconnait-il pour cause physique soit la compression de ces artères par le cerveau augmenté de volume, ou par un épanchement de liquide intra-crànien (Fisher et Whitney), * soit la compression exercée médiatement par les artères de la base sur le sinus longitudinal supérieur (Hennig)? Ce sont là de pures hypothèses; au lieu d'attribuer le bruit anomal à une action mécanique, il nous paraît plus rationnel et plus conforme aux faits de le rapprocher des sauf /les inor</aniques en le rattachant à une altération du liquide sanguin (anémie, hydrémie, etc.).
(I) 4 fois sur 48 daus nos observations.
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Signification pathologique. — Bien loin d'èlre un signe pathognomonique des maladies cérébrales (Fisher), le souffle céphalique ne se montre dans presque aucune de ces affections (1). Contrairement à MM. Fisher et Whitney, qui auraient toujours observé ce souffle dans la méningite, nous n'avons jamais pu le percevoir ni dans la méningite simple ou tuberculeuse, ni dans la ^néningo-encéphalite , avec ou sans épanchement (2). De leur côté, Vernois, Rilliet et Barthez n'ont pareillement obtenu que des résultats négatifs.
Nous avons vu le souffle manquer également dans d'aM?res 7naladies de tencéphale (3).
Nous l'avons constaté seulement dans quelques cas àliydrocéphalie chronique (4), avec écartement des sutures et agrandissement des fontanelles; et alors il nous a paru dépendre non point d'une compression exercée sur les vaisseaux par le lii[uide épanché, mais de l'anémie qui a lieu chez tous les enfants hydrocéphales.
(1) D'après M. Henuig (qui uous parait se tromper eu cela tout autant que les auteurs américains), le soufllc céphalique serait un bruit normal, qui cesserait de sr produire quand survient une maladie cérébrale.
(•2) Nos obsei'vatioDS comprennent plus de 40 cas de méningite.
(3) Nos observations portent sur 14 malades allocte? de maladies cérébrales diverses.
(4) 2 l'ois sur 9.
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Le seul fait qui résulte incontestablement de nos reclierches, c'est l'existence d'un souffle céphalique chez les jeunes sujets dont le sang est altéré {anémie, hydrêmie, etc.). Dans ces conditions, on peut même dire que le souffle est constant, puisque nous l'avons rencontré dans tous les cas où la persistance des fontanelles en permettait la perception ; ajoutons que, cinq fois sur six, il existait simultanément dans les vaisseaux du cou un souffle intermittent ou continu aj'ant les caractères qui distinguent les bruits inorganiques.
Sur -47 jeunes enfants atteints de rachiiisme, nous avons noté 37 fois un souffle céphalique assez intense; dans les dix cas où manqua le bruit anomal, l'affection du tissu osseux était légère ou, au plus, de moyenne gravité. Le souffle (rfuc Rilliet et Barthez avaient déjà signalé chez les rachitiques, mais dont on ne peut Faire, comme ils l'espéraient, un signe différentiel du rachitisme et de l'hydrocéphalie), le souffle céphalique doit donc être considéré comme un signe de rachitisme, et, nosologiquement, il marque la place de cette affection des os parmi les maladies générales avec altération du sang.
De même encore, quand on constate le souffle céphalique chez les jeunes enfanta atteints de coqueluche ou en travail de dcnlilion, on doit le
rattacher à une altération du liquide sanguin et non point à une congestion cérébrale concomitante, ainsi que l'ont avancé MM. Fisher et Whitney.
Enfin, nous croyons qu'on peut attribuer à la même cause le bruit de souffle que l'on rencontre parfois chez des enfants atteints de diverses maladies (bronchite, pneumonie, fièvres, etc.).
En résumé, on peut conclure de nos recherches :
1" Que les affections des méninges et de l'encéphale ne donnent pas lieu à la production d'un souffle céphalique;
2° Que ce souffle se montre fréquemment et avec évidence dans les maladies du sang, l'auscultation de la tête le révélant alors dans les vaisseaux intra-crâniens, comme l'auscultation du cou le fait percevoir dans les carotides et les jugulaires ;
3° Que l'on peut, à la vérité, le rencontrer chez beaucoup d'enfants à l'époque de la première dentition, et chez quelques autres atteints de coqueluche et de maladies diverses, mais parce que ces très jeunes enfants sont alors plus ou moins anémiques;
4" Que nous l'avons constaté dans presque tous les cas de rachitisme ;
5° Que chez tous ces jeunes sujets, afl'ectés
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de maladies fort différentes, le bruit anomal révélé par l'auscultation du crâne indique un état pathologique commun, une altération du liquide sanguin.
Valeu7' sémiotiqiie. — La valeur sémiotique du èniit de souffle céphalique est nulle au point de vue du diagnostic des maladies de l'encéphale; il ne doit être considéré que comme un signe rf'anémie, soit simple^ soit liée à quelque autre affection, le rachitisme principalement.
Maladies de V oreille (1).
L'emploi de Votoscope (2) permet au médecin de se rendre compte, plus exactement qu'autrefois, des bruits divers qui se produisent dans l'oreille moyenne, à Vétat normal ou pathologique.
(1) Dans les éditions précédentes, nous avions inséré une note de feu Ménière, médecin do l'Institut des sourds-muets, sur V Ausc.ullalion dans les maladies de l'oreille. Nous avons pensé qu'il appartenait à M. le docteur Ménière flls, mieux qu'à tout autre, de compléter, pour la présente édition, le travail paternel par l'exposé des notions (en petit nombre) récemment acquises.
[2] C'est un tube en caoucliouc de GO centimètres de longueur, terminé par deux olives en ivoire, dont l'une est fixée dans l'oreille du patient et l'autre dans celle de l'explorateur; cet instrument, comme on le voit, n'a de commun que le nom avec l'otoscope destiné à l'examen du conduit auditif et de la membrane du tympan.
Bartu et Uo«ER, 12" édit. 34
Dans Vélat normal, l'oreille moyenne, c'està-dire la caisse du tympan et ses dépendances (les cellules de la base du rocher et de l'apophyse mastoïde), contient de l'air qui y pénètre par la trompe d'Eustache, et se renouvelle, surtout pendant l'acte de la déglutition, sans qu'on ait conscience de ce mouvement : il y arrive d'une manière lente, insensible; et, en auscultant l'oreille et la région mastoïdienne, on ne perçoit aucun bruit dans ces cavités dont toutes les parois sont inextensibles, à l'exception de la trompe, de la membrane du tympan, et des fenêtres ovale et ronde. Mais, si l'auscultateur, muni de l'oloscope, fait pénétrer de l'air par la trompe, soit au moyen du cathétérisme, soit par les procédés de Valsalva ou de Politzer (1), il entend divers bruits qui sont dus aux vibrations de l'air contre les parois de la trompe, de la caisse, et au déplacement du tympan poussé en dehors ou revenant à sa position naturelle. Lorsqu'on pratique le cathétérisme, on perçoit un souffle doux [bruit de pluie de Deleau) et parfois un léger claquement
(\) Le procédé de Valsalva consiste à faire faire .-iii malade une expiration forcée, le nez et la bouche fermés ; celui de Politzer à ponsser, avec une poire et un embout en caoutchouc, une douche d'air dans les fosses nasales obturées eu avant par le pincement des narines, et eu arrière, par l'occlusion niouienlanée de la cavité uaso-pharyugienne pendant la déi,dutition.
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duti/mpan, lequel est assez fort quand le (luide est chassé brusquement, comme dans le procédé de Politzer. On comprend d'ailUeurs que ces bruits normaux varient d'intensité suivant les individus.
A Vétat pathologique, si la trompe est rétrécie (par suite de l'épaississement de la membrane muqueuse), l'air, passant avec diftlculté, délermiaera un son plus aigu, un sif/Ieinent, et, s'il y a sécrétion de mucosités, une espèce de gargouillement.
Les conditions pathologiques du tympan modifient les caractères du son, lequel sera dur, sec, éclatant, si la membrane tympanlque est rigide, et plus doux, comme voilé, si elle est molle et relâchée.
Dans les perforations de cette membrane, quand la perte de substance est considérable, l'observateur entend l'air arriver, de l'oreille du malade b. sa propre oreille, bruyamment et avec tant de force qu'il sent lui-même son tympan se déprimer; si la perforation est petite, il perçoit un Ijrtnt de sifflet plus ou moins aigu, qui peut s'entendre sans cathétérisme, alors que le malade fait un eiïort d'expiration, la bouche et le nez étant fermes. Ce bruit est pathognomonique.
Lorsque la caisse est plus ou moins remplie de mucosités ou de pus, il se produit, par le
passage de l'air à travers la niasse liquide, des râles bulleux, un rhonchus sous-crépilant plus ou moins fort et même du gargouillement. Il faut se rappeler que le pavillon interne de la trompe est le point où s'accumulent les liquides pathologiques. Ces râles humides présentent, comme ceux des voies aériennes, des différences qui dépendent de la quantité des matières contenues dans la caisse, de leur degré de viscosité, etc. — Inversement, quand la caisse ne contient pas d'exsudats et est tout à fait sèche, quand ses parois ont été envahies par une sclérose ancienne, le bruit de souf/le devient très aigu et se transforme en sifflement.
Chez quelques malades, on constate qu'il y a interruption de l'arrivée de l'air dans la caisse, et cette interruption peut se répéter à des intervalles divers pendant une même séance de cathétérisme; le fait s'observe, suivant M. le D"" Meyer, dans les tumeurs adénoïdes du pharynx nasal, qui peuvent momentanément obturer plus ou moins l'orifice de la trompe. Ajoutons que dans certains cas rares il est impossible de faire pénétrer l'air, lorsqu'un bouchon de mucosités intercepte la lumière du canal.
Notons aussi un phénomène d'auscultation qui pourrait induire en erreur : le cathéter étant bien placé, l'air est poussé dans la trompe jusqu'à sa partie la plus rélrccic; puis, arrêté
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à ce point par une cause quelconque, il revient dans le pharynx : le bruit peut alors imiter celui qui annonce la pénétration dans la caisse ; mais il est plus faible, plus étouffé, plus lointain (Politzer).
11 existe en outre des bruits secondaires ou de retour (Gruber), qui se manifestent au moment précis où les parties déplacées reprennent leur position primitive, et qui sont le fait même de ce mouvement.
L'auscultation de l'apophyse masto'ide, que Laennec avait indiquée, et qui, expérimentée depuis par des spécialistes autorisés, ne leur avait fourni aucun signe utile au diagnostic des maladies de l'oreille, a été étudiée à nouveau dans ces derniers temps : d'après le D'' Michaël, lorsque les cellules mastoïdiennes sont à l'état normal, on entendrait (avec un stéthoscope placé sur l'apophyse) le bruit caractéristique de la circulation de l'air poussé dans les voies auditives; le silence serait, au contraire, l'indice d'un état pathologique des cellules.
Il est encore un autre mode qV auscultation dite objective (Politzer), transauriculaire (Gellé) : les expériences sont fondées sur le fait de la propagation des ondes sonores (1) qui, traver-
(1) L'explorateur obtient ces ondes sonores en plaçant un diapason eu vibration sur le crâne du malade, soit
sant les os du crâne, pénètrent dans tout l'appareil auditif et arrivent ensuite à l'oreille de l'auscultateur avec des modlQcations dans l'intensité du son en rapport avec l'état des diverses parties (caisse, tympan, chaîne des osselets).
Si pour cette auscultation transauriculaire les procédés sont un peu différents, le but des expériences est identique; mais les observations ne sont pas assez nettes pour qu'on puisse formuler des conclusions précises; nous avons rencontré des faits contradictoires, de sorte que la question (de même que celle de l'auscultation de l'apophyse mastoïde) nous semble devoir être tout au moins réservée.
sur le vertox, soit sur les bosses frontales. — L'auteur allemand se sert d'un otoscope à trois branches (un pour l'oreille du niédecin, et deux pour les oreilles du patient) ; l'otoscope ordinaire suffit à M. Gellé.
SECTIOiN IV
AUSCULTATION APPLIQUÉE AUX MEMBRES ET A DIVERSES PARTIES DU CORPS
Maladies du système vasculaire.
Dans les anévnjsmes des membres , comme dans ceux de l'aorte ou des autres artères situées dans les grandes cavités, l'auscultation fournit des signes précieux pour le diagnostic. Le stéthoscope révèle tantôt un battement simple, beaucoup plus intense que la pulsation normale, tantôt un bruit de souffle ou de râpe; tantôt enfin on perçoit une espèce de frémissement^ de bruissement particulier. Ces dilTérences dans les phénomènes acoustiques dépendent de la disposition du vaisseau, de celle du sac anévrysmal et de l'ouverture de communicalion.
On conçoit combien la perception de l'un ou de l'autre de ces signes sera avantageuse dans quelques cas de diagnostic douteux, oîi man- ([uent les phénomènes fournis par la vue et le toucher, soit parce que l'anévrysme est situé
profondément, que ses parois sont épaisses ou que sa cavité est presque remplie de couches fibrineuses, soit parce que le membre est infiltré, tuméfié;, ou qu'une certaine quantité de sang s'est épanchée dans le tissu cellulaire environnant, après la rupture de l'artère.
Dans quelques circonstances, l'auscultaliuu ne sera pas moins utile par ses résultats négatifs, puisqu'elle servira, par l'absence même de tout phénomème sléthoscopique, à distinguer d'un anévrysme quelque autre tumeur qui, située au voisinage d'une artère, pourrait offrir des pulsations et des soulèvements (1).
Dans la varice anévrysmale, comme dans certains anévr^'smes, en même temps qu'on sent un frémissement à la main, l'oreille perçoit un bruissement produit par le passage du sang artériel à travers l'ouverture de la veine, et qui se propage plus ou moins loin du point de communication des deux ordres de vaisseaux.
(1) D'après Wah\ {St-Petursbt/rger mccl. Wochenschr., n" 1, 1884), lorsque sur le trajet d'un tube artériel il existe une solution de continuité qui n'est pas complètement obturée par un 'caillot sanguin, le stéthoscope ferait entendre au niveau de la blessure un bruit de souffle très net, à timbre parfois métallique, isochrone à la pulsation artérielle et se propageant plt:s ou moins en amont et en aval sur le trajet du vaisseau lésé. Ce symptôme permettrait au chirurgien de prévoir dans les cas de plaies artérielles, les hémorrhagies secondaires, et de les conjurer par une ligature.
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L'un de nous a vu, en 1847, un malade qui portail sur le bras droit une varice anévrysmale, développée à la suite d'une saignée, lin plaçant la main sur la tumeur du pli du bras, on sentait un frémissement très marqué coïncidant avec chaque pulsation de l'artère ; à l'auscultation, on entendait sur la tumeur un souffle frémissant, vibrant, très manifeste, synchrone à la diastole artérielle, qui ressemblait à un bruit de forge lointain et qu'on percevait s'affaiblissant, en haut jusqu'à l'aisselle, et en bas jusque sur le tiers inférieur de l'avant-bras.
Parfois aussi il arrive qu'on entende un bruit de souffle dans les tumeurs érectiles. Nous avons observé chez un malade de l'Hôtel-Dieu deux tumeurs placées, l'une au-devant du sternum, et l'autre à l'extrémité supérieure du bras gauche, celle-ci formée aux dépens de la partie externe de l'humérus. Toutes deux offraient des soulèvements visibles, synchrones au pouls, et un mouvement d'expansion accompagné d'un frémissement sensible à la main : par l'auscultation on y constatait, à chaque soulèvement, un souffle très intense. A l'autopsie, on trouva que ces tumeurs étaient formées par un tissu encéphaloïde très vasculaire, et qu'elles contenaient de petits épanchemenls sanguins.
A c6té de ces tumeurs érectiles, se placent
naturellement ces hypertrophies vasculaires du corps thyroïde qui concourent, avec la saiUie des yeux et certains troubles cardiaques, à constituer cette maladie singulière décrite sous le nom de goUre exophtalmique (maladie de Basedow). Sur ces tumeurs, en efTet, l'on perçoit, avec le stéthoscope, un bruil de souffle systolique d'une intensité souvent très remarquable, et, au cœur, un souffle concomitant (1).
Maladies des parties molles, des articulations et des os.
Dans son mémoire, Lisfranc avait montré l'utilité de l'emploi du stéthoscope pour reconnaître au fond d'une plaie (de même que dans une cavité naturelle, comme l'œsophage , le rectum) des corps étrangers, dont la présence serait révélée par le son particulier que produirait le stylet en les frappant. Laennec confirma la justesse de cet aperçu : « Je ne doute
(I) Le IG février 1872, chez uue jeune fille d'une vingtaiue d'années, atteinte de goîlrc exophlalmique, le stéthoscope étant appliqué sur In moitié droite du corps thyroïde, on entend un souffle très bruyant, très intense; ou le perçoit même eu éloignant quelque peu l'oreille de la plaque de l'instrument ; seulement il va faiblissant à mesure que l'éloigneuicnt de roreillc augmente; maison le distingue encore à 15 centimètres de dislance. Le doigt appliqué sur la carotide sent un frémissement des plus manifestes.
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pas, dit-il, que les bruits différents donnés par le choc de la sonde contre une balle, une pointe d'épée, un éclat d'obus, placés profondément auprès d'un os, ou implantés dans sa substance, ne fassent reconnaître ces corps étrangers beaucoup plus facilement que la sensation transmise à la main par la sonde. »
Laennec, de son côté, avait pensé qu'on pourrait, avec le cylindre mieux qu'avec la sonde, avoir une idée de la situation et de l'étendue des trajets fisluleux et des clapiers, en y développant, à l'aide d'injection de liquide et d'air, un gargouillement analogue au râle des cavernes pulmonaires.
L'auscultation ne devait pas rester étrangère au diagnostic des maladies des articulations . Cette application nouvelle, que Lisfranc avait indiquée à propos des hydarlhroses et des corps étrangers, a été faite aussi à quelques cas d'inflammation articulaire. Andral [Œuv. de Laennec. t. I, p. 148) dit avoir constaté, eu imprimant des mouvements à la rotule, un bruit de frottement analogue à celui de la plèvre, dans l'articulation fémoro-tibiale d'un homme chez lequel cette partie offrait tous les autres signes d'une inllammation commençante. Marjolin a observé un fait absolument semblable.
On conçoit également qu'on appréciera mieux
avec le stéthoscope des craquements produits par les extrémités articulaires usées, érodées, etc. On admettra aussi sans peine, avec Lisfranc et Laennec, que certaines maladies des os, la nécrose, la carie, se révèlent par quelques sons particuliers perçus avec le cylindre au moment où la sonde heurte, soit un séquestre, soit une portion d'os cariée, dans des cas où la sensation tactile laisserait du doute.
Mais l'une des applications les plus importantes de l'auscultation aux maladies du système osseux consiste dans l'emploi du stéthoscope pour le diagnostic des fractures ; c'est encore à Lisfranc que l'on doit des recherches dont Laennec vérifia l'exactitude, qu'il reproduisit dans son ouvrage, et dont voici le résumé.
L'instrument, placé sur le lieu d'une fracture, fait percevoir, sous l'influence du plus léger mouvement que l'on communique au membre, une crépitation plus manifeste que ne l'est à l'oreille nue celle que l'on obtient par les mouvements les plus étendus.
Le stéthoscope devra, en général, être appliqué sur le lieu même de la fracture ; mais quand les parties molles seront très épaisses, et gonflées en outre par l'inflammation, on placera l'instrument sur le point de l'os fracturé le plus voisin de la peau, ou même sur l'un
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des OS qui s'articulent avec lui, la crépitation se propageant mieux à travers les os qu'à travers les muscles et le tissu cellulaire. Ainsi, pour la fracture du col du fémur, on fera bien d'appliquer le stéthoscope sur le grand trochanter ou sur la crête de l'os des iles.
La crépitation fournie par les fragments des os compacts donne un bruit éclatant ; celle des os spongieux est plus sourde, et c'est seulement par intervalles que l'on perçoit des sons plus clairs. Celle des fractures obliques est plus forte que celle des fractures transversales ; elle est plus obscure, s'il y a chevauchement. Si la fracture est comminulive, le stéthoscope donne distinctement la sensation de plusieurs esquilles séparées. — Le bruit diminue à mesure qu'on s'éloigne du point où il est produit; mais il peut être entendu à une très grande distance, et jusque sur le crâne, pour les fractures du fémur surtout.
Lorsque des liquides sont épanchés autour des fragments, il se joint à la crépitation une espèce de gargouillement. Quand la fracture est compliquée d'une plaie des parties molles qui pénètre jusqu'au lieu même où l'os est brisé, on perçoit simultanément un bruit de souffle analogue à celui que font entendre des inspirations et des expirations fortes, la bouche restant toujours largement ouverte.
BAit rii et UoGKit, 12'- cdit. 35
Il est impossible de confondre la crépitation des fractures avec la sensation fournie par les surfaces articulaires déplacées dans une luxation. Cette dernière sensation est sourde et obscure; c'est celle de deu.x. surfaces polies et humides glissant l'une sur l'autre.
Ajoutons que les caractères précités pourront servir aussi à difTérencier la crépitation d'une fracture du craquement que fait parfois entendre, dans les mouvements des membres, le glissement réciproque de deux surfaces articulaires, ou le frottement d'un tendon voisin d'une articulation. Avec le stéthoscope, on distinguera pareillement cette crépitation de celle qui dépendrait d'un emphysème partiel du tissu cellulaire.
On comprend de quelle importance pratique peut être l'auscultation appliquée à ces sortes de lésions : non seulement elle rendra plus aisé le diagnostic des fractures faciles à découvrir et révélera celles qu'une grande épaisseur de parties molles pouvait faire méconnaître, mais encore elle mettra le chirurgien en état d'épargner au malade les douleurs violentes qui sont la consécpience inévitable des autres moyens d'investigation.
Dans les cas enfin où l'excessive .sensibilité des parties ne permettrait pas de produire la crépitation, on pourrait encore l'cconnaitre la
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fracture à l'aide de l'auscultalion combinée avec la percussion , suivant la méthode de MM. Cammann et Clark, qui sera décrite dan? une autre partie de ce livre.
Dynamoscopie.
ludépendammenL des bruits morbides que nous venons de passer eu revue, et qui sont localisés dans les divers appareils de l'économie, il est encore un autre bruit, généralisé, qui peut être perçu dans les différentes régions du corps : c'est un bourdonnement sourd, continu, assez semblable au roulement lointain d'une voiture pesante, bourdonnement entremêlé de petits "pétillements plus ou moins rapprochés.
Ce bruit est constant, perceptible chez tous les individus et sur toutes les parties du corps; il parait èlre dû à la contraction fibrillaire des muscles, et il a été désigné par Laennec sous le nom de bruit rotatoire (voy. p. 40).
Hien qu'il fût connu depuis longtemps, ce phénomène n'avait été observé que d'une raauière accidentelle, et il avait peu attiré l'attention des auscuUaleurs jusqu'au moment où M. le D'' Collongues en entreprit l'étude complète et tenta d'en faire, sous le nom de dynuino^c(qne, une branche nouvelle de l'auscultation.
Pour observer méthodiquement le bourdonnement musculaire, M. Collongues a imaginé un instrument particulier, le djjnamoscope ; c'est une
tige métallique, de 10 à 15 cenlimèlres de longueur, mince à l'un de ses bouts, que l'observateur s'introduit dans l'oreille, plus large à l'autre extrémité, qui est évidée en forme de dé, pour recevoir la dernière phalange d'un des doigts du malade.
A l'aide de cet instrument, M. le D"" Collongues a étudié minutieusement le bourdonnement dans l'état pathologique, a noté les modifications d'intensité, de rythme et de caractère, et s'est efforcé de déterminer la valeur sémiotique de ces modifications. De ses patientes recherches ii a cru pouvoir conclure que le bourdonnement est lié aux actes intimes de la vie organique, qu'il s'accélère dans l'état fébrile, s'affaiblit dans les paralysies, enfin qu'il diminue dans les maladies graves et commence à disparaître du bout des doigts quelques heures avant la mort (1).
(!) A côté des recherches de M. Collongues il convieut de citer celles plus récentes de M. Hûter qui, après avoir découvert à nouveau la dynamoscopie, a eu l'idée d'appliquer le microplione à l'étude du bourdouneuient capillaire de la peau, et a cru nécessaire de créer à ce propos une dénomination nouvelle: la dermatophonie (Versuche zur Begrundung eiiier Auscullalion fur cliirurgisch-diagnostiscke Zwecke, par Hiiter, 1878). L'utililité de ce nouveau mot tiré du grec ne nous paraît pas bien démontrée, non plus que celle des appellations analogues [myophonie, leivloplwnif, ostrophonie) imaginées par le même auteur pour désisuer les bruits de la contraction musculaire, du glissement des Inidons, de la percussion des os, étudiés à l'aide du microphone. L'étude de ces bruits ne présente, croyonsnous , fpi'uue utilité très restreinte et n'occupera jamais en auscultation qu'une place tout à fait uccossoirc.
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Ces résultais sont de ceux qu'il était aisé de prévoir et, sous le rapport médical, ils ue semblent pas avoir une grande portée pratique : la dynamoscopie ne fournit pour ainsi dire que des signes de luxe, et ne fait constater que des phénomènes déjà évidents.
Il en esta peu près de même des applications de la dynamoscopie à la détermination de la mort réelle : d'après M. Collongues, le bourdonnement persiste après la cessation de la respiration et des mouvements du cœur; il cesse d'être perceptible d'abord sur les membres, puis sur le tronc, et né disparait à la région précordiale que douze ou quinze heures après la mort; la connaissance de ce fait pourrait donc prévenir des inhumations précipitées. — Mais ce signe, qui n'est pas d'une constatation facile, ne saurait être à l'usage du premier venu; et, quant à l'homme de l'art, les nombreux moyens dont il dispose pour reconnaître la mort réelle (et avant tous l'auscultation des bruits cardiaques) le dispenseront d'avoir recours aux renseignements douteux fournis par la dynamoscopie.
FIN DE l'auscultation.
RÉSUiMÉ
CHAP. I. — AUSCULTATION DE l'aPPAREIL] RESPIRATOIRE
L'auscultation de l'appareil respiratoire est pratiquée sur le thorax et sur le tube laryngo-trachéal; elle a pour but crétudier trois ordres de phénomènes fournis par le murmure respiratoire, la voix et la toux.
ART. I. — MURMURE RESPIRATOIRE
§ 1 . — Respiration normale.
Si, dans l'étal physiologique, ou applique l'oreille sur la poitrine d'un homme qui respire, on entend un léger murmure, analogue à celui que produit une personne dormant d'un sommeil paisible ou poussant un profond soupir : c'est le bruit respiratoire naturel ou murmure vc'siculaire . — Doux et moelleux à l'oreille, il se compose de deux bruits distincts, celui de Vinspiration, qui est plus intense et plus prolongé, et celui de Vexpiration, qui est comparativement plus court.
Le murmure vésiculaire est plus fort dans les points qui correspondent à une épaisseur de poumon plus considérable; il est un peu plus rude vers
la racine des l)ronches {respiration bronchique normale). — Égal des deux côLés dans les points correspondants, il est, chez quelques personnes, un peu plus intense au sommet du poumon droit. — Plus bruyant quand la respiration est ample et rapide, il augmente aussi en force chez les enfants (respiration puérile) ; il est au contraire plus faible chez beaucoup de vieillards. En général, il est d'autant plus intense que la poitrine est plus large et que ses parois sont plus minces.
§ 2. — Altérations du murmure respiratoire.
On peut les rattacher à quatre ordres : 1" altérations d'intensité; 2° de rythme; 3" de caractère; 4" altérations par bruits ayiomaux.
\° Altérations d'intensité.
Considérée à ce point de vue, la respiration peut être forte, faible, nulle.
A. — Rcspiratioti forte. — Elle consiste en un murmure vésiculaire d'une intensité plus grande qu'à l'état normal, avec conservation du caractère doux et moelleux de la respiration. — Elle annonce moins une lésion des organes pulmonaires dans le point où on l'entend, qu'une maladie d'une portion plus ou moins éloignée, les parties saines suppléant ici à l'inaction des parties affectées.
B. — Ecspiration faible. — Elle est caraclérisée par une diminution dans la force normale du murmure vésiculaire, et tantôt alors celui-ci conserve sa douceur naturelle, tantôt il devient un peu plus
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rude. Elle dépend ou de ce que le bruit est Lransmis moins complètemenl à roreille, ou de ce qu'il se produit avec moins d'intensité.
Dans le premier cas, elle peut être due à des dpanchcments pleurétiques, à des p s eudo- membranes épaisses déposées sur les plèvres, ou à des tumeurs qui éloignent le poumon des parois du thorax. Dans le second, elle reconnaîtra pour cause la pleurodynie, les rétrécissements du larynx, Vobstruclion partielle dhm ou de plusieurs rameaux bronchiques par un amas de mucosités ou par un corps étranger; le rétrécissement de leur cavité ou la compression de leurs parois par des tumeurs. On la rencontre aussi dans l'emp/tysme pulmonaire et dans la phtisie au premier degré.
De toutes les maladies que nous venons d'énumércr et qui se révèlent souvent par une respiration faible, les tubercules, l'emphysème pulmonaire ci les épanchemenls liquides de la plèvre étant de beaucoup les plus fréquentes [la bronchite, aussi commune, a ses râles spéciaux), le médecin devra fixer presque exclusivement sur elles S07i allenlio7i. — Si la faiblesse du murmure vésiculaire coïncide avec une sonorité exagérée du thorax, il y a emphysème; avec matilé il y a tubercules ou épanchement pleural. — Si la respiration faible, accompagnée de malité, est bornée au sommet du poumon, il y a plutôt tubercules ; si elle est circonscrite en bas, il y a plutôt épanchement pleurélique; si elle existe aux deux sommets, il y a presque certainement tubercules des deux côtés; si elle existe à la base des deux poumons, il y a pleurésie double, ou bien double hydrolhorax.
G. — Respiration nulle. — On dit que la respiration est nulle quand l'oreille, appliquée sur la poitrine, n'entend absolument rien ; le murmure vésiculaire
manque alors, et aucun bruit ne le remplace : le silence esl complet.
La respiration nulle, se lie aux mêmes conditions matérielles que la respiration faible, el elle annonce par eoméquent les mêmes maladies, avec cette différence quelle indique des lésions anatomiques plus prononcées. — Mais le silence complet du murmure respiratoire ctanl à peu près exceptionnel dans /'emphysème et dans les tubercules; — /es maladies du larynx se révélant par des phénomènes particuliers; l'oblitération des bronches, leur obstruction par des corps étrangers, de même que le pneumothorax sans perforation, etc., étant des affections rares en comparaison des épanchements liquides de la plèvre, il en résulte (jue /a respiration nulle est unsiyne d'une très grande valeur, indice fréquent de ces épanchements; et comme, le plus souvent, la pleurésie est simple et rhydrothorax double, il s'ensuit que le silence du murmure respiratoire constaté d'un seul côté de la poitrine atinonce presque avec eerlitude une pleurésie avec épanchenient.
2° Altérations de ri/thine.
La respiration, altérée dans son rythme, peut (''tre j-are (de 12 à 7 inspirations par minute) comme dans plusieurs maladies de l'appareil cérébro-spinal, ou fréquente (de 30 à 80) comme dans un grand nombre d'aft'ections thoraciques ou abdominales; ou bien elle peut présenter des phases alternatives de ralentissement et d'accélération (rythme de Cheyne-Slokes) comme dans le coma lu'émique. — Quelquefois elle est saccadée, dans l'asthme, la pleurodynie, la phtisie commençante, la pleurésie chronique avec adhérences, etc.
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Tantôt elle est longue, tantôt courte; tantôt enfin il y a expiration prolongée,'el presque toujours alors le bruit respiratoire est en même temps plus rude.
De ces diverses altérations, la dernière seule a de l'imporlance pour le diagnostic. On peut dire que l'expiration prolongée est Vindice de deux maladies seidement : /'emphysème pulmonaire ou les tubercules à la période de crudité. Dans quelques cas elle csi le premier ou le seul signe stéthoscopique de la tuberculose pulmonaire à son début,]
3° Altérations de caractère.
A. — Respiration rude. — Elle oil're des degrés variables de force, de dureté, de sécheresse, et ces altérations portent sur les deux temps, ou particulièrement sur un seul.
On la rencontre dans Vemphysèïïie du poumon, dans la phtisie commençante, dans tous les cas enfin où il y a de Yinduration pulmonaire (mélanose, pneumonie chronique, etc.). De toutes ces maladies, c'est l'emphysème et la phtisie qui donnent lieu le plus souvent à la rudesse du bruit respiratoire. La rudesse est-elle jointe à un caractère de sécheresse, avec coïncidence de voussure et de sonorité exagérée du thorax, elle indique un emphysème pulmonaire; la respiration rude est-elle accompagnée d'un bruit 'l'expiration prolongée; est-elle bornée au sommet de la poitrine, avec retentissement de la voix et matité à la percussion, l'on devra diagnostiquer des tubercules crus.
R. — Respiration bronchique ou tubaire {souffle labaire, bronchique). — Remarquable à la fois par une augmentation d'intensité et un ton plus élevé
la respiration bronchique s'imite très bien en aspirant et en soufflant dans la main arrondie en tube ou à travers le stéthoscope : plus on soufflera avec force et vitesse, plus on se rapprochera du souffle lubaire.
Quand elle est peu marquée, la respiration broncliique diffère peu de la respiration rude, dont elle n'est que l'exagération. Bien prononcée, elle a un timbre particulier, tubaire, qui sert k la distinguer de la respiration caverneuse, laquelle a généralement un caractère creux tout spécial.
La respiration bronchique peut être entendue dans un grand nombre d'affections des plèvres, des bronches et surtout des poumons; telles sont : l'hépatisation inflammatoire, les agglomérations considérables de matière tuberculeuse, les apoplexies pulmonaires étendues, etc., les épanchcmcnts liquides des plèvres, diverses tumeurs comprimant le poumon, enfin la dilatation uniforme des bronches avec induration du tissu environnant.
De toutes ces maladies, les plus fréquentes sont la phtisie pulmonaire, la pleurésie et la pneumonie. La respiration bronchique est-elle peu marquée, circonscrite au sommet du thorax et survenue dans une maladie chronique, on doit l'attribuer à la présence de tubercules dans le parenchyme du poumon. Le souffle est-il plus intense, se montre-t-il dans une affection aiguë de poitrine, on ne jmU penser qu'à M??e pleurésie ou dune pneumome; s'il n'est proportionné ni à Vintensitê ni à l'étendue de la matité du thorax, il sera plutôt rindicc d'un épanchenient pleurétique; si, au contraire, il est intense, véritablement tubaire, et s'il est perçu dans toute l'étendue de la matité, il y a lieu de croire à l'existence d'une hépatisation pulmonaire.
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C. — Respiration caverneuse {souffle caverneux). — Elle ressemble au bruit qu'on délermine en soufflant dans un espace creux : on l'imite en inspirant et en expirant avec force dans ses deux mains disposées en cavité. — Son siège habituel est au sommet de la poitrine.
Elle annonce la dilatation en ampoule d'une bronche assez volumineuse, ou l'existence d'une caverne proprement dite. — Mais de la rareté des dilatations bronchiques en ampoule et des excavations pulmonaires à la suite d'abcès, de gangrène, etc., comparée à la fréquence de la phtisie, on peut conclure que, neuf fois sur dix, la respiration caverneuse indiquera une caverne résultant de la fonte des tubercules.
D. — Respiratioii amphorique. — C'est un bruit retentissant, à timbre métallique, et que l'on imite très bien en soufflant dans une cruche vide ou dans une carafe à parois résonnantes. Elle coïncide presque toujours avec le tintement métallique.
La respiration amphorique bien caractérisée indique presque infailliblement un pneumothorax avec fistule pulmonaire. Mal caractérisée, elle peut annoncer celte même maladie, mais aussi être V indice d'une vaste caverne presque toujours tuberculeuse.
4" Altérations par bruits anomaux.
Les bruits anomaux sont de deux genres : les râles et le bruit de frottement.
1" Genre. — Bruit de frottement.
Frottement plenrétiqiic. — Les deux feuillels de la plèvre qui, dans les mouvements du poumon, glissent l'un sur l'autre silencieusement à l'état normal, frottent avec bruit quand certaines conditions pathologiques se rencontrent'. Le frottement pleurétiqice, assez analogue au froissement d'un parchemin plus ou moins sec, est d'ordinaire saccadé et comme composé de plusieurs craquemenis successifs. Il offre des variétés de rudësse et d'intensité, ce qui a fait admettre un frottement doux ou frôlement, et un frottement dur ou raclemcnt; quand il est très fort, il est perceptible à la main appliquée sur le thorax ; parfois le malade lui-même peut le sentir.
Pour que le bruit de frottement se prodijise, il faut que les feuillets pleuraux, ou au moins l'un des deu.v, présentent des aspérités, et qu'ils glissent l'un sur l'autre dans les mouvements d'élévation et d'abaissement des côtes : ces aspérités dépendent presque toujours de la présence de fausses membranes déposées à la surface des plèvres.
On rencontre le frottement pleurétique dans la pleurésie, dans certains cas de tubercules de la plèvre sans adhérence et dans quelques autres altéralions organiques de cette membrane. — Mais le plus souvent ce phénomène indique une pleurésie en voie de guérison. S'il était entendu exclusivement au sommet de la poitrine, il pourrait faire soupçonner une pleurésie tuberculeuse.
2"-' r,i:NRE. — Râles.
Les râles sont des bruits anomaux qui, formés
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pendant l'acle de la respiration par le passage de l'air dans les voies aériennes, se mêlent au murmure respiratoire, et l'obscurcissent ou le remplacent complètement. On les divise en deux f,n'oupes, les uns appelés secs ou vibi^ants, parce qu'ils ne consistent qu'en des sons variables; et les autres humides ou biillcux, parce qu'ils sont constitués par des bulles.
1° Râles vibrants. — On comprend sous ce nom les deux principales variétés du râle sonore : le sonore aigu ou sibilant et le sonore grave ou ronflant. Le premier consiste en un sifflement plus ou moins aigu; le second est caractérisé par un bruit musical plus grave qui ressemble au ronflement d'un liomme endormi, ou plutôt au son que rend sous l'archet une corde de basse. Souvent réunis, ils alternent parfois et se remplacent l'un l'autre.
Le râle sonore peut être entendu dans un grand nombre de maladies, telles que V ennphysème pulmonaire, les phlegmasies ou les catarrhes des bronches, et la compression de ces conduits par des tumeurs situées sur leur trajet, états morbides différents, mais qui ont tous un élément commun, à savoir le rélrécissemenl momentané ou permanent de tel ou tel point des voies aérienneSi
En raison de la fréquence des catarrhes bronchiques et de la rareté comparative des autres conditions 1 morbides dans lesquelles du ronflement et du sifflement peuvent se manifester, le ràio sonore annonce presque certainement un étal plilegmasique ou fluxionnaii'e des bronches.
2» Mies bulleux. — Ils comprennent le ràle crépitant, le sous-crépitant et le caverneux. A. — Mie crépitant. — Le, rhonchus crépitant ou
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vésiculaire donne à l'oreille la sensation d'une crépitation fine et sèche, analogue au bruit que produit du sel que l'on fait décrépiter à une chaleur douce dans une bassine, ou à celui que fait entendre la pression, entre les doigts, d'une lame de poumon aéré. — Ses bulles, perçues exclusivement dans l'inspiration, sont très petites, très nombreuses, égales en volume et un peu sèches. — Son siège de prédilection est la partie postérieure et inférieure de la poitrine, d'un seul côté.
Le ràle crépitant se montre dans la 'pneumonie, dans certaines formes de congestion ■pulmonaire, dans Vœdèmc et dans l'apoplexie du poiunon.
En raison de Vexlrême fréquence de la phlegniasie du poumon opposée à la rareté comparative de rœdème et de Tapoplexie, le rhonchus crépitant, surtout quand ses caractères so7it bien tranchés, est le signe presque paihognomonique de la pneumonie à la période de congestion.
B. — Râle sous-crépilant {mnqueux, bronchique humide). — On a comparé avec justesse le ràle souscrépitant au bruit que l'on détermine en soufflant avec un chalumeau dans de l'eau de savon. Le volume vaiiable de ses bulles doit le faire distinguer en soiis-crépitant fin, moyen et gros : le nombre des bulles et leurs caractères sont également variables. — Le ràle accompagne l'inspiration et l'expiration, et son lieu d'élection est la partie inférieure et postérieure de la poitrine, des deux côtés.
Le ràle sous-crépilant peut être perçu dans un assez grand nombre de n)aladies, telles que la bronchite a ladeuxième période, les dillerentes espèces de catarrhes de la membrane muqueuse pulmonaire, la dilatation des bronches avec hypersécrétion, certaines formes de congestion et d'apoplexie pulmonaires, et
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la phtisie au commencement de la fonle des tubercules.
Du toutes ces affections, les deux plus fréquentes sont la bronchite et les tubercules à leur période commençante de ramollissement : la manifestation du ràle sous-crépitant doit donc faire songer surtout à ces deux maladies, et c'est la connaissance du siège de prédilection du rhonchus qui guidera dans le diagnostic. — Si les bulles très nombreuses à la base des deux poumons, diminuent d'autant plus que foreille de l'observateur se rapproche davantage du sommet de la poitrine, l'existence de la bronchite est presque certaine ; si, au contraire, absentes ou peu nombreuses à la base du thorax, elles sont entendues plus haut, surtout d'un seul côté, et deviennent de plus en. plus évidentes et nombreuses à mesure qu'on s'élève en auscultant, on devra diagnostiquer des tubercules à l'étal de ramollissement.
C. — Râle caverneux [gargouillement). — Ce râle est constitué par des bulles très nombreuses, grosses, inégales et mêlées de respiration caverneuse ; c'est ce mélange qui forme son caractère distinctif. Perçu dans l'inspiration et dans l'expiration, il est d'ordinaire ciiconscrit au sommet de l'un des deux poumons. — Quelquefois le rhonchus, tout en siégeant à la partie supérieure de la poitrine, a des bulles plus petites, à timbre plus clair, sans mélange de respiration caverneuse : c'est le ràle ravernuleux.
Le rhonchus caverneux annonce l'existence d'une excavation pulmonaire ou d'un abcès communiquant avec les bronches, ou bien une dilatation bronchique en ampoule. S'il coïncide avec la voix caverneuse et siège au sommet du poumon, il sera l'indice presque certain d'une excamii'ojt tuberculeuse.
Appendice.
Il est encore quelques bruils anomaux différents de ceux qui précèdent et donnant à l'oreille la sensation d'un froissement, d'un cri plaintif ou d'un claquement de soupape. Ces phénomènes, rares du reste, se produisent généralement dans les excavations pulmonaires.
Un dernier bruit, beaucoup plus important, consiste en une suite de petits craquements d'abord secs, devenant. plus tard humides, et qui, perçus d'ordinaire au sommet de la poitrine, sont un des signes les plus caractéristiques des tubercules en voie de ramollissement.
Quand on ausculte sur le larynx d'un homme qui parle, les sons vocaux retentissent avec bruit sous l'aire du stéthoscope et frappent l'oreille avec force. Le long de la Irachée, cette résonnance est un peu moins grave et moins intense, et sur la poitrine, on n'entend plus qu'un bourdonnement confus. — Le retentissement naturel de la voix, qui représente exactement toutes les variétés de la voix elle-même, est d'autant plus intense que celle-ci est plus forte et plus sonore, qu'on ausculte plus près des tuyaux bronchiques, et que la poitrine est plus large et à parois 'plus minces. Égal des deux côtés dans les points correspondants, il est un peu plus marqué vers le sommet du poumon droit, à cause du diamètre plus considérable de la bronche principale de ce côté.
VOIX
A l'état pathologique, tanlôl le retentissement vo- «al est seulement exagéré, tantôt il subit en même temps des modifications de nature, et la voix devient bronchique, chevrotante, caverneuse, amphoriqiœ.
Ou décrit en outre, sous le nom de pectoriloquie aphone, la transmission anomale de la voix chucholée à travers la paroi tlioracique.
A. — Le retentissement exagéré de la voix, ou bronchophonie légère, est caractérisé par une résonnance de la voix un peu plus forte que la résonnance naturelle, et n'est qu'un degré de moins de la voix bronchique [bronchophonie vraie). 11 se lie à des altérations ordinairement semblables, mais moins étendues ou moins marquées.
B. — La uoia; broncidque est une résonnance beaucoup plus forte que le retentissement normal: elle est remarquable par son intensité, son étendue, sa fixité, sa permanence. Elle coïncide presque toujours avec la respiration bronchique.
On peut la constater dans la dilatation des bronches, dans la pleurésie, et surtout dans Vinduration du poumon. — Mais, en raison de la rareté de la dilatation des bronches, c'est presque toujours une induration pulmonaire qu'annonce la bronchophonie : or, de toutes les altérations oii, la densité du poumon est augmentée, la pneumonie et les tubercules sont incomparablement les plus communes. Les conditions de la voix bronchique étant mieux remplies dans Ut pneumonie que dans les tubercules, elle est plus prononcée dans cette première maladie que dans la seconde ; elle n'existe que dans un petit nombre de cas de pleurésie, et si alors elle est forte et étendue, elle peut faire penser que Tépanchemenl pleurétique est compliqué d'induration pneumonique ou tuberculeuse.
C. — La voix chevrotante [égophonie) est une résonnance particulière de la voix, qui prend un timbre plus aigre, el devient tremblotante el saccadée. Ou dirait paifois que le malade parle avec un jelon placé entre les dents et les lèvres {voix de Polichmelle). — Elle s'enlend d'ordinaire d'un seul côté, dans la moitié inférieure de la fosse sous-épineuse, et quand elle occupe une étendue plus considérable, c'est encore en ce point qu'elle est le plus prononcée; elle peut changer de siège dans les positions différentes du malade. Elle coïncide presque toujours avec la faiblesse ou l'absence du murmure vésiculaireà la base de la poitrine.
Végophonic vraie annonce un ôpanchcmenl 'pleurai, presque toujours séreux. — Si elle est perçue cVun côté seulement, avec coïncidence de fièvre, il y u pleurésie ; .si des deux côtés, sans fièvre et avec hydropisie générale, il y a hydrothorax. Si elle apparaît dam le cours d'une phlegmasie du parenchyme pulmonaire, et si de plus elle se déplace par les changements de position du malade, elle indique une pleuropneunionie.
D. _ Voix caverneuse {pectoriloquie). — Il y a voix caverneuse, s'il semble, en auscultant un malade qui parle, que les vibrations vocales sont concentrées dans un espace creu.x, dont les parois renvoient à l'oreille les sons plus ou moins distinctement articulés. — Elle est en général circonscrite à la partie supérieure de la poitrine, et coïncide soit avec le ràle caverneux, soit surtout avec la respiration caverneuse.
La voix caverneuse indique, comme le soufP.e caverneux, l'existence d'une dilatation bronchique en ampoule ou d'une excavation inberculeusc, ou purulente, apoplectique, gangréneuse.
TOUX
De la rareté des dilatations bronchiques en ampoule et des excavations pulmonaires indépendantes de la phtisie, comparée à la fréquence des cavernes chez les phtisiques, on conclura que neuf fois sur dix la voix caverneuse annonce une excavation tuberculeuse.
E. — Voix amphorique. — Elle est caractérisée par une résonnance tout à fait semblable au bourdonnement métallique et caverneux que l'on produit en parlant à travers le goulot d'une grande cruche aux trois quarts vide. — Elle coïncide ordinairement avec la respiration amphorique, et annonce comme elle un pneumothorax, et beaucoup plus rarement une vaste excavation pulmonaire.
Appendice. — Pecloriloquie aphone. — Lorsque, le malade parlant bas, les sons articulés sont transmis distinctement à travers la paroi Ihoracique à l'oreille de l'auscultateur, on dit qu'il y a pectoriloquie aphone. Ce phénomène s'observe dans la pleurésie avec épanchement et il est d'autant plus net que le liquide est mieux collecté et le poumon sousjacent moins recouvert de fausses membranes : quand il est étendu et bien caractérisé, il indique l'existence d'une pleurésie récente à épanchement abondant non cloisonné, avec poumon peu altéré dans sa texture.
ART. m. — AUSCULTATION DE LA TOUX.
L'oreille, appliquée sur la poitrine d'un homme sain, perçoit, au moment de la toux, un biuit sourd et confus, accompagné d'une secousse qui ébranle la cavité pectorale. Ce phénomène mixte d'impulsion et de bruit est d'autant plus perceptible, qu'il se passe plus près de l'oreille et dans des
tuyaux bronchiques plus volumineux, et que le malade tousse avec plus de force. La toux écoulée sur le larynx et la trachée, et chez les sujets à poitrine étroite, à la racine des bronches, a quelque chose de caverneux et donne la sensation du passage rapide de l'air dans un tube.
A IVtaï pathologique, la toux oflVe des caractères spéciaux : elle est bronchique ou tubaire, caverneuse, amphorique.
Quand la toux est tubaire, l'oreille éprouve la sensation que donnerait une colonne d'air traversant, avec beaucoup de bruit, de force et de rapidité, des tubes à parois solides. — Elle se manifeste dans les mômes conditions que la respiration bronchique, et se lie surtout à Y héputisalion pulmonaire.
La toux caverneuse consiste en un retentissement plus fort et surtout plus creux que celui de la toux normale. Elle est accompagnée d'une impulsion contre l'oreille qui est tout à fait caractéristique. — Elle est un des signes les plus positifs des cavernes pulmonaires.
La toux amphorique est caractérisée par un retentissement métallique très marqué : elle annonce, avec la respiration et la voix amphoriques, l'existence d\\n pneumo-hydrolhorax, ou d'une vaste excavation pulmonaire.
Tintement métallique.
On donne ce nom à un petit son argentin unique ou multiple, semblable au bruit qu'on produit en laissant tomber un ou plusieurs grains de sable dans une coupe de métal. 11 accompagne la respi-
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ration et la voix; mais il est généralement plus manifeste pendant la toux.
Il annonce l'existence, soit d'une très grande caverne pulmonaire, soit d'un pneumothorax ou d'un hydro-pneumothorax avec ou sans perforation fisliileuse des bronches.
Ma raison de la rareté des cavernes assez spacieuses pour donner lieu à ce phénomène, le tintement métallique, quand il est bien caractérisé, est presque toujours Vindice dhin pneumothorax. — Comme les ëpanchements gazeux de la plèvre existent rarement sans collection liquide et sans perforation pulmonaire, si le tintement est produit d'une matière constante et manifeste, par la respiration et par la voix, il est un signe pathognomoniq ue d'un hydro-pneumolhorax avec comiuunicalion fistuleuse de la plèvre et des bronches.
Bruit de fluctuation thoracique.
Dans l'état physiologique, la succussion ne développe aucun bruit dans la poitrine; il en est de môme dans le simple épanchenient liquide de la plèvre; niais lorsqu'il y a collection simultanée de liquide et d'air, la collision de ces fluides, déterminée par les secousses que l'on donne au tronc ou par les mouvements spontanés du malade, fait entendre à l'oreille un cliquetis parfaitement semlilable au bruit que l'on produirait en agitant une carafe à moitié remplie d'eau. Ce phénomène est parfois si prononcé qu'on l'entend à distance; il accompagne presque toujours la respiration amphorique et le tintement métallique, et il indique, •comme eux, V ex\slence û\u) jmeumothorax ou d'une très vaste caverne pulmonaire à demi pleine de liquide.
A Vélat normal, dans le larynx, le bruit respiraloirc a un timbre creux el caverneux, le retentissement vocal est à son maximum el la toux donne la sensation du passage rapide de l'air à travers un espace creux.
A Vétat pathologique, le murmure respiratoire laryngé est plus rude, plus râpeux, comme dans le cas de laryngite aiguë ou chronique; ou bien il est remplacé par un sifflement, dans le spasme ou l'œdème de la glotte, la laryngite slriduleuse, et dans quelques cas de corps étrangers, de compression de la trachée; ou par un cri sonore dans des cas d'ulcérations laryngées, avec tuméfaction prononcée des bords et obstacle au passage de l'air, ou bien encore par un ronflement dans la laryngite simple ou striduleuse, dans les ulcérations, les végétations larj'ngées, etc., ronflement qui a souvent, dans le croup, un timbre métallique.
Dans quelques circonstances, l'oreille perçoit un râle caverneux laryngé, quand, par exemple, la trachée et le larynx sont remplis de mucosités ; ce ràle peut être plus circonscrit et se lier à la présence des mucosités sur une ulcération ou autour d'un corps étranger arrêté dans les ventricules, etc. — Enfin, dans des cas rares, on entend ini bruit de grelot, indice d'un corps étranger mobile dans la trachée; — ou bien un tremblotement {bruit fie drapeau) qui annoncerait l'existence d'un croup avec fausses membranes flottantes.
Il est un autre signe qu'on rencontre dans un grand nombre de maladies du larynx, que l'on constate, il est vrai, par l'auscultatiou de la poitrine,
CŒUR
mais qui doit être mentionné ici : c'est la diminution ou Vaholition complète du murmure vésiculaire. Ce phénomène se lie à toute altération qui apporte un obstacle notal^le à l'introduction de l'air dans les voies aériennes, soit qu'elle obstrue ou rétrécisse le diamètre des conduits (gontlement, pseudomembranes, végétations, produits accidentels, corps étrangers, etc.), soit qu'elle les comprime de dehors en dedans (tumeurs cancéreuses, kystes, anévrysmes, etc.), soit enfin qu'elle produise l'occlusion plus ou moins complète de l'orifice supérieur du tube aérifère (hypertrophie des amygdales, polype des fosses nasales retombant sur la partie supérieure du larynx, etc.).
CHA.P. II. — AUSCULTATION DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE
Elle comprend l'auscultation du cœur et celle des vaisseaux.
§ 1- — Phénomènes physiologiques.
Dans Vclal naturel, quand on applique l'oreille à la région précordiale, on entend une espèce de t'tc-tac constitué par deux bruits successifs qui se répètent régulièrement soixante à quatre-vingts fois par minute.
Le premier de ces bruits, sourd, profond et plus prolongé que le second, coïncide avec le choc de la pointe du cœur contre le thorax, et précède immédiatement le pouls radial; il a son maximum d'm- Barth et Roger, 12« édit. 30
tensiU' entre la quatrième et la cinquième côte, audessous et un peu en dehors du mamelon gauche. Le deuxième, plus clair, plus court et plus superficiel, se produit après la pulsation des artères, et son maximum d'intensité est à peu près au niveau du deuxième espace intercostal vers le bord gauche du sternum.
Considérés dans leur rythme, ces bruits se répèlent dans l'ordre suivant: d'aboid le bruit sourd,, puis le petit silence, ensuite le bruit clair, et enfin le grand silence; chaque couple, avec les silences intermédiaires, constitue un battement complet. — Les battements, au nombre de soixante à quatrevingts chez l'adulte, présentent une fréquence plus grande chez l'enfant; ils s'accélèrent par l'exercice, les émotions morales, etc. — La force des bruits varie en raison de l'énergie et de la rapidité des contractions du cœur, et suivant l'idiosyncrasie des individus et la disposition physique du thorax : ils sont plus intenses chez les sujets nerveux, à poitrine étroite et maigre, etc. — Leur dlendue est également variable : distincts à la région précordiale, ils s'affaiblissent par degrés à mesure qu'on s'éloigne de ce centre; ils sont encore perçus assez facilement au côté droit en avant; ils le sont moins à gauche en arrière, et à peine au côté droit postérieurement. Ils varient aussi d'étendue selon l'étal des organes environnants qui conduisent plus ou moins bien les sons. — Leur timbre offre plusieui s nuances diverses; mais ils sont d'ailleurs nets, et ils n'ont pour l'oreille rien de rude ni de râpeux.
Le mécanisme de ces bruits a été très diversement expliqué. Voici les conclusions auxquelles ont conduit le raisonnement et l'expérimentation, et que le cardiographe a mises hors de doute.
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La série des mouvements du cœur commence par la contraction des oreillettes; immédiatement après vient la contraction des ventricules, à laquelle succède leur diastole.
Le choc du cœur, et conséquemment le bruit sourd, coïncident avec la contraction ventriculaire et la diastole des grosses artères ; le deuxième bruit correspond au relâchement des ventricules et à la systole des artères voisines du cœ.ur.
Le premier bruit est produit à la fois par la contraction musculaire des ventricules, par le claquement des valvules auricido-ventriculaires, et pai" la tension brusque de la paroi de l'artère pulmonaire et de l'aorte.
Le second brait est dû exclusivement au claquement des valvules sigmoïdes pulmonaires et aortiques.
§ 2. — Phénomènes pathologiques.
Dans l'état morbide, les bruits du cœur présentent diverses altérations au point de vue de leur siège, de leur étendue, de leur intensité, de leur rythme, de leurnomôre, de leur timbre.; ils peuvent aussi être précédés, accompagnés, suivis ou remplacés par des bruits anomaux.
Ceux-ci ont le plus souvent leur origine dans le cœur lui-môme ; d'autres fois ils sont déterminés par les battements cardiaques, soit dans le péricarde, soit dans les organes- environnants.
1° Altéi'ations de siège.
Quelquefois les bruits du cœur se déplacent et
leur maximum ne correspond plus aux points que nous avons indiqués. Ces déplacements peuvent dépendre de lésions du cœur, du pôricarde, des gros vaisseaux ou des organes environnants.
L'abaissement des deux bruits peut être dû à des tumeurs situées à la base du cœur, et qui le dépriment, ou à une hypertrophie avec dilatation du ventricule gauche; leur élévation, au refoulement de bas en haut du diaphragme pnr une lympanite ou une hydropisie abdominale; leur déplacement latéral, à des épanchements de liquide ou de gaz dans la plèvre, ou inversement à des adhérences morbides entre le poumon ou la plèvre d'une part, et le sac péricardique de l'autre; enfin le déplacement en arrière, à des tumeurs du médiastin antérieur. — Les déformations (rachitiques ou autres) de la cage thoracique peuvent aussi déplacer les bruits en différents sens.
2" Altérations d'étendue.
Dans certaines circonstances les bruits du cœur ne sont perçus qu'au niveau des deux premières pièces du sternum ; d'autres fois on peut les suivre jusqu'à une notable dislance de la région précordiale, et cette diffusion peut avoir lieu en tous sens, ou se limiter à une seule direction.
La diminution de Vétendite des bruits peut dépendre d'une dégénérescence du muscle cardiaque avec afîaiblissement de la contractililc; plus souvent elle est le résultat d'un emphysème pulmonaire masquant en partie le cœur; on la rencontre également dans la péricardite avec épanchement abondant.
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Une cnigmentation de l'étendue des bniUs s'observe dans certaines formes d'hypertrophie cardiaque, dans les palpitations anémiques et nerveuses et en général toutes les fois que l'énergie de l'action du cœur est accrue. Limitée à une seule direction, la propagation anomale des bruits est en général l'indice d'une induration pulmonaire localisée, presque toujours tuberculeuse.
3° AUéralions d'intensité.
Les bruits du cœur peuvent être forts, éclatants, parfois entendus par le malade lui-même; dans d'autres cas, ils sont si faibles qu'on a peine à les distinguer.
Le renforcement des bruits s'observe dans les palpitations nerveuses, dans la chlorose, la maladie de Basedow, et passagèrement au début des états fébriles ; on le constate également dans l'hypertrophie cardiaque de l'adolescence et aux périodes initiales de certaines affections organiques du cœur. Le renforcement du premier bruit seul est un signe d'hypertrophie du ventricule gauche; celui du second bruit aoriique révèle une exagération de la tension artérielle (artério-sclérose, néphrite interstitielle), celui du second bruit pidmonuire une gêne de la petite circulation (asthme, rétrécissement mitral, troubles cardiaques d'origine gastrique).
L'affaiblissement des bruits peut être apparent, et tenir à l'interposition d'un poumon emphysémateux ; il est réel en cas d'épanchemenl péricardique, de dégénérescence du muscle cardiaque, de dilatation passive du cœur; il se produit aussi dans les états syncopaux liés à une anémie grave ou à
l'affaiblissement des centres nerveux (shock traiimalique), ainsi que dans la période ultime des maladies infectieuses. L'affaiblissement du premier bruit seul est observé dans le cours des pyrexies graves compliquées de myocardite, dans certaines altéralions chroniques du muscle cardiaque, comme celle qui résulte de la sténose des artères coronaires. L'affaiblissement du second bruit seul ne s'observe que dans les cas d'abaissement considérable de la tension aorlique, notamment dans l'insuffisance mitrale avec régurgitation facile vers l'oreillelle.
4» Altéralions de rythme.
Les bruits du cœur peuvent être altérés dans leur fréquence ou dans leur ordre de succession.
La fréquence est presque toujours augmentée dans l'état fébrile et proportionnelle à l'élévation de la température; elle peut être excessive, même sans fièvre notable, dans les affections aiguës des voies respiratoires. Dans les palpitations nerveuses, dans la maladie de Basedow, dans la lacbycardie paroxystique le chiffre des battements peut atteindre ISO ou même 200 à la minute ; il en est parfois de même au cours de cei'taines affections oi ganiques du cœur et alors ils sont en même temps très faibles et très irréguliers.
Quant au ralentissement des battements, on l'observe parfois dans l'athérome de l'aorte avec dégénérescence du myocarde; plus fréquemment il se lie soit à certaines maladies de rencéplinlo et de la moelle épinière (méningite tuberculeuse, compression du bulbe), soit à diverses intoxications, parmi lesquelles se place au premier rang celle par la di-
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gitale; dans l'ictère, dans l'urémie chronique, les battements cardiaques sont éf;alement ralentis.
Vordre de succession peut être troublé de plusieurs manières: tantôt un battement fort alterne avec un battement faible (pouls alternant), ou bien un battement fort est suivi d'une série de petits battements d'intensité décroissante (pouls myure), ou bien encore les battements se succèdent deux par deux, chaque paire étant suivie d'une pause plus ou moins longue (pouls 6i(/é?mnt') ; tantôt le rythme cardiaque, régulier du reste, éprouve par intervalles un arrêt dont la durée égale celle d'un battement, ce qui constitue une intermittence; parfois, les bruits élant à la fois précipités et affaiblis, la durée des deux silences devient égale et le rythme du cœur, transformé en une mesure à deux temps, ressemble à celui qui existe normalement chez le fœtus {embryocardie) ; ailleurs enfin toutes ces irrégularités se combinent et les battements, tumultueux, inégaux et confus, ne conservent plus aucune mesure : il y a arythmie absolue. Le pouls alternant se produit surtout dans l'insuffisance mitrale; il en est de même du pouls myure; le pouls bigéminé s'observe fréquemment chez les malades qui ont abusé de la digitale ; le pouls intermittent est plutôt sous l'infiuence des troubles de l'innervation centrale (méningite tuberculeuse) ; l'embryocardie se manifeste au cours des pyrexies graves, compliquées d'altération du myocarde ; quant à l'arythmie vraie elle peut exister passagèrement dans les palpitations purement nerveuses ; permanente, elle révèle d'une manière presque certaine l'existence d'une lésion organique du cœur; elle constitue un des phénomènes les plus constants de ïasystolie.
5" AUéralions de nombre.
Quelquefois l'oreille ne saisit pour chaque ballement du cœur qu'un seul bruit, dans d'autres cas elle en perçoit trois ou même quatre pour chaque révolution cardiaque.
La multiplicité des bruits résulte le plus souvent du redoublement de l'uu ou de l'autre des bruits normaux : si c'est le premier on a deux brèves et une longue (bruit d'anapeste), si c'est le second, une longue et deux brèves (bruit de dactyle). Le dédoublement du second bruit s'observe d'une manière intermittente chez beaucoup de sujets sains; lorsqu'il est permanent il conslitue l'un des meilleurs signes du rétrécissement mitral. Quant au dédoublement du premier bruit, il est le plus ordinairement caractérisé par une impulsion présyslolique, plutôt tactile que sonore, qui précède immédiatemenl le choc précordial : celte forme de triple bruil, qu"on attribue à une tension brusque de la paroi ventriculaire par l'ondée sanguine arrivant de l'oreillette, porte le nom de hruit de galop (ou bruit de tension diastolique) ; elle existe principalement dans l'hypertrophie cardiaque qui accompagne la néphrite interstitielle par artério-sclérose. — Dans d'autres cas, l'existence d'un triple bruit résulte de l'addition aux bruits normaux d'un souffle ou d'un frottement. Il en est de môme des faits beaucoup plus rares où l'on perçoit quatre bruits: allribués par quelques auteurs à un défaut de synchronisme dans l'action des deux cœurs, ces bruits quadruples sont plutôt impulables à la combinaison de bruits anomaux, surajoutés aux bruits naturels.
Quand on entend un seul bruil, celle anomalie
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peut provenir de ce que le second bruit est si afTaibli qu'il cesse d'être distinct (insuffisance mitrale avec régurgitation auriculaire abondante), plus souvent c'est le premier bruit, transforiné en souffle, qui se prolonge au point de couvrir le second.
C Altérations de timbre et de caractère.
Les bruits du cœur peuvent être sourds, mal frappés, ou clairs et accompagnés d'un retentissement lympanique ou métallique.
Le timbre sourd et parcheminé des bruits est ordinairement l'indice d'une altération des valvules, d'un épaississemenl avec rigidité do ces voiles membraneux. '
Le retentissement métallique des bruits du cœur se produit facilement pendant les accès de palpitations; il atteint son maximum d'intensité quand l'estomac est distendu par des gaz, ou quand il existe un pneumothorax du côté gauche. — En cas d'alhérorae avec dilatation de l'aorte, le second bruit aorlique prend un caractère lympanique très particulier qui permet de reconnaître cette affection di'.'S son début.
7° Bruits anomaux du cœur.
Les Irruits anomaux, c'est-à-dire ceux dont il n'existe aucune trace dans l'état physiologique, se partagent en deux classes : ceux qui se produisent dans les cavités mêmes du cœur [bruits intra-cardiaques), et ceux qui se forment en dehors de l'organe [bi'uits extra-cardiaques) ; parmi ces derniers
on distingue ceux qui ont leur origine clans le péricarde el ceux qui prennent naissance dans les organes environnants.
1'° CLASSE. — Bruits intra-cardiaques. '
Les murmures qui prennent naissance dans les cavités du co?ur sont désignés d'une manière générale sous le nom de bruits de soitf/Ie ; ils offrent plusieurs variétés : le souffle doux, les bruits de râpe, de lime, de scie, les bruits musicaux [sifflement, piaulement).
Le souffle doux [bruit de soufflet) constitue, comme son nom l'indique, un murmure doux à l'oreille, accompagnant ou remplaçant un des bruits du cœur ; il est unique ou double, c'est-à-dire qu'il peut être perçu pendant la systole ou la diastole seulement, ou à la fois pendant l'une et l'autre.
Les bruits de râpe, de lime, de scie, que leur nom même peint assez exactemenl, remplacent le plus souvent le premier bruit du cœur; fparfois ils sont doubles et couvrent le deuxième comme le premier. Ils sont d'ordinaire permanents et ne disparaissent plus, une fois qu'ils sont établis. Presque toujours ils sont accompagnés d'un frémissement cataire sensible à la main.
Les bruits musicaux sont le degré le plus élevé, le ton le plus aigu des bruits de souffle ; ils peuvent ressembler à un sifflement, à un roucoulement, ou au râle sibilant de la bronchite ; ils sont parfois assez forts pour être entendus à distance. Ils varient souvent dans leur timbre et dans leur intensité, on alternent'avec d'autres bruits anomaux.
Les diverses variétés des bruits de souffle intra-
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cardiaques peuvent se rencontrer : mians un grand nombre de maladies avec lésions matérielles du cœur, rétrécissement des orifices, altération des valvules dépôts fiiorineux, végétations, insuffisance, etc.), hypertrophie avec dilatation , endocardite, etc. , 2° dans des maladies avec trouble dynamique de l'action cardiaque, soit -pur altération du sang (chlorose, anémies diverses) soit par désordre nerveux (palpitations, hystérie, maladie de Basedow, etc.).
Si le bruit de souftlepeut se montrer dans des affections si nombreuses et si diil'érentes, comment fera-t-on pour en reconnaître positivement la signification morbide ? Le problème à résoudre d'abord est celui-ci : JJn bruit de souffle cardiaque étant donné, y a-t-il ou n'y a-t-il point lésion onjanique du cœur? — Pour décider cette première question, il faut étudier tour à tour le timbre du bruit, le temps où il se montre, sa persistance, sa marche, et enfin l'ensemble des phénomènes cmcomitanis,.
Les souffles qui se lient à uae lésion organique du cœur, parfois doux à l'oreille, sont plus souvent rudes, et se rapprochent des bruits de râpe, de lime, etc. Au contraire, les souffles avec absence de lésions matérielles sont presque toujours très doux. — Les uns accompagnent le premier ou le second temps du cœur, les autres sont toujours au premier temps et jamais au deuxième. — Les uns, permanents, durent des mois ou des années; les autres sont d'ordinaire intermittents et passagers. — Les uns subissent, avec le temps et à mesure que les lésions deviennent plus graves et plus profondes, des transformations graduelles depuis le souffle doux jusqu'aux bruits musicaux; les autres conservent habituellement leur caractère de douceur, quelles que soiejot leurs modifications d'intensité.
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Enfin, les uns sont accompagnés de symptômes locaux et généraux caracléristiques d'une affecLioa du cœur (matilé, frémissement cataire, irrégularités du pouls, œdème considérable des extrémités inférieures), tandis qu'aucun de ces phénomènes ne se montre dans la chlorose ou l'anémie, du moins d'une manière prononcée ou durable.
En résumé, le timbre doux du bruil, sa liaison avec le premier temps du cœur exclusivement, son intermittence ou son peu de durée, et l'absence d'un certain nombre de phénomènes graves, tels sont en général les caractères du souftlequiest indépendant d'une lésion physique du cœur, tandis que le souffle indicateur d'une altération matérielle de l'organe a d'ordinaire des caractères opposés de rudesse, de coïncidence avec les deux temps ou avec le second seul, de permanence et de combinaison avec d'autres conditions morbides.
L'existence d'une lésion matérielle étant admise, il s'agit ensuite de reconnaître quelle en estlanature. — Or, les souffles qui dépendent d'une péricardite, d'une hypertrophie, de la formation d'un caillot dans les cavités du cœur, sont accompagnés de signes particuliers, tels que voussure et matilé de la région précordiale, diminution dans le choc avec affaiblissement et éloignement des bruits [péricardite], matité, augmentation d'intensité des bruits et de l'impulsion [hypertrophie), manifestation soudaine du bruit anomal, petitesse du pouls artériel [formation de caillots). Ces lésions étant écartées, il ne reste guère que les maladies des orifices et des valvules, et, au point de vue de leurs elfets principaux, celles-ci peuvent toutes être rangées dans deux espèces, les rétrécissements et les insuffisances.
Pour en établir le diagnostic par l'auscultation,
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deux questions sont à résoudre : 1» A quel moment de la révolution cardiaque se produit le souffle? 2° A quel orifice du cœur prend-il naissance? — En d'autres termes, il s'agit de préciser d'une part le temps du souffle, d'autre part son siège.
I. Temps du bruit de souffle. Il peut accompagner la systole du cœur (souffle systolique) ou bien coïncider avec la diastole (souffle diastolique) ou encore précéder la contraction venlriculaire (souffle présystolique).
Le bruit anomal coïncide-t-il avec le premier bruit, il correspond à la systole des ventricules, et peut être dû soit à un obstacle qui gêne le cours direct du sang par les ouvertures aortique ou pulmonaire, soit à quelque condition morbide qui facilite le reflux de ce liquide dans les oreillettes : le souffle systolique pourra donc indiquer, soit un rétrécissement des orifices artériels, soit une insuffisance des valvules auriculo-ventriculaires.
Le bruit anomal existe-t-il au deuxième temps, il correspond à la diastole du cœur, et se lie, dans l'immense majorité des cas, au reflux du sang dans les ventricules; conséquemment, le souffle diastolique annotice presque toujours une insuffisance des valvules sigmoïdes.
Enfin le bruit morbide précède-t-ille premier bruit normal du cœur, il a lieu au moment de la contraction des oreillettes et dépend d'un obstacle au libre passage du sang dans les ventricules : le souffle présystolique est l'indice d'un rétrécissement des orifices auriculo-vcntriculaires.
IL Siège du bruit de souffle. Pour déterminer à ([uel orifice le murmure anomal prend naissance, il faut savoir : 1° Quel est le point précis oh le souffle a son maximum d'intensité; 2° Dans quelle direc-
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lion il se propage; 3» Quel est l'élat du pouls et de la circulation périphérique.
Les bruits des orifices artériels occupent la base du cœur, tandis que les souffles des orifices aiiriculoventriculaires ont leur maximum à la poinle. D'autre part, les bruits s'entendent d'autant plus nettement que l'on s'écarte, en auscultant, du centre de la région précordiale pour se porter dans la direction de l'orifice affecté. On peut dire approximativement que les divers foyers des bruits cardiaques occupent quatre sinus déterminés par deux lignes perpendiculaires répondant l'une à l'axe longitudinal du cœur, l'autre à la base des ventricules. Pour préciser davantage, les bruits aorliques ont leur maximum dans le deuxième espace intercostal droit, très près du sternum ; ceux de l'orifice pulmonaire dans le deuxième espace intercostal gauche à 2 centimètres du bord sternal ; les bruils milraux s'entendent le mieux dans le quatrième espace, au voisinage de la pointe du cœur ; les bruits tricuspidiens au niveau de la quatrième pièce du sternum près de l'insertion du quatrième et du cinquième cartilage costal gauche. — Quand le cœur est déplacé par un épanchemenl pleural ou recouvert par un poumon emphysémateux, le siège absolu des divers foyers est modifié, mais leur siège relatif ne change guère et permet encore de les distinguer.
Quelque soit l'orifice où ils prennent naissance, les bruits de souflle intra-cardiaques se propagent en général dans la direction du courant sanguin; il en résulte que la propagation des souffles de rétrécissement n'est pas la même que celle des souffles d'insuffisance. Dans le cas de rétrécissement de l'un t/es orifices artériels, le murmure anomal se propage dans le vaisseau correspondant; s'agit-il d'un rétrécisse-
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ment aorlique, le souffle systolique sera en tendu sur loul le trajet de l'aorle ascendante et jusque dans les carotides ; le rétrécissement siège-t-il à l'orifice pulmonaire, le murmure se propagera en haut et à gauche, dans la direction de la clavicule. En cas d'inmflisance des valvules sigmoîdes (avec régurgitation du sang de l'aorte ou de l'artère pulmonaire dans le ventricule) la transmission se fait plutôt de haut en bas, vers la pointe du cœur. — Il en est autrement dans les altéralîons des orifices auriculo- ■venlriculaires : qu'il y ait rétrécissement ou insuffisance, les bruits mitraux et tricuspidiens sont toujours localisés à la pointe du cœur et ne se propagent que dans un rayon peu étendu proportionné à leur intensité, les premiers dans la direction de l'aisselle et les seconds vers l'appendice xiphoïde. L'état du pouls et de la circulation périphérique n'est pas le même dans les affections du cœur droit que dans celles du cœur gauche, et ce contraste est souvent d'une grande importance pour le diagnostic. — Les maladies du cœitrgiaMc/te réagissent directement sur la circulation artérielle; dans le rétrécissement aortique le pouls est régulier, mais remar([uable par sa petitesse; dans l'insuffisance il est iorl, bondissant, m<i[?i l'artère se laisse facilemènt déprimer; dans le rétrécissement mitral, le pouls plutôt petit est d'ordinaire très régulier, assez lent ; dans l'insuffisance il est inégal, faible et irrégulier. — Les maladies du cœur droit ont peu d'influence sur le pouls, mais réagissent constamment sur la circulation veineuse. Dans le rétrécissement de l'orifice pulmonaire il y a souvent une dilatation variqueuse dos veines périphériques, un peu de cyanose de la face et des extrémités, un certain degré de dyspnée habituelle. Dans l'insuffisance tri-
cuspicle on observe presque toujours le phénomène du pouls veineuxdans les veines juf^ulaires el même au niveau du foie.
Enrdswné, un bruit de souffle systolique limité à la pointe du cœur, sans propagation vers la base, avec faiblesse cl ir régularité du pouls, révélera presque toujours une insuffisance m'Urale. Le même souffle au premier temps, ayant son maximum à la base du cœur, dans le deuxième espace intercostal et se propageant sur le trajet de l'aorte ascendante, avec pouls régulier, mais petit et dur, indiquera, au contraire, un rétrécissement aortique. — Un souffle au deuxième temps, s'il remplace nettement le second bruit, s'il est doux et comme aspiratif, si, tout en se prolongeant vers la pointe du cœur, il a son maximum à la base, s'il est accompagné d'hypertrophie du [ventricule gauche avec pouls bondissant et dépressibie, annonce presque sûrement ane insuffisance aortique. An contraire, un. souffle diastolique débutant après le deuxième bruit, affectant le caractère d'un roulement sourd à renforcement final, occupant surtout la région de la pointe, et n'étant accompagné ni d'hypertrophie ventriculaire ni d'une modification appréciable du pooils, serait le signe d'un rétrécissement mitral. Cette dernière lésion sera diagnostiquée encore plus sûrement si on constate un souffle présystolique, bref, suivi d'un premier bruit normal et d'un second bruit dédoublé.
Dans certains cas, au lieu d'un souffle unique, on perçoit un soiif/lc double; celui-ci indique soit une lésion de deux orifices, soit une double lésion de la même ouverture, et les mômes considérations tirées (lu siège du souffle, de sa propagation, etc., serviront encore à déterminer quelle espèce de lésion
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«ombinée existe. — Ainsi, un double souffle syslo- 4ique et diastoliqae, ayant son maximum k la base du cœur et se propageant dans l'aorte, accompagné d'une hypertrophie notable du ventricule gauche et d'une brusquerie marquée du poals, révélerait presque sûrement une insuffisance aortique associée à un rétrécissement du même orifice. En revanche, un souffle prolongé débutant pendant la diastole, se continuant pendant la systole de l'oreillette et celle du ventricule et empiétant sur le petit silence, doit faire soupçonner un rétrécissement auriculo-ventriculaire gauche avec insuffisance, et il ne restera aucun doute si l'on constate que le bruit anomal en question [souffle prolongé de la pointe, de Bouillaud) est localisé au voisinage du mamelon gauche, que le deuxième bruit, ausculté à la base du cœur, paraît dédoublé et qu'il existe des signes d'hyperémie passive des poumons. — Quant au.v faits, plus complexes, où il existe deux foyers distincts de bruits de souffle, indicateurs d'une lésion de deux orifices, ils présentent pour le diagnostic de grandes difficultés qui varient avec chaque cas spécial et qui ne peuvent être résolues que par une observation patiente, aidée de toutes les ressources de la clinique.
On peut rencontrer, par exception, et presque exclusivement chez des enfants, un souffle ou bruissement d'une excessive intensité, qui couvre complètement les deux bruits normaux et qui a son maximum vers la base du cœur, au centre de la région précordiale, d'oij il retentit dans toute la poitrine. Il est accompagné d'un frémissement cataire très intense; il est permanent et persiste indrflniment sans modification appréciable ; les troubles fonctionnels concomitants sont peu marqués et il n'y a point de cyanose. Ce bruit anomal, facile à re-
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connaître quand on l'a une fois entendu, est le sigjie pathognomoniqiie de Vinocclusion congénitale du sepliun interventriculaire.
2'' CLASSE. — Bruits exlra-cardiaques.
1'='' GENRE. — Bruits péricardiques.
A. — Frottement péricardique. — Sous le nom pénérique de bruit de IVottemenl du péricarde, on désigne plusieurs phénomènes qui ont une analogie assez grande avec les variétés du frotlement pleural, et qui reconnaissent pour cause des conditions anatomiques semblables. Ainsi on dislingue un frottement doux ou frôlement, el un frotlement rude ou craquement, tel que le bruit de cuir neuf, qui imite les craquements d'une semelle neuve sous les mouvements du pied ; parfois c'est un raclemcnl plus ou moins analogue au bruil de làpe.
Le bruit de frottement signale soit l'existence de la péricardile avec fausses membranes et coïncidence de peu de liciuide, soit la présence à la face antérieure du cœur de certaines altérations consécutives. Le frôlement dénote que l'exsudation pseudo-membraneuse est récente, molle, mince et à peine rugueuse. — Le frottement rude, le bruit de cuir neuf, annoncent que les pseudo-membranes sont plus anciennes, plus épaisses, inégales, résistantes. —Knfinle bruit de ra- lcment se lie à la formation de produits morbides plus durs, tels que des plaques cartilagineuses ou ossiformes dans les pseudo-membranes, des lames calcaires développées dans le péricaide pariétal.
n. _ Bruit de moidin. — Dans des cas Irès rares, on peut entendre à la région précordiale un bruit de
CŒUR
flot semblable à celui des palettes cVun moulin à eau, qui se répète régulièrement à chaque systole. Ce bruit quand il est nettement caractérisé et accompagné de graves désordres cardiaques et circulatoires, indique presque sûrement un hydro-pneumopéricarde. Lorsqu'il est peu accentué, qu'il disparaît dans la position assise et qu'il est survenu à la suite d'une contusion du thorax, avec coexistence d'un emphysème sous-cutané et des signes d'une fracture de côtes, on devra diagnostiquer un épanehement hydro-aérique au xwisinage du cœur, dans le tissu cellulaire pré-péricardique.
i" r.KNRE. — Rruits déterminés dans les organes environnants par les battements du cœur.
Par le fuit du choc du cœur sur les parties qui lui sont contigiii'S, il peutse produire diflérents bruits, isochrones aux battements cardiaques et dont le siège est cependant en dehors du péricarde; tels sont :
\° Bans reslomac, un glouglou on bruit de /ïoi déterminé, à travers le diaphragme, dans la cavité stomacale distendue par des gaz, et qui pourrait être pris pour un signe d'un hydro-pneumopéricarde ;
2» Dans la cavilc pleurale, tantôt un bruit de frottement, produit à chaque systole par le redressemont de la pointe du cœur faisant frotter l'un sur l'autre les deux feuillets pleuraux tapissés de fausses membranes, et qui parson siège et son rythme, pourrait faire croire à l'existence d'une péricardile aiguë ;
tantôt un tintement métallique retentissant à cha-
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que systole cardiaque dans la cavité pleurale distendue par un épanchenient gazeux ;
3° Dans le poumon, tantôt un souffle piikatile aUvibué par la plupart des auteurs à l'expulsion d'une certaine quantité d'air que déterminerait le choc du cœur contre le bord antérieur du poumon gauche adhérent au péricarde ;
tantôt un bruit de crépitation ou des râles souscrépitants, déterminés par la pression du cœur sur les vésicules pulmonaires et sur les radicules bronchiques remplies de mucosités;
plus souvent encore un vériuhle gargouillement dù au choc de la systole sur une caverne tuberculeuse ou d'autre nature, développée dans la partie antérieure du poumon gauche ;
4° Enfin, dansles conduits respiratoires, des bruits étranges, produits à chaque contraction du cœur, et qui, retentissant jusque dans les voies aériennes supérieures, peuvent être entendus à dislance.
ART. II. — AUSCULTATIOX DIÎS VAISSEAUX.
Étudions successivement les bruits que fournissent Yaorle, Vartère pulmonaire, les artères et les veines.
A ['état normal, on entend, sur le trajet del'rtor^e thoracique, deux bruits que l'oreille ne peut distinguer de ceux du cœur, et le long de l'aorte ventrale, on ne perçoit plus qu'un bruit unique correspondant à la diastole du vaisseau. — Au niveau de Va7'lcre pulmonaire on n'entend guère que le murmure respiratoire. — Sur les artères voisines du cœur on entend deux bruits; sur celles qui sont plus éloignées, on n'en perçoit plus qu'un seul, qui s'af-
I. — Bruits aortiques
Dans les maladies de l'aorte, l'auscultation révèle tantôt un bruit unique, constitué, soit par un bruit de souffle, de riqoeoade scie, soit par un bruissement plus ou moins prolongé ; tantôt un bruit double analogue à celui du cœur, ou bien un souffle double, ou bien enfin un claquement précédé ou suint d'un souffle. — De ces bruits divers, les uns ne sont que la transmission de ceux qui se passent dans le cœur; les autres sont des bruits intrinsèques.
En général, les bruits morbides sont doubles sur l'aorte thoracique, et simples sur l'aorte abdominale. Ils peuvent signaler des lésions nombreuses, soit de l'orifice même de l'aorte, telles que des rétrécissements ou des insuffisances, soitde l'intérieur •du vaisseau, telles que des dépôts pseudo-membra- •neux, cartilagineux, des incrustations calcaii es, ossiformes, des érosions de la tunique interne, des rétrécissements, des dilatations, des anévrysmes en poche ou des anévrysmes variqueux.
Les signes des rétrécissements et des insuffisances de l'orifice aortique ayant été exposés plus haut, rappelons seulement ici les phénomènes propres aux maladies du vaisseau lui-même.
Un souffie rude ou bruit de râpe perçu exclusivement sur le trajet de l'aorte, dans une grande étendue, révèle l'existence, à la surface interne du
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vaisseau, de rugosités qui dépendent de concrétions fiijrineuses récentes, s'il y a fièvre, et de plaques cartilagineuses ou calcaires, s'il y a coïncidence d'apyrexie, surtout cliez un vieillard dont l'artère radiale paraît indurée. — Un souffle doux, perceptible sur tout le trajet de l'aorte pectorale, serait plutôt un signe de chloro-aïunnic, s'il coïncidait avec un bruit analogue dans les vaisseaux du cou. — Un souffle aortique, borné à une petite étendue, pourrait faire soupçonner un rétrécissement local du vaisseau, surtout si l'on constatait simultanément des pulsations énergiques des artères nées au-dessus de la portion rétrécie.
Un bruit de souffle ou de râpe perçu au premier temps, derrière le sternum, avec malité dans le même point et frémissement cataire (sans tumeur), serait l'indice d'une dilatation de l'aorte oseendante ; et si ce bruit était suivi d'un souffle au second temps, on pourrait en induire qu'il y a en outre insuffisance des valvules aorliques.
Un souffle systolique et un bruissement diastolique, indépendants des bruils du cœurresiés naturels, rendraient probable l'existence d'une por/ic anévrysmale dans laquelle le sang entre, et d'où il sort avec bruit. Le diagnostic sera plus certain si aux phénomènes stétboscopiques se joigneni* de la matité, du frémissement vibratoire, de l'impulsion ; et il ne restera plus aucun doute si l'on voit apparaître dans le même point une tumeur pulsatile.
Un claquement double, analogue au double bruit du cœur, ayant son maximum d'intensité au niveau d'une tumeur agitée de mouvements d'expansion moins manifestes, ferait penserqu'il s'agit d'un Srtc nnvvrysmal rempli de vaillolii sanguins strulifu's. —
ARTÈRE PULMONAIRE
Enfin, un bruissement intense, prolongé, perça indépendamment des bruits du cœur, sur l'un des poinls où l'aorle est en rapport avec le système veineux, annoncerait l'existence d'un anévrysme variqueux de f aorte.
Sur l'aorte ventrale, les mêmes bruils morbides (généralement simples), tels que battement unique exagéré, bruit de souffle ou de râpe, bruissement, auront une signification pathologique semblable, suivant qu'ils coïncideront avec les autres phénomènes ci-dessus mentionnés.
Enfin, on constate parfois sur l'aorte abdominale une exagéraion de ses battements normaux, sans qu'il existe aucune lésion matérielle : ces battements révèlent l'état morbide désigné par Laennec sous le nom de palpitations de l'aorte.
Parmi les bruils qui peuvent être perçus par l'auscultation au niveau de l'artère pulmonaire, les uns, extrinsèques, ne sont que la propagation plus ou moins atfaiblie des bruits cardiaques ou aortiques; li!S autres, intrinsèques, ont bien réellement leur origine dans l'artère pulmonaire et sont exactement localisés sur le trajet de ce vaisseau.
Un souflle au premier temps, ayant nettement son maximum dans le deuxième espace intercostal gauche, révélera un rétrécissement de l'orifice pulmonaire, s'il est rude, rùpcux, accompagné de frémissement cataire, et si l'on observe en même temps des troubles graves de la respiration et do la circulation; — au contraire, s'il est doux, d'intensité va-
riable, accompagné d'un souffle musical dans les vaisseaux du cou et des symptômes généraux de l'anémie ou de la chlorose, il sera Tindice d'une altération du sang.
Un double souffle, systolique el diastolique, sans propagation dans les vaisseaux du cou, sans modi- Ocation du pouls radial, serait un signe presque certain de rétrécissement pulmonaire compliqué d'insuffisance.
Un bruissement continu avec redoublement systolique, ou un souffle prolongé couvrant les deuxbruits du cœur, siégeant à la portion sternale du second espace intercostal, et coïncidant avec un fort frémissement cataire, ferait soupçonner une communication anomale entre l'artère pidmonaire et Vaorte, ou plutôt entre les deux ventricules, par inocclusion de leur septum. — S'il existait en mêm.e temps de la cyanose, on serait en droit de diagnostiquer une communication des deux avurs avec rétrécissement de Vo.rtère pulmonaire.
III. — Bruits artériels
On entend, sur le trajet des artères, tantôt un souffle intermittent, doax à l'oreille, coïncidant avec la diastole du vaisseau, perçu le plus souvent sur plusieurs artères à la fois, mais plus fréquemment sur les carotides, et plus commun dans la droite que dans la gauche. Tantôt le soufile est plus rude : c'est un vrai bruit de râpe, plus rarement généralisé, et d'ordinaire accompagné d'un frémissement sensible à la main. D'autres fois, c'est un bruissement plus prolongé, plus aigu, coïncidant auggî avec un frémissement vibratoire jnanifestc.
ARTÈRES ET VEINES
Eu général, plus les bruits soni rudes et circonscrits, plus certainement ils annoncent une lésion matérielle de Vartbre : rétrécissement de sa cavité, rugosités de sa surface interne, dilatations anévrysmales, compression par des tumeurs, etc. ; le bruissement continu se rencontre plus particulièrement dans les communications artério-veineuses. Plus, au contraire, les souflles sont doux et généralisés, plus ils annoncent une altération de l'économie tout entière, une maladie du sang, et en particulier la chlorose et Vunéinie.
Les bruils que Ton perçoit par l'auscultation des veines sont en général continus, et ofl'rent des nuances variées de force, de timbre et de caractère. C'est tantôt un murmure sourd, dilîus, semblable à celui qu'on entend lorsqu'on approche de son oreille un gros coquillage univalve (murmure continu simple). Tantôt c'est un murmure plus intense, continu comme le précédent, mais renforcé à chaque systole du cœur. Assez semblable au bruit d'un soufflet de forge, il devient parfois ronflant et sonore, au point d'imiter le bruit que l'on produit en fouettant le jouet en bois connu sous le nom de diable, et il constitue alors le bruit de diable. D'autres fois enfin, on entend, soit seul, soit combiné avec l'une des deux variétés précédentes, un bruit sibilant el musical formé d'une succession de sons diversement modulés.
Ces trois espèces de bruits sont très variables dans leur intensité et dans leurs caractères : ils se modifient, croissent, diminuent, par les moindres chan-
gemenls dans la tension des parties ou dans la pression du stéthoscope. Ils se montrent principalement dans les vaisseaux du cou, plus fréquemment adroite qu'à gauche, et beaucoup plus souvent chez la femme que chez l'homme.
Ces bruits vasculaires se lient presque exclusivement à des maladies du sang ; ils sont l'indice le plus certain de la chlorose avancée et de Vanémieavec diminuiion notable des globules sanguins.
CHAP. III. — AUSCULTATION OBSTÉTRICALE
Dans la grossesse, passé la première moitié delà gestation, on entend plusieurs bruits dont l'un se lie à la circulation de la mère {souffle utérin), et dont les autres dépendent du fœtus : ceux-ci sont produits ou par les battements du cœur de l'embryon (bruits du civur fœtal), ou par ses mouvements dans la matrice [bruits de déplacen\ent du fœtus). — Parfois encore on perçoit un souflle synchrone au pouls fœtal, et qui paraît se passer dans le cordon lorsque cette tige vasculaire est entortillée autour du cou du fœtus, ou seulement comprimée entre le dos de l'enfant et les pai'ois utérines [souffle ombilical); ce dernier bruit est beaucoup plus rare et beaucoup moins important que les précédents.
A. — Le souffle utérin est un sourile doux, synchrone au pouls de la mère, plus ou moins prolongé, d'un timbre tantôt sonore, tantôt plus aigu, et quelquefois même un peu musical. — Kntendu le plus ordinairement vers les régions inguinales, il est cependant mobile, et peut disparaître momentanément et se reproduire ensuite sans aucune règle lixe. — Il se montre d'ordinaire vers le quatrième
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mois, et, au delà du cinquième, il manque rarement.
Comme le souffle utérin est un phénomène à peu près constant dans la grossesse et fort rare dans d'autres conditions, il est un signe très probable mais non pas certain de la gestation ; et comme aussi il manque dans quelques cas, son absence ne suffit point pour exclure l'idée d'une grossesse.
B. — Bruits de déplacement du fœtus. — Tantôt c'est un choc unique ou redoublé, tantôt un bruit de frottement lent et prolongé, donnant la sensation évidente d'un corps qui se déplace. — Ces phénomènes commencent d'ordinaire à être perceptibles vers le quatrième mois, et quand ils sont bien manifestes, ils annoncent certainement l'existence d'un fœtus vivant.
C. — Bruits du cœur fœtal. — Ce sont des battements doubles, semblables à ceux que l'on perçoit en auscultant le cœur d'un nouveau-né. — C'est habituellement vers le cinquième mois que l'on commence à les entendre; d'abord faibles, ils augmentent de force graduellement et se répètent d'ordinaire de 130 à 140 fois par minute. Leur fréquence et leur intensité éprouvent d'ailleurs des variations momentanées indépendantes de la circulation maternelle.
Leur siège correspond, chez les différentes femmes, à des points très variés de l'abdomen; de plus, il change souvent chez la même femme. Mais, en général, vers la fin de la grossesse, le double bruit devient plus fixe, et on le trouve le plus communément vers la fosse iliaque gauche. — Outre ses variations momentanées d'iuten-sité et de caractère, il peut, dans les cas de maladie du fœtus, se convertir en souffle, et il cesse définitivement à la mort de l'enfant.
Comme ce signe ne manque presque jamais après le cinquième mois, il a une grande valeur. Toutefois l'absence des pulsations doubles ne prouve point qu'il n'y ait pas grossesse : elle a peu d'importance dans les quatre premiers mois; mais, à partir du cinquième, elle fortifie chaque jour davantage la présomption de la non-existence du fœtus, sans toutefois rétablir positivement jusqu'au terme. Leur présence, au contraire, est le signe le plus certain de la grossesse.
Leur perception très manifeste en deux points éloignés l'un de l'autre, rendrait probable l'existence d'une grossesse double, et il y aurait certitude si le nombre des battements était toujours différent à droite et à gauche.
La netteté, la force et la régularité des bruits annoncent que le fœtus est bien portant; leur altération, leur affaiblissement et leur intermittence révé- Jeraient qu'il est dans un état de souffrance ou de maladie; enfin l'accroissement de ces troubles et la cessation complète des doubles bruits seraient l'indice que l'enfant a cessé de vivre.
Dans l'état normal, on n'entend guère, en auscultant sur le ventre, que les bruits des gaz qui se déplacent dans le tube digestif, et les battements aortiques déjà signalés : la plupart des actes qui s'accomplissent dans l'abdomen ne se traduisent par aucun bruit appréciable. — Dans l'élat pathologique les mouvements des parties revêtues par le péritoine, qui normalement s'opèrent en silence, peuvent donner lieu, quand le péritoine est tapissé
de pseudo-membranes, à un bvuit de frottement qui est d'ailleurs beaucoup plus rare et plus faible que le frottement pleurétique, et qui ne se produit guère qu'au niveau des organes un peu résistants, le foie par exemple.
Des secousses communiquées au tronc font naîlre quelquefois dans l'estomac un bruit de pictuation très disiinct, dans les cas de dilatation gastrique avec ou sans rétrécissement du pylore. — Dans le rétrécissement de l'intestin, on entend souvent aussi un bruit de flot dû au déplacement des liquides et (les gaz par les fortes contractions de l'intestin bypertrophié. — Un gargouillement perçu dans une liernie annoncerait l'existence d'une enlérocèle. — Un frémissement développé par la percussion dans une tumeur de l'hypocbondre droit signalerait la présence d'un kyste bydatique. — Un bruit de crépitation produit par une pression sur la région de la vésicule pourrait faire soupçonner une accumulation de calculs biliaires. — La pression sur les lombes déterminerait peut-être un bruit de frottement analogue dans des cas de concrétions rénales multiples. — Dans certaines tumeurs volumineuses du rein, la production d'un tintement métallique annoncerait que les calices et le bassinet, considérablement distendus, contiennent à la fois des liquides et des gaz. — La présence d'un ou de plusieurs calculs dans la vessie se reconnaîtrait également à an cliquetis particulier du au choc du cathéter, et transmis à l'oreille par le siélhoscope appli(|ué sur le pubis ou par la sonde elle-même garnie d'un tube acoustique. — Enfin, si l'on venait à distinguer des doubles jmlsations dans une tumeur volumineuse du bas-ventre, on devrait conclure qu'il s'agit d'une grossesse extra-utérine.
Eli aiisciillant sur la lêle, chez des sujets bien portants, on perçoit le bruit respiratoire et larésonnance vocale laryngée qui consonnent dans les fosses nasales; on entend aussi les bruits de la déglutition, de la succion, et le tic-lac du cœur propagé.
L'auscultation du crâne, chez les jeunes enfants dont les fontanelles ne sont point fermées, révèle parfois, à l'état pathologique, un bruit de souffle syslolique, doux, presque toujours intermittent, très rarement continu, avec ou sans renforcements.
Le souffle céphaliqite ne se montre guère que dans une seule maladie cérébrale, 17iydrofép/(a//e chroni- ([iie (et encore dans un petit nombre de cas).
Mais il se rencontre fréquemment, comme les bruits des vaisseaux du cou, dans les altérations du sang ; de sorte que si sa valeur sémiotique est nulle dans les maladies de l'encéphale, il doit du moins être considéré comme un signe tïanémie, soit simple, soit liée à quelque autre aiîection, le rachitisme principalement.
Lorsqu'on ausculte la cavité de l'oreille moyenne à l'aide d'un petit stéthoscope de forme particulière introduit dans le conduit auditif, et qu'en même temps on insuffle de l'air par la trompe d'Kustache, on entend dans l'état normal un bruit de souffle doux; celui-ci se transforme en sifflement, si la trompe est rétrécie, et en râle bulleux si elle contient des liquides que l'air traverse en y pénétrant.
Quand il y a perforation de la membrane du tt/mpan, l'insufflation d'air par la trompe d'Eustacho
détermine des phénomènes perceptibles à distonce ; c'est un bruit de sifflet d'autant plus aigu que la perte de substance est plus petite et accompagné de gargoinUement s'il y a du catarrhe de l'oreille moyenne.
Outre les bruits fournis par les altérations des artères, dont nous avons parlé plus haul, on entend sur certaines limeurs érediles un bruit de souffle manifeste. Il en est de même sur le goitre exopJitalmiqiie.
Les bruits que détermine le choc d'une sonde contre un corps étranger au fond d'une plaie pourraient révéler la nature de ce corps. — Chez certains malades atteints d'arthrite, le glissement des surfaces articulaires opposées fait entendre un hruit de frottement analogue à celui de la plèvre. — Dans des cas douteux, l'application du stéthoscope sur le lieu d'une fracture permettrait de percevoir, au moindre mouvement, une crépitation qui aurait échappé à l'oreille, même avec des mouvements beaucoup plus considérables.
Dynamoscopie. — Lorsque, à l'aide du dynamoscope, on ausculte les diverses parlies du corps, on entend un bourdonnement sourd entremêlé de pétillements : ce bruit, perceptible sur toutes les régions, est toujours plus manifeste à l'extrémité des doigts que partout ailleurs.
Dans l'état pathologique, le bourdonnement devient plus fort et plus rude au début des affections fébriles; il est plus faible et môme nul dans les membres paralysés; il diminue dans le cours des
maladies graves et cesse presque toujours d'être perçu aux doigts, cinq ou six heures avant l'agonie. — li ne disparaît tout à fait, à la région précordiale, que douze ou quinze heures après le décès, et sa cessation complète et définitive est un signe de plus qui permet d'affirmer la mort réelle.
AU THORAX ET A L'ABDOMEN
(Inspection, mensuration, palpation.)
L'origine de la percussion remonle à la plus haute antiquité. Il est infiniment probaiile qu'IIippocrale s'en est servi pour reconnaître l'hydropisie sèche (1). Arétée la mentionne positivement quand il dit: Nam si, prw inflatione, quum verbevantiir, tympanum quodam modo référant, Tuu.:ïav(a; nominatiir (2). Galien l'a également employée pour distinguer la tympanite de l'ascite et de l'œdème des parois abdominales (3). Actuarius signale aussi la percussion à propos de la même maladie (4). Paul d'Égine va plus loin, et il note la résonnance de la partie supérieure du ventre dans la pneumatose
(1) Aphorismes, sect. IV, apli. 2. — Prœn. coac. 491,
(2) De siçjnis et caus. diut. morh., lib. II, cap. i. De hydrope. Ed. Ilcar. Stephaii., 1567, t. I, p. .36. — Uu peu plus loiu, il dit eacore : « Tympauias autem... auditu sonorus est, aam ad palinœ percussum abdomen sonum edit. » Ihid., p. 39.
(3) « Scd ad veram notitlam comparaudam pulsaro cogimur abdomen, ut altendamus si veluti tympanum resonet. <> — De diagnoscendis pulsiôits, lib. IV, caput ni. Ed. Kiihn, vol. VII, p. 951.
(4) «... Qui quum œgri abdomcu pulsatur, tympani in inorem uitumescat, Tup.Travi'ai; dicitur. . <> De metliodo med., lib. 1, cap. x.xi. Ed. Stcph., t. II, p. 104 G.
péritonéale {\), el celle de la partie inférieure dans la tympanite ulérine (2).
A une époque plus rapprochée de nous, il est fréquemment question de l'emploi de la percussion dans les épanchements gazeux. Tagaull l'applique à rascite(3); Lazare Rivière s'en sert pour le diagnostic de l'hydropisie utérine (4) et de l'hypertrophie de la rate (3). D'autres auteurs en ont encore fait mention. Toutefois, ce ne sont là que des faits épars, des notions incomplètes, dont aucune d'ailleurs n'est relative à la poitrine. Nulle part ces éléments ne sont réunis, nulle part ils ne sont coordonnés et mis en œuvre de manière à constituer une méthode. Auenbrugger est le premier qui se soit occupé de la percussion d'une manière spé-
(1) « In quâ (afîcctiouc) aliquando flatûs copia cum pauclssimâ huiuiditate coacervatur, inter membranam peritouceum appcilatam, ac intestiua, adeo ut si verberetur superioi- venter instar lympani sonum edat. >> De re med., Ub III, cap. xlvui. Ed. Slcph., t. ), p. 471 D.
(2) « lu his sequitur tumor imi ventris,... et ad digitorum iihsionem souitus tympani oboritur. » — De re )ned., lib. III, cap. lxx. De inflalione uteri. Ed. H. Steph., t. I, p. 487 B.
(.3) « La'tuiiieur aqueuse ne sonne comme veut, mais comme eau. » Cliir. de J. Tagault. Lyon, 1580, p. liS, d'après Pigué.
(4) « Sidllatibus (uteri hydrops) excitetur, imus voûter percussus sonitum edit... Si vcroabhumore scroso fiât, gravitas major adest in parte, et sonus veluti Iluctuautis aqua;. " Uiverii Opéra mcd. omnia, cnj). xn. p. .391. Genève, 1737.
[h) «... A tumore flatuoso distinguitur qui murmur ac sonum edit, qui in scirrho (licuis) non reporieutur. -> Ibid., cap. IV, p. 333.
ciale, et il en peut être, à juste titre, considéré comme l'inventeur. Toutefois, malgré le traité qu'il publia en 1761 (i), sa découverte passa presque inaperçue, et la percussion ne tarda pas à retomber dans l'oubli.
C'est à Corvisart que revient le mérite de l'avoir fait revivre en France et d'en avoir répandu l'usage. Cependant, telle qu'on la pratiquait alors, la percussion immédiate n'était pas sans inconvénients ; ses applications étaient restreintes et ses données n'avaient pas toute la rigueur désirable. Elle attendait un perfectionnement, et c'est à Piorry que la science en est redevable. Grâce à une heureuse modification, la percussion rendue médiate a été plus fréquemment applicable, et les résultats en sont devenus beaucoup plus précis. En même temps, Piorry en fixait la valeur par de nombreuses expériences sur le cadavre; il en traçait les règles avec un soin extrême, et lui donnait une extension nouvelle en l'appropriant à une foule de cas où elle était encore inusitée. Dès lors, l'usage de la percussion s'est popularisé chaque jour davantage, et cette méthode est devenue avec l'auscultation, la base la plus solide du diagnostic (2).
Plus récemment de nombreux travaux, dus surtout à l'école allemande, ont élucidé la théorie des sons de percussion, leur genèse et leur mécanisme, l'iie critique rigoureuse, en faisant justice de cer-
(1) Invenlum novum ex percussione Ihoracis humani, etc. Vienne, 1761. Traduit en français par J.-N. Corvisart sous le titre de: Nouvelle méthode j)ouv les maladies de In poitrine par la percussion de cette cavité. Paris, 1808.
(2) Voir le Traité de Plessimétrisme {Paris, 18GG), où Piorry a résumé ses divers travaux sur la percussion (le premier datait de 1828),
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taines exagérations auxquelles s'était laissé enlrainer Piorry, a limité le domaine de la percussion et précisé les cas où elle est vraiment applicable.
Règles générales.
Pour que la percussion fournisse des résultats utiles et sûrs, l'observation de plusieurs règles générales est nécessaire. Le 'médecin doit, avant tout, choisir une position commode: il peut en général se placer indifféremment à gauche ou à droite du malade ; l'important est qu'il ne soit pas gêné, qu'il lui soit facile de percuter, sous un angle droit et avec une force égale, les diverses régions qu'il explore; il faut aussi qu'il ne frappe ni de trop près ni de trop loin : une différence trop grande dans la distance à laquelle on frappe n'étant pas sans action sur la différence des sons produits. Du reste, si les résultais de l'exploration paraissaient douteux, le médecin pourrait passer allernalivement à gauche et à droite, en répétant chaque fois l'examen dans ces positions inverses. Il arrive souvent qu'au moyen de cette contre-épreuve on confirme une appréciation douteuse ou l'on réforme un premier iugement erroné.
La percussion peut être immédiate, c'est-à-dire pratiquée directement sur les parties dont on veut apprécier le degré de sonorité. Dans ce cas, on percute avec l'extrémité des quatre doigts réunis sur la même ligne et allongés ou plutôt fléchis légèrement de manière à faire un angle plus ou moins droit avec le métacarpe, mais toujours maintenus rapprochés les uns des autres ; on peut encore percuter avec le plat de la main, ou parfois même avec le
bout du stéthoscope, si l'on ne lient qu'à avoir rapidement une idée de la sonorilé générale du thorax, avant de procéder à une exploration plus régulière et plus complète.
Ce mode d'opérer a de nombreux inconvénients; en général, le son que l'on tire des parties ainsi frappées est obscur, mal dessiné; pour l'obtenir plus distinct et plus nel, il faut employer une certaine force, el la percussion devient alors douloureuse pour le malade, surtout si l'on agit sur des parties enflammées; sur les mamelles, elle n'est aucunement praticable ; elle l'est difficilement chez les personnes grasses dont les parois thoraciques ont une grande épaisseur, chez les hydropiques dont le tissu cellulaire sous-cutané est infiltré de sérosité ; elle l'est moins encore sur le ventre, qui n'offre point la résistance élastique du thorax. Elle n'est même pas sans quelque danger: des chocs directs et peu mesurés peuvent produire un ébranlement fâcheux dans les parties frappées, el, s'ils sont trop violents, déterminer, par exemple, la rupture d'un kyste ou d'une tumeur anévrysmale.
Ce n'est pas tout: quelques chocs vile imprimés aux parois de la poitrine permettent bien de se faire une idée sommaire de la sonorité générale du thorax ; cette manière de procéder suflil peut-être pour constater une altération de son très manifeste et pour recoimaître une lésion très étendue ; mais elle laisserait passer inaperçues des modifications plus légères, et ferait méconnaître des lésions très hmitées. Si donc il faut quelquefois se contenter de cette percussion immédiate et rapide, dans les cas où la faihiesse du malade s'oppose à un long examen, on doit, toutes les fois qu'il esl possible de choisir, prélércr la percusi^ion médialc.
Celle-ci consiste à interposer un corps de nature variable entre la main qui frappe et la partie frappée. Ce procédé a sur le précédent une supériorité incontestable.
Les sons que l'on tire sont plus nets et plus distincts; il est besoin de beaucoup moins de force pour les obtenir, et le corps intermédiaire atténue le choc de la main qui frappe ; la percussion médiate est conséquemment beaucoup moins douloureuse ; elle peut èire prolongée plus facilement, être praliquée sans danger sur des parties délicates ou sensibles, et elle devient applicable dans des cas où la percussion directe ne saurait servir: elle permet de reconnaître des lésions peu prononcées et très peu étendues ; elle fournil les moyens de limiter les organes malades, d'en apprécier les formes, et, par conséquent, de les suivre, pour ainsi dire, dans les changements nialériels que leur volume peut subir; enfin, par le plus ou moins de résistance que le doigt éprouve, elle peut aussi donner une idée des différents degrés de leur densité.
Dans la percussion médiate, le corps interposé peut être, soit le plessimètre de Piorrj', soit une .plaque de caoutchouc, soit le doigt de l'observateur. — Le plessimètre [t^Hooi», je frappe, p'^pcv, mesure) est une plaque d'ivoire mince, circulaire ou ovalaire, plane sur ses deux faces, garnie, sur les deux points opposés de son grand diamètre, de lames verticales ou auricules, destinées à la fixer (I).
(1) Pour les modifications très nombreuses qu'on ;i fait subir au plessimètre, pour sa graduation, pour les différents marteaux destinés à remplacer le (ioif;t qui percute, etc., consultez l'ouvrage de M. iMailiot {Traité pratique de la percussion, 18i;i) et le Traité de plcssimétrisine de Piorry (18flG).
RÈGLES GÉNÉRA.LES.
Très commode pour la percussion de l'abdomen, et sur les poitrines grasses qui présentent un plan uniforme, le plessimètre offre moins d'avantages lorsqu'on explore un malade dont le thorax est très amaigri: il n'est pas facile de l'appliquer exactement dans les espaces intercostaux déprimés, sans causer quelque douleur, et la résonnance particulière de l'ivoire frappé se mêlant alors aux sons fournis par les organes intérieurs, pourrait en altérer la pureté (1). Pour éviter ces inconvénients on a proposé de j-éduire la largeur du plessimètre, ou de lui substituer une petite plaque de caoutchouc, dont l'application peut se faire plus exactement et sans douleur, mais avec laquelle il est difficile de tirer beaucoup de son. La percussion digilalc nous semble donc préférable ; le doigt, composé de parties dures et de parties molles, se rapproche par sa structure de celle des parois thoraciques ; la pres-
(I) Voici les règles tracées par Piorry pour l'emploi du plessimètre : « L'instrument sera maintenu solidement fixé entre le pouce et rindicatcur de la main gauche, et très exactement appliqué sur les parties, afin qu'il fasse corps en quelque sorte avec elles. Quand ■on veut obtenir beaucoup de son d'un orgaue, les doigts qui percutent doivent être tenus de la manière suivante : l'indicateur et le médius doivent ôlre exactement appliqués l'un contre l'autre, en fléchissant un peu plus le médius, à cause de sa longueur plus grande, pour faire que son extrémité ne dépasse pas celle de l'indicateur. Le pouce est alors arc-boutc avec force contre l'articulation de la phalaugiue et de la phalangette de l'indicateur. Ces trois doigts, ainsi réunis, constituent alors un tout très solide, et dont la surface de percussion, si on fléchit un peu le médius, n'a que l'étendue ■de la pulpe de l'indicateur seul. » [Du procédé opératoire, etc., p. 44.)
sion, dans les cas où elle devient nécessaire, est moins douloureuse ; mince et étroit, il se place aisément entre les espaces intercostaux ou sur les points déprimés; flexible, il se moule sur les parties saillantes ou même arrondies; organe du toucher, il ajoute la sensation tactile aux perceptions de l'ouïe. Enfin, et c'est une considération qui n'est point à dédaigner, le doigt est toujours à la disposition du médecin, que pourrait mettre dans l'embarras la perte du plessimètre.
C'est sur l'index et beaucoup mieux encore sur le médius qu'on percute ordinairement; on le place presque toujours dans la pronalion ; rarement il est plus commode, en raison de l'attitude du malade, de frapper sur la face palmaire du doigt renversé dans la supination. On procède en général de la manière suivante: la main gauche (1) est appliquée tout entière sur la région dont on veut connaître la sonorité, et elle est ainsi tenue fixe ; puis le médius est isolé des autres doigts ; bien tendu,, il s'adapte exactement aux parties sous-jacentes, au moyen d'une pression légère si celles-ci sont douloureuses ou s'il s'agit d'un organe situé superficiellement, et plus forte s'il n'y a point de douleur ou si l'on explore des organes profonds. Les mouvements de la main droite qui frappe ne doivent se passer ni dans l'épaule ni même dans le coude, mais exclusivement dans le poignet: ils sont ainsiplus mesurés, plus précis, et les chocs beaucoup
(1) 11 est rare qu'on soit assez parfaitement auibidex- Ire pour exécuter les mcnics manœuvres d'une manière inverse: il vaudrait mieux, comme nous l'avous dit, passer do l'autre côté du malade, si la percussion présentait quelque difficulté daus cette position.
moins pénibles pour le malade, en même temps que les sons produits ont plus de nelleté. Si l'on a besoin de frapper avec une certaine force, en raison de l'épaisseur des parois thoraciques ou abdominales, ou de la profondeur à laquelle sont placés les viscères, et si l'absence de douleur permet ces chocs un peu énergiques, on percute avec les trois doigts rapprochés l'un de l'autre et courbés à angle droit. Deux doigts suffisent s'il est besoin d'une force moindre; et même si les parties frappées sont le siège d'une vive douleur ou si les organes qu'elles recouvrent sont superficiels, une percussion légère avec le médius seul donnera des résultais suffisants.
Généralement il faut s'habituer à frapper avec douceur; à l'avantage d'être moins douloureuse cette manière de procéder réunit celui de conserver aux sons intérieurs toute leur intégrité. Dans tous les cas, la percussion doit éire d'abord modérée, pour y accoutumer le malade; elle sera pratiquée ensuite avec une force croissante et l'on s'arrêtera au mode qui fournit les meilleurs résultats. Cette percussion siiperfificllc ou }yrofonile est d'ailleurs commandée par la situation différente, soit des organes les uns par rapport aux autres, soit des lésions dans telle ou telle couche de ces organes (1).
La main qui percute s'abaisse et se relève tour à tour et frappe perpendiculairement plusieurs coups successifs séparés par de très courts intervalles :
(1) Voici comment M. Maillot, suivant les préceptes de Piorry, s'exprime à ce sujet : «Une percussion légère permettra d'apprécier les couches superficielles du poumon; rendue plus forte par degrés successifs, elle fera juger de la densité des poumons à différentes profondeurs. » (Loc. cil., p. 75.)
quelquefois on se contente d'un choc bref et sec, après lequel le doigt se relève immédiatement; d'autres fois, au contraire, on le laisse quelques secondes en contact, dans le but d'arrêter les vibrations sonores, et par conséquent de mieux juger du degré de résistance et de dureté des organes sousjacen ts.
HabituellemenI, on commence par percuter au centre même de la région correspondant à l'organe malade. Mais il est souvent plus avantageux d'explorer d'abord les parties environnantes, et d'arriver ainsi progressivement jusqu'au viscère soull'rant. De cette façon le contraste entre les parties saines et celles qui sont le siège des lésions est plus évident, et l'oreille saisit mieux la plus légère nuance de son qui traduit aussitôt une altération matérielle même peu prononcée.
Quelquefois il est important de marquer par des lignes, soit avec le nitrate d'argent, soit plutôt avec un crayon tendre, les points où la lésion commence, et de limiter les organes malades; cette circonscription exacte, constamment pratiquée parPiorry, et qu'il a généralisée sous le nom d'organo-graphisme (1), permet de suivre pas à pas la marche croissante ou décroissante de la maladie, et elle peut conséquemment être la source de précieuses indications pour le diagnostic et la thérapeutique (2).
(1) Voyez i'Atlas de ples&imdlrUme. Paris, 1851.
(2) Pour rendre plus facile et plus précisela délimitation des organes par la percussion, M. le professeur Peter a imagiué un petit instrument très ingénieux, le pleisigraphe, qui, dans certains cas, remplace avec avantage la plaque d'ivoire de Piorry. C'est une tige cylindrique en bois d'ébène, de la grosseur d'un porleliluuie, d'une longueur de dix centimètres, termiuée à son
DIVISION
Outre les préceptes généraux que nous venons de ■tracer pour le niédecin qui percute, il est encore, relativement au malade, quelques règles qu'il sera bon d'observer. La région examinée devra être nue ou couverte d'un vêtement mince : les étoffes de soie et de laine seront proscrites en raison des bruits que déterminerait leur frottement.
Quant à la position du malade, en général symétrique, elle vaiiera suivant les régions que l'on percute. Quelquefois il sera nécessaire de la modifier pendant le même examen, et, par exemple, s'il s'agit de reconnaître la présence d'un épanchement dans la plèvre et surtout dans le péritoine, on donnera au tronc des inclinaisons différentes pour porter et réunir le liijuide dans les parties déclives.
Division.
Piorry et ses élèves appliquaient la percussion à toutes les parlies du corps, mais cette méthode ne fournit de résultats vraiment utiles que lorsqu'il s'agit d'organes dont la densité (et la résonnance
extrémité percutante par un cône tronqué garni de -caoutchouc, et à sou extrémité percutée par un disque plat plus large que la portion cylindrique, où le doigt percuteur frappe à plat et facilement. Le corps du plessigraphe est gradué en centimètres, et sou extrémité mince est creusée d'une rainure longitudinale dans laquelle glisse à frottement doux une tige métallique munie d'un crayon tendre, de sorte qu'en poussant un petit boulon, on marque un point uoir dès que le son ctiange de nature. Avec cet instrument, rien tle plus facile que dr rlélimiter et d'inscrire eu même temps, à quelques uiilliuiètres près, les contours de chaque ■organe.
par conséquent) est susceptible de varier sous J'influence d'un état morbide. C'est dire qu'elle doit être réservée à l'élude des affections thoraciques et abdominales. Dans les maladies de la tète et des extrémités, les données qu'elle procure sont d'une valeur si faible et si douteuse qu'on sera peu tenté d'y recourir, alors qu'on dispose d'un autre moyen d'investigation beaucoup plus efficace, la palpaLion, dont nous montrerons plus loin les ressources.
Nous nous bornerons donc à étudier les applications de la plessiméti ie à Vappareil pulmonaire, à Yappareil circulatoire et aux orcjancs abdominaux. Dans un dernier chapitre, nous dirons quelques mois de \a. percussion auscullatoire, méthode mixte dont l'emploi peut fournir exceplionnellement quelques données utiles.
CHAP. I. — PERCUSSION DE l'aPPAREIL RESPIRATOIRE.
§ I. — Règles particulières.
Pour la percussion de la partie antérieure du thorax, le malade pourra rester debout; mais le corps manquant d'appui dans cette position, il vaut mieux qu'il soit assis, le dos appuyé. Dans l'un et l'autre cas, les bras seront pendants sur les côtés du corps, la tète sera tenue droite, les épaules légèrement eiïacées. Le décubilus dorsal, plus ou moins horizontal, suivant le degré de dyspnée, esl encore préférable. Le thorax repose ainsi sur un plan résistant; les bras sont placés à côté du tronc; el, rejetant un peu les épaules en arrière pour tendre modérément les muscles, on lâche de donner au
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tronc une position pcarfaitement symétrique. Pour l'examen de la région sus-claviculaire, à droite ou à gauche, la tête sera portée alternativement du côté opposé à celui que l'on explore.
Pour que la percussion des parties latérales soit possible, le malade, debout ou assis sur une chaise, ou couché sur le côté opposé à celui qu'on examine, relèvera les bras appuyés sur sa tôle ou soutenus par un aide.
S'il s'agit de l'exploration des parties postérieures de la poitrine, la station ne vaudra pas la position assise, au lit ou sur une chaise : en tout cas, Ja tête sera baissée, le dos voûté, et les bras seront croisés ou portés en avant, de manière que l'omoplate, éloignée du rachis, soit fixée au thorax avec exactitude et que les muscles soient modérément tendus; une tension trop forte aurait pour effet de diminuer la sonorité de la poitrine. — Dans des circonstances exceptionnelles, on fait mettre le malade dans la position génu-brachiale, afin de s'assurer si la matité est moijile et si elle est due à un liquide susceptible de déplacement.
Une règle particulière, dont l'observation est fort importante, c'est de percuter comparativement les deux côtés de la poitrine dans des conditions tout à fait identiques; el, pour cela, on devra pratiquer la percussion tour à tour à droite et à gauche, sur des points exactement correspondants, dans une même position, avec une force égale, pendant l'inspiration et l'expiration.
§ II. — Phénomènes physiologiques.
La. percussion pratiquée sur le thorax dans les
différentes régions donne des sons Irès variables r la connaissance de ces variétés de l'état normal importe beaucoup à l'appréciation des modificationsdiverses survenues dans l'état pathologique.
Il est difficile de caractériser par des mots la résonnance naturelle du thorax sain : c'est un son clair, sui generis [pulmonal de Piorry), qu'avant tout on devra bien étudier, par la percussion sur le cadavre ou préférablement sur des individus sains^ alîn de s'habituer à en reconnaître aisément toutes les nuances. On comprend que ce son varie suivant les divers degrés d'épaisseur des parois thoraciques. En avant, clair au-dessus de la clavicule (dans une hauteur de 25 ou 30 millimètres) et sur cet os même; clair et plus net encore dans la région sous-ciaviculaire (de la clavicule à la quatrième côte exclusivement), il perd un peu de cette clarté, surtout chez les personnes grasses, au niveau des mamelles. A gauche, il s'obscurcit à la région précordiale (1), et plus bas, l'on retrouve le son pulmonal, jusqu'à la septième côte environ, point où il fait place à larésoimance tympaiiique fournie par la grosse extrémité de l'estomac. A droite, il est clair depuis le haut du thorax jusqu'en bas, au niveau de la sixième ou septième côte; à partir de cette limite, il commence à être remplacé par la matité de plus en plus complète que dwnne le foie.
La portion médiane de la paroi antérieure du thorax, en d'autres termes, la région sternale, fournit à sa partie supérieure un son claii-, moins pur cependant que la région sous-claviculaire, et (jui, à peu près au niveau de la troisième côte, s'obscurcit jusqu'à l'appendice xiphoïde.
(I) Voyoz l'erciission du cœur, p. 700.
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Latéralement, dans une région bornée de chaque côté par une ligne verticale abaissée des bords antérieur et postérieur de l'aisselle, la sonorité pulmonale est très grande, depuis le creux axillaire jusqu'à la cinquième, sixième ou septième côte inférieurement.
En arrière, la sonorité existe du haut jusqu'en bas dans la région interscapulaire ; mais elle est médiocre, et elle cesse au niveau de la neuvième ou dixième côte. Plus en dehors, dans une région limitée extérieurement par une verticale abaissée du bord postérieur de l'aisselle, on trouve la portion sus-épineuse de l'omoplate, où le son pulmonal est très obscur en raison de l'épaisseur de la paroi thoracique, et la portion sous-épineuse, où l'obscurité est un peu moindre. Heureusement que dans ces points on peut, parla percussion profonde, avoir la sensation d'une élasticité normale facile à distinguer de la résistance au doigt que présente la véritable matité pathologique. Plus inférieurement, dans une région correspondante à l'angle des côtes, le son pulmonal reparaît avec toute sa clarté. Quelques centimètres plus bas, il est remplacé par une matité, fournie h droite par le bord postérieur du foie, et à. gauche par la rate. Cette limite inférieure est, en général, moins basse à di'oite, à cause du refoulement du diaphragme par le foie; du côté ^'auche, le son pulmonal fait place quelquefois à la résonnance tympanique de l'estomac distendu.
Indépendamment de ces variétés que présente le son pulmonal suivant les divers points où l'on percute, il est encore des différences qui dépendent de ràge des individus et de la constitution physique de la poitrine. Ainsi la résonnance est un peu plus grande chez quelques vieillards à poiti'ine araai- Bai\th et RooEn. 1-2» éJit. 39
gi'ie; elle est beaucoup plus marquée, et comme lympaiiique relativement, chez les très jeunes sujets, et chez eux cette résonnance excessive s'explique fort bien par le peu d'épaisseur des couches musculaires. En général aussi, la sonorité est d'autant plus intense que la poitrine est plus large et à parois plus minces; elle l'est d'autant moins que le thorax est plus étroit et que ses parois ont plus d'épaisseur, en raison du développement du système musculaire ou de la couche graisseuse. N'oublions pas non plus que dans les déformations rachiliques, la résonnance est d'ordinaire moindre, par suite surtout de la compression mécanique et lente qu'a subie la substance du poumon, et de l'épaississement des os de la cage thoracique. Nous avons constaté souvent ces altérations matérielles du parenchyme pulmonaire et du tissu osseiix chez les enfants qui succombent à une époque où le rachitisme est dans sa période ascendante.
t; III. — Phénomènes pathologiques.
Dans l'étal de maladie, le son rendu par le thorax sur les points qui correspondent au poumon peut présenter de nombreuses variétés de force et de caractère. Il devient tantôt plus clair et plus intense, tantôt plus sourd et plus mat; d'autres fois encore il se distingue par un timbre particulier (1 ).
(1) Nous ue pourrlou-s sans sortir des limites que nous nous sonnues tracées, présenter ici, même soiniuairemeut,la théorie des sons de percussion liioraei(|iie, lello qu'elle résulte des travaux de Skoda, de \\ mlncli, de Woillc/. etc. Disons seulement avec Traubc qn-' tout
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A. _ Vaugmentation de sonorité se montre sous deux formes principales : dans un premier degré, le
SLiu de percussion se couipose Je trois éléments : 1° Vintensité, S" la tonalité, ou hauteur, 3» le timbre.
L'intensité du sou (ou sa clarté) dépend de Vamplilude des vibrations produites, la tonalité du nombre des vibrations dans l'unité de temps, enfin le timbre est dù au plus ou moins de rcgularité do ces vibrations et à la facilité variable du développement des sons harmoniques (Helmhollz).
En ce qui concerne la poitrine, les couditious capables de faire varier les divers éléments du son de percussion olîrent une grande complexité : c'est ainsi que l'intensité du son est proportionnelle à la fois à la force du choc percuteur, à ['élasticité du thorax et au volume de la masse mise en vibration; elle dépend en outre du degré de tension des parois thoraciques et du parenchyme pulmonaire, une tension exagérée donnant lieU' à un affaiblissement du son qui peut aller jusqu'à la matité. — Quant à la tonalité elle est d'autant plus élevée que le volume de la masse vibrante est plus faible, et d'autant plus basse que la tension des organes percutés est moindre. — Enfin le timbre, confus et mal dessiné dans la plupart des cas, devient lympanique et musical quand on percute au niveau d'une cavité remplie d'air, ou d'un lobe pulmonaire à l'état de relâchement (capable de fournir des vibrations régulières).
En fait, sclou la remarque du professeur Grancher, la tonalité du son de percussion est dans un rapport presque coustant avec son intensité, la première s'élevantii mesure que la seconde diminue, eu sorte qu'un son mat est généralement aigu, et un son clair généralement grave. De même, et sauf quelques rares exceptions, lo son ne devient tympaniquc que s'il est intense. On peut donc, dans la pratique, se borner à apprécier les sons d'après leur intensité, selon la classiQcalion adoptée dans les pages qui suivent. — La notion complémentaire de l'élasticité tlioracique sous le doigt percuteur,
son exagéré qu'on obtient par la percussion conserve le caractère de la résonnance natui'elle de la poitrine (son clair); à un degré plus élevé, il prend une résonnance analogue à celle que rend Thypochondre gauche quand l'estomac est distendu par des gaz [son tympanique).
a. — Le son c/ai/- est lui-même plus ou moinsprononcé; il peut être général ou partiel, s'étendreà toute la surface du thorax, ou rester borné à une région circonscrite de l'un ou des deux côtés de la poitrine.
Comme la sonorité varie beaucoup dans l'état normal, il n'est pas toujours facile de dire si, chez tel individu, elle est réellement en excès, surtout quand la poitrine est partout très sonore : il faut alors considérer la conformation du thorax, et avoir égard à son amplitude comparée au degré d'embonpoint des parties molles. Lorsque l'excès de son est partiel, il est plus facile à constater; cependant, quand il existe des deux côtés dans les points correspondants, on pourrait avoir encore du doute sur sa réalité, et Ton doit se rappeler les nuances relatives que nous avons signalées pour les diverses régions. Enfin, quand il n'a lieu que dans une moitié de la poitrine, on pourrait quelquefois prendre ce côté, pathologiquement plus sonore, pour celui dont la résonnance est normale, et croire, au contraire, que le son naturel du côté sain est diminué par un état morbide. 11 faut alors examiner s'il y a en même temps voussure, et lequel des deux côtés est le plus normalement conformé, ou se dilate le plus régulièrement; parfois aussi il faut aus-
([ui est plutôt du domaine de la palpation, iiitcrviout utilcuieut, comme l'a fait remarquer Woillez, pour forlirier ou corriger l'imprcssiou auditive.
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culler comparativement, afin de décider la question.
Un simple excès de sonorité peut, comme nous l'avons vu plus haut, exister indépendamment de toute lésion des organes contenus dans la cavité thoracique, et n'être qu'un effet de V amaigrissement. Souvent aussi il est le signe de lésions des parois ou des viscères sous-jacents ; il peut se rencontrer dans le cas de hernie du poumon et d'emphysème sous-cutani ; mais beaucoup plus fréquemment il se lie aux diverses formes d'emphysème pulmonaire. Rarement, au contraire, il est dû à l'existence d'une caverne ou d'une dilatation des bronches. — On le constate encore (comme l'a signalé Skoda) (1) dans la pleurésie avec épanchement et ïhydrolhorax, au-dessus du niveau du liquide (2). Enfin, dans certains cas de pneumonie de la partie postérieure et supérieure du poumon, l'on trouve un son exagéré en avant, dans la région sous-claviculaire.
Quand l'exagération du son n'est que le résultat de V amaigrissement , elle se montre partout avec les degrés d'intensité relative que nous avons assignés aux diverses régions de la poitrine dans l'état normal; les espaces intercostaux sont déprimés, les clavicules sont saillantes; mais la poitrine conserve sa conformation régulière.
(1) Auenbrugger avait déjà noté ce fait, comme on peut le voir dans le passage suivant : « Si mcdia pars aquâ replela fuerit, evocabilur resonanlin major in illô parte quam aquosus hunier non occupaveril. » (llydropis pectoris signa.)
(2) 41 fois sur 51, d'après les observations de l'un de nous {Recherches cliniques sur quelques nouveaxix signes fowiiis par la percussion et sur le son lymiianique dans, les épanchenienls Liquides de la plèvre, par II. Rocer. Arch. yéîiér. de niéd., juillet 1852).
Vemphysème f?c.s ■parois Ihoraciques se reconnaît, encore mieux que par la plessimélrie, cà la tuméfaction des parties molles, et surtout à la crépilalion particulière qui se fait entendre sous la pression des doigis.
Les hernies du poumon, sans division des tégumenls de la poitrine, sont dos faits rares; cependant elles peuvent se rencontrer; et si mie tumeur molle, élastique, apparue sur l'un des points du thorax, rendait un son très clair à la percussion, on ne saurait mdconnaîire une hernie pulmonaire.
Dans le cas d'emphysème du poumon, l'excès de son peut être général, étendu à toute la poitrine; mais il est rare qu'il n'y ail pas prédominance de la sonorité dans tel ou tel point du thorax, qu'elle ne soit pas plus prononcée, par exemple, au niveau des cartilages costaux, ou bien qu'elle ne soit pas plus marquée dans une partie ou dans la totalité d'un côté comparativement à l'autre. Le plus souvent d'ailleurs la poitrine est modifiée dans sa forme; elle est plus bombée qu'à l'élat nalurel; les espaces intercostaux sont plus ou moins soulevés et les clavicules très peu saillantes. Dans le cas d'emphysème partiel, l'excès de sonorité coïncide habituellement avec une voussure appréciable surtout à la partie antérieure du thorax. Ajoulons que lorsque l'emphysème est un peu considérable, la région précordiale est elle-même souvent très sonore, parce que le cœur se trouve recouvert parle bord antérieur du poumon gauche; et la limite inférieure de ce son exagéré descend plus bas que normalement, par suite de l'abaissemenl du diaphragme (1).
(I) Faisions toutefois remarquer, avec Skoda, que
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Au niveau des excavations pulmonaires, ce n'est que par excepliou que la sonorité de la poitrine est augmentée. Il faut pour cela que les cavernes soient spacieuses, remplies d'air seulement, et que le tissu environnant soit resté souple. Or, ces conditions se trouvent assez rarement réunies; d'ailleurs, dans ce cas même, il n'y a pas simple exagération du son pulmonal ordinaire; le caractère du son obtenu est différent : il est remarquable par sa clarté plutôt que par son intensité, et souvent il se rapproche déjà de la résonnance que donne la percussion d'un vase vide. Ce qui dislingue encore ce son clair apparlenant à des cavernes, c'est qu'il est circonscrit à une étendue peu considérable, et qu'il se rencontre ordinairement audessous de la clavicule (1).
L'excès de sonorité est aussi un fait rarement observé dans la dilatation des bronches, cette lésion étant le plus ordinairement accompagnée d'une augmentation dans la densité du parenchyme pulmonaire, laquelle a pour elfet de diminuer le son.
Le son exagéré que l'on rencontre parfois dans
■dans Vemphysèmc du poumon généralisé, excessif et accompagné surtout d'une forte tension des parois thora- •ciques, le sou peut uou seulement n'être pas exagéré, niais encore paraître moins intense qu'à l'état normal. Il en sera de même dans le pneumothorax avec distension excessive de la plèvre et des parois de la poitrine (Voy. les expériences consignées dans le mémoire cité plus haut, p. 689.)
(1) Nous ne dirons rien ici des variations de tonalité <ln son de percussion des cavernes, étudiées par Wintrich, Gerhardt, Eicliliorst, etc. Ces phénomènes, dont l'interprétation est aussi obscure que la recherche en est pénible, ne nous ont jamais paru avoir une utilité <|uelconque pour le diagnostic.
Vépanc/iement pleural se distingue en ce qu'il a son sièpe sous la clavicule, au-dessus du niveau du liquide, et que plus bas il fait place à une malitéprogresivement plus marquée. Enfin, quand l'excès de soiioiité dépend d'une pneumonie sous-jacente,. l'auscullalion inlervienl utilement pour en déterminer la signification morbide.
h. — Le son lympanique (1) de la poitrine est tout à fait analogue à celui que rend, à la percussion, l'hypochondre gaucbe, quand l'estomac estdislendu par des gaz. Cette résonnance n'a lieu d'ordinaire que d'un côté du thorax; rarement aussi elle s'étend à toute une moitié de la poitrine, et habituellement elle n'en occupe qu'un espace relativement peu considérable. — Fréquemment elle apparaît d'une manière brusque en même temps qu'une dilatation des parois pectorales du côté correspondant; il est rare qu'elle persiste dans l'étendue où elle a été constatée d'abord, et le plus souvent elle ne tarde pas à se circonscrire.
Cette sonorité si remarquable indique un cpanchement gazeux dans la plèvre. Son intensité est généralement en proportion de la quantité de gaz épanché, et donne la mesure de la compression que le poumon a subie (2); l'étendue dans laquelle on
(1) Pour ne pas compliquer, dans un précis, l'étude de la percussion, nous avons conserTé au mot lipupa- 7?w??ie le sens restreint que Laenuec y attachait; Skoda, Woillez, etc., l'ont pris dans une acception beaucoup plus étendue, et ont couséqucmmcnt reucontrô le sou tympauiqiie dans uu grand uombre de maladies (Voyez le Trailc de percussion ilu médecin allemand et lo mémoire de Woillez, Du tympanisme dans la poitrine, dans Arch. gén. de nn'd., sept. l8r>G).
(2) Voir la note de la page précédente.
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la perçoit esl, en rapport avec l'espace occupé par l'épanchement gazeux.
Il est rare que le son tympanique s'étende à tout un côté, parce que d'ordinaire le pneumothorax, survient chez les phtisiques dont le poumon a contracté des adhérences au sommet de la poitrine. Au début de cet état pathologique, le phénomène est parfois perceptible jusqu'à la base du thorax; et comme cette résonnance morbide a beaucoup d'analogie avec le son tympanique normal de l'estomac, on pourrait quelquefois commettre une erreur, et croire à un pneumothorax, lorsque chez un tuberculeux l'estomac, distendu par des gaz, repousse le diaphragme vers la partie supérieure de la poitrine ; mais l'auscultation lèverait tous les doutes. D'ailleurs, l'introduction de l'air dans la plèvre ne larde pas à donner lieu à l'inflammation de cette membrane et à un épanchement liquide qui se traduit par une malité plus ou moins grande dans les régions inférieures.
C'est encore l'auscultation qui viendra au secours du médecin dans ces cas de diagnostic différentieE quelquefois assez difficile, où l'épanchemenl gazeux s'étant formé dans la cavité pleurale lentement et en petite quantité, sans développement simultané de symptômes fonctionnels graves, le pneumothorax donneiait lieu à une résonnance tympanique peu marquée, laquelle pourrait faire croire qu'il s'agit seulement de la sonorité exagérée de l'emphysème pulmonaire.
B. — La diminution de la sonorité de la poitrine peut également présenter diverses nuances : on distingue habituellement deux variétés, savoir : le son uburAir et le son mat.
a. — Le son est dit oftsan- (piaïul il a encore une
certaine résonnance; et dans ce cas, la résistance au doigt est également peu marquée. Cet obscurcissement du son peut aussi se rencontrer indépendamment de tout étal morbide, et être l'effet d'un développement un peu considérable des muscles ou de l'épaisseur de la couche graisseuse. On reconnaît que ce phénomène n'est point pathologique, à ce caractère qu'il existe des deux côtés, égal dans les points correspondants, et qu'il présente dans les diverses régions, les degrés d'intensité relative que nous avons indiqués.
L'obscurcissement du son est fréquemment observé dans diverses conditions morbides, soit des parois thoraciques, soit de la plèvre, soit des poumons.
Le seul fait d'une forte tension des parois de la poitrine, quelle qu'en soit la cause, suffit pour donner lieu à un son plus ou moins obscur. — Chez quelques malades atteints de plenrodynie intense, il nous a semblé que le son pulmonal était diminué, et cette diminution nous a paru tenir surtout à l'ampliation incomplète du côté malade. — L'obscurité du son existe également dans certains cas d'emphysème très prononcé avec immobilisation du thorax en inspiration forcée. Le même Tait peut se rencontrer exceptionnellement quand la cage thoracique est fortement distendue par un pneumothorax avec fistule bronchique à soupape. — D'autre part Vépaissisiement anomal de la paroi, soit par une infillralion œdémateuse, soit par un abcès, peut aussi donner lieu à un son obscur.
Beaucoup plus fréquemment l'obscurilé du son appartient à des lésions plus profondémeni situées. KWe existe souvent dans la pleurésie, et se rencontre, soit au début de celte phlegmasie, quand il
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s'est fait dans la plèvre un épancheraent de liquide encore peu considérable, et surtout lorsque des adhérences partielles des deux plèvres permettent au liquide de remonter entre elles sous forme d'une légère couche, soit plus tard, quand les feuillets pleuraux sont tapissés par d'épaisses fausses membranes infiltrées de sérosité; soit plus tard encore, lorsque le poumon, longtemps comprimé et enveloppé de pseudo-membranes, ne peut plus revenir à son volume primitif, et que les parois de la poitrine s'affaissent. Parfois aussi la diminution de sonorité dépend d'un hydrothorax moyen. — Dans tous ces cas, elle a le plus ordinairement son siège à la base de la poitrine. Dans l'hydrothorax simple, elle se déplace quand on fait changer la position du malade; ce déplacement est, au contraire, difficile ou impossible dans les autres affections de la plèvre que nous venons de mentionner.
L'obscurité du son se retrouve enfin toutes les fois que le parenchyme pulmonaire a perdu de sa légèreté et est devenu plus dense : dans la congestion (1 ) ou pneumonie commençante, dans Vençiouement hyposlatique, dans la phtisie, et dans l'infiltration séi^euse ou sanguine du tissu pulmonaire {apoplexie ou œdème], ou bien encore consécutivement à la sclérose du poumon, ou au développement de diverses productions morbides, telles que le cancer et la mclanosc.
Dans tous ces cas, la matité est fixe, et elle ne présente point de caractère particulier qui puisse
(I) Remarquons cepciifliiat, avec Skoda et Woillez, que dans la congcstiou pulmonaire, surtout dans celle de la broneho-pncumonie chez les enfants, on constate souvent, au lieu do cqUc subinalilé. une tonalité nln:- •élevée.
servir au diagnostic difîérentiel. Néanmoins, dansla congestion pulmonaire hyposlalique, c'est uniquement en arrière et en bas que le son est diminué; il en est de même assez habituellement dans^ la pneumonie. Dans la phtisie, au contraire, c'est surtout au sommet que 1 on constate l'obscurité du son soit en arrière, soit sous les clavicules. Dansles autres atl'ections, le siège du son obscur n"ai rien de spécial, et il faut nécessairement recourir h d'autres méthodes pour le diagnostic.
b. — Le son est appelé mai (juand il ressemble à celui que l'on obtient en percutant la cuisse {ta7iquùm percussi femoi-ù). Il peut avoir un siège et une étendue variables, occuper quelquefois tout un côté de la poitrine, ou être limité, au contraire, à un point circonscrit. Il est, en général, accompagné d'une résistance au doigt plus ou moinsnotable.
La matité dépend, soit d'une induration considérable du poumon, telle que celle qui est produite par des tubercules très nombreux ou par une pneumonie à la j^ériode d'hépalisation, soit du refoulement du parenchyme par l'interposition d'un épanchenient pleural abondant (de sérosité, de sang ou de pus) : plus rarement elle est due à des tumeurs développées dans Icsparois du thorax, dans la plèvre, ou situées plus profondément et en contact avec les côtes.
Pour les tumeurs des parois, le son mat apprend seulement qu'elles sont solides ou liquides : mais le palper et les autres méthodes d'examen sont indispensables pour déterminer quelle en est la nature. Quant aux <ume((j's placées plus profondément, elles donnent lieu d'ordinaire ti une malité circonscrite dont le siège n'a d'ailleurs rien defi-xe. Cette matité-
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annonce que, dans le point soiis-jacent, existe un corps dense et compact ; mais elle ne peut à elle seule faire connaître précisément s'il s'agit d'un anévrysme ou d'une tumeur cancéreuse, et le secours des autresmoyens d'exploration devient alors nécessaire.
EsL-il possible de distin^^uer sile son mat doit être attribué à un épancliement considérable ou bien à une induration du parencbyme pulmonaire? — En général, dans Vépanchemcnt 'pleural, la matité est plus complète : elle a d'ordinaire son maximum à la base de la poitrine, et diminue peu à peu, à mesure qu'en percutant on remonte vers le haut du^ thorax. Elle s'arrête à une distance variable dm sommet , à un niveau plus élevé en arrière qu'enavant, ou bien, si elle va jusqu'à la clavicule, cetteétendue même, rapprochée de son intensité, devient un indice d'épanchement. Un autre signe de ces collections considérables de liquide, c'est le re-foulement du cœur, qui est repoussé derrière le sternum, el, même jusque sous les cartilages des côtes droites, si l'épanchement a lieu dans la plèvre gauche. Ce n'est pas tout : dans le cas d'épanchement partiel, il est quelquefois possible, en faisant varier la position du malade, de donner lieu au déplacement de la malilé. Cette mobilité du phénomène sera d'ailleurs beaucoup moins sensible dans \ai pleurésie ([lie dans V hydrothorax, affection dans laquelle aucune fausse membrane, aucune adhérence, n'empêchent le liquide d'obéir aux lois de la pesanteur.
S'agit-il, au contraire, A\mQinduraliondupoumon, la matité sera fixe et invariable, quelle que soit l'attitude du malade. En général aussi, elle est moins intense, et elle siège rarement dans tout un cùtéde
la poitrine : elle est plus souvent bornée à une étendue invariable au thorax, plus prononcée dans un point, et diminuant, à partir de ce centre, de manière à se confondre par degrés sur ses limites avec larésonnance naturelle.
Si la matité est due à une hépalisalion pulmonaire, elle aura lieu, d'un côté surtout, le lonj:; du bord postérieur et inférieur, plus rarement au sommet et presque jamais en avant seulement.
Dans le cas de tubercules, au contraire, c'est au sommet qu'elle aura son siège, soit en arrière, soit en avant, souvent des deux côtés à la fois ; et elle s'étendra, en diminuant d'intensité, jusque vers la partie moyenne et presque jamais jusqu'à la base, à moins qu'il n'y ait complication de pleurésie chronique.
Toutefois, pour porter un ditignostic avec quelque certitude, il ne faudrait pas s'en tenir aux seules données de la percussion ; on devrait en rapprocher avec soin les résultats fournis par les autres méthodes d'examen, et ne se prononcer qu'après les avoir comparés aux signes fonctionnels et aux indications tirées de la marche de la maladie.
C. — Outre les modifications du son pulmonal on plus ou en moins que nous venons d'examiner, il est une autre nuance de sonorité dont nous devons faire mention.
Nous avons vu plus haut que l'on rencontre assez fréquemment au sommet de la poitrine, antérieurement, un son clair et creux, circonscrit à un espace peu considérable, et dépendant de la présence d'une caverne superficielle et qui ne contient que de l'air. Rarement ce son clair est semblable au son véritablement tympanique du pneumothorax; il ne s'en rapprocherait que si les excavations étaient très
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spacieuses. Beaucoup plus souvent il prend un timbre métallique particulier, dans le cas oi:i la caverne contient à la fois de l'air et des matières liquides {bruit hydroaénqué). — Ce bruit peut encore être observé dans le pneumo-hj'drotliorax, au point de contact entre le gaz et le liquide, et même exceptionnellement dans la pleurésie ou l'hydrothorax, soit au-dessus du niveau de l'épanchement, soit, d'après Piorrj-, au voisinage d'un organe dilaté par des gaz, tel que l'estomac ou l'intestin (1).
Parfois enfin on détermine, par la percussion de la région sous-claviculaire, un son clair accompagné d'un petit claquement particulier, d'où résulte un bruit semblable à celui que rendrait sous le choc du doigt un vase fêlé, et qui a pris de là le nom de bruit de pot fêlé.
Pour manifester ce dernier phénomène d'une manière distincte, il faut, en général, ne frapper qu'un seul coup, en recommandant au malade de tenir la bouche ouverte. — Il annonce, dans l'immense majorité des cas, une caverne -pulmonaire le plus souvent tuberculeuse; mais il ne se produit pas constamment, et il faut, poiu' l'obtenir, que l'excavation ait une certaine dimension, qu'elle soit assez superficiellement située, que ses parois soient minces et souples, et qu'elle communique librement avec les bronches (2).
(1) Ces bruits particuliers sont dus, comme l'a montré le premier Skoda, au phénomène de la consonnance ; ou les trouvera étudiés avec détail dans l'ouvrage » il'Eichhorst [Traité de diagnostic mùdical, traduit par Marfan et Wciss, in-8", chez Stcinheil, Paris, 1890).
(•2) Le bruit de pot l'èlé est dû a la vibration d'une colonne d'air s'échapppant brusquement par un oriQce étroit : on l'obtient surtout en cas de caverne superfi-
CHAP. II. — PERCUSSIO.N DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE
§ I. — Règle» particulières.
La plupart des préceptes que nous avons tracés à propos de la percussion appliquée à l'appareil pulmonaire trouvent ici leur place. — En f^énéral, une percussion modérée suffit pour reconnaître la portion du cœur qui est en contact immédiat avec les parois pectorales; mais, pour avoir une idée du volume réel de ce viscère, pour retrouver la partie cachée sous le bord antérieur du poumon gauche, il est parfois nécessaire que la percussion soit plus profonde et pratiquée avec plus de force.
Il faudra toujours aussi percuter dans le sens vertical d'abord, puis dans le sens horizontal; souvent même il est utile de déterminer plus exactement encore les limites de la matité dans tous les sens; et pour avoir des résultats plus précis, pour être à même de juger des changements qui peuvent être survenus d'un jour a l'autre, il est bon de les figurer par lignes au moyen du crayon dermographique ou du plessigraphe.
§ II. — Phénomènes phusiologiques.
La région précordiale fournit, dans l'état normal,
cicUe communiquant facilemeut avec les bronches; il se répète chaque fois qu'on percute, aussi longtemps du moins qu'il reste de l'air dans la cavité. 11 dispaniit ensuite cl ne peut être obtenu de uouveau qu'après une profonde inspiration. Son uiécanisiuo est, selon la remarque de Baas, analogue à celui des bruits do souflle.
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un son obscur dont le defçré el l'élendue n'onl rien d'absolument invariable. — En effet, le cœur est plus ou moins recouvert par le bord antérieur du poumon gauche, et ces différences donnent nécessairement lieu à de grandes variations dans les résultats plessimétriques. Cependant d'après les évaluations généralement admises, la matité normale de la région précordiale est de cinq à six centimètres dans tous les sens. Elle commence supérieurement vers la troisième côte, el s'étend en bas jusqu'à la cinquième ; elle a son maximum au centre de cette région, et latéralement elle se confond par degrés avec le son pulmonal. En bas et à gauche, elle est remplacée par le son stomacal ; en bas et vers le côté droit, elle se confond souvent avec la matité du bord gauche du foie, qui avoisine le cœur ou arrive jusqu'à lui, de manière qu'il est assez difficile de tracer exactement la limite qui sépare ces deux viscères.
La matité que l'on obtient à la région précordiale par une percussion modérée ne donne point (comme nous l'avons dit) la mesure réelle des dimensions du cœur; elle est en rapport seulement avec l'étendue dans laquelle l'organe touche immédiatement les parois de lapoilrine.il faut une percussion plus forte et plus profonde pour reconnaître les parties cachées par le poumon, et le son obscur s'étend' alors au delà des limites précitées, dans une étendue qui varie, en raison des différences de volume du cœur, suivant les âges el suivant les individus.
Ajoutez que les rapports des organes inlra-thoraciques se modifient en raison de l'ampleur des mouvements respiratoires et de la dilatation correspondanle des poumons.
Outre ces diverses causes qui niellent obstacle à la détermination très exacte delà mesure du cœur ^iirle vivant, il en est une autre que l'on perd généralement de vue et qu'il est essentiel de signaler, c'est que ce viscère, au lieu de rester fixe dans ses limites (comme il l'est sî«' le cadavre], est sans cesse en mouvement, se contractant pendant la systole, se dilatant pendant la diastole, ne restant jamais en repos durant l'espace d'une seconde ; ce qui rend à peu près impossible une détermination rigoureusement exacte, et permet de douter de l'avantage de ces plessimèlres de très mince largeur au moj'en desquels on se flatte d'obtenir, à quelques millimètres près, la mesure précise des dimensions du cœur.
Quant aux gros vaisseaux naissant du cœur, leur présence derrière le sternum modifie légèrement la sonorité de lapoiti ine ; et, d'après les recherches de Piorr}', elle donnerait lieu à un son obscur, assez distinct delà résonnance pulmonaire. Cette malité légère existerait sur une largeur de quatre à cinq centimètres, près de la base du cœur, là où l'aorte et Tarière pulmonaire sont accolées l'une à l'autre, et elle n'aurait plus que deux ou trois centimètres dans les points où l'aorte remonte seule derrière la paroi sternale.
S III. — Phénomènes patliologicjues.
La matité que donne, àl'état naturel, la région précordiale peut, dans l'état morbide, diminuer d'inlensilé et d'étendue, cl même faire place à un excès de sonorité. La résonnance exagérée est pres- (lue toujours due à un emphysème du bord interne
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du poumon qui recouvre la face antérieure du cœur ; plus rarement elle coïncide avec une atrophie de ce viscère, qui permet aussi aux deux poumons de se rapprocher l'un de Taulre par leur bord interne. Bien plus rarement encore, l'excès de sonorité dépend directement d'une lésion de l'organe central de la circulation, cest-à-dire d'une accumulation de gaz dans la cavilé péricardique : en ellet, le pneimopéricarde est une alTeclion tout à fait exceptionnelle. Si le son prenait un timbre hydroaérique, il pourrait annoncer l'existence d'une collection de liquide et de gaz dans la cavité delà membrane séreuse.
Les modifications de sonorité qui sont sous l'influence des conditions pathologiques de l'appareil circulatoire central consistent beaucoup plus souvent en un accroissement de l'obscurité naturelle de la région précordiale : celle-ci se change alors en une malité à la fois plus prononcée et plus étendue, avec une augmentation proportionnelle de la résistance au doigt. Ces phénomènes dépendent soit de la présence de caillots volumineux dans les cavités du cœur, soit plutôt d'une hypertrophie ou d'une dilatation de cet organe, soit encore d'un épanchement liquide daiii^ le péricarde (hydropéricarde, péricardite), ou enfin de la combinaison de plusieurs de ces états morbides.
Quelques caractères particuliers de la matité serviront à établir le diagnostic différentiel. Ainsi, dans \liydrop('ricarde, si l'épanchement est très abondant, la matité occupera un espace triangulaire dont la base touchera au diaphragme. De plus, le niveau supérieur ou les limites latérales du son mat pourront quelquefois varier suivant l'attitude du malade; et, par exemple, quand il se tiendra sur son
séant, le diamètre transversal l'emportera sur le vertical. Ajoutons que, dans l'hydropéricarde, souvent la matilé survient et s'étend avec rapidité. — Il n'en est plus de même dans V hyper tropJde : celle-ci se développe lentement; l'espace occupé par le son mat est d'ordinaire proportionnel à l'augmentation de volume du cœur, et peut donner la mesure approximative de sa forme et de ses dimensions; on se rappellera néanmoins que la complication d'un emphysème pulmonaire, si fréquente dans les maladies organiques de l'appareil circulatoire, est un obstacle à l'exactitude de cette mensuration.
Dans certains cas, une niatité plus ou moins prononcée, plus ou moins étendue, se manifeste sur le trajet de l'aorte : considéré isolément, ce signe n'aurait pas une grande valeur, puisque toute espèce de tumeur située derrière la paroi Ihoracique, dans la direction de ce vaisseau, se traduirait par la même diminution de la sonorité naturelle. Toutefois, une matité anomale dans la région du sternum peut annoncer, avant tout aulre symptôme, l'existence d'un anévrysme de Vaorte ascendante, et l'examen des autres phénomènes concomitants complétera cette première donnée sémiolique.
CHAP. III. — PERCUSSION DE l'aBDOMEN.
§ I. — Règles particulières.
Pour la percussion de l'abdomen, qui est praliquéiprincipalement sur la paroi antérieure, le malade sera placé dans le décubitus dorsal, dans une position symétrique, les bras le long du corps; les cuisses, un peu relevées, seront légèrement lléchies, afin
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qu'il soit facile de déprimer la paroi abdominale et de se rapprocher des organes profonds. Ce relâchement modéré est d'autant plus nécessaire, qu'une 'tension trop grande des muscles a pour effet de les durcir et de rendre plus obscur le son fourni parles viscères sous-jacents.
Pour l'exploration des parties latérales, le malade reposera sur le flanc, du côté opposé à celui qu'on explore ; et, pour l'e.xamen des régions postérieures, il sera couché sur le ventre, ou se tiendra sur son ■séant, le corps penché en avant. — Souvent on l'inclinera, soit à droite, soit à gauche, pour voir si ces changements d'attitude amènent des déplacements dans la matité ; il est rare que Ton soit, dans le même but, obligé de faire mettre le malade dans :1a position génu-brachiale.
Quant au médecin, il se tiendra debout, n'importe de quel côté, et il percutera, dans diverses directions, suivant l'organe à explorer. Si, dans l'examen des différentes régions de l'abdomen, la percussion digitale a l'avantage de s'allier immédiatement à la palpation, le plessimètre a, par compensation, celui de pouvoir être promené avec la plus grande facilité autour des viscères abdominaux, pour en mesurer la circonférence; et si, pour ■la percussion de la poitrine, le doigt peut généralement suffire, ici la plaque devra quelquefois être ■employée de préférence. Elle sera surtout utile si le ventre est très sensible, parce que la pression du plessimètre, s'exerçant avec uniformité sur une surface plus étendue, sera beaucoup moins douloureuse.
C'est pour rai)domen surtout que la percussion ■devra être tantôt très superficielle, et tantôt profonde ; et la plaque servira utilement à déprimer la
paroi abdominale pour étudier le son des parties profondément situées dans le ventre.
§ II. — Phénomènes physiologiques.
L'abdomen, dans ses diverses régions, présente, au point de vue de sa sonorité normale, de très grandes différences, qui sont en rapport avec la structure et la densité fort différentes des organes contenus dans sa cavité. On peut, pour l'étude, le diviser en trois zones horizontales, qui comprenneni, de haut en bas : 1° les régions épigaslrique et hypochondriaques droite et gauche; 2° la région ombilicale et les tlancs, qui répondent en arrière aux lombes; 3° les régions hypogastrique et iliaques droite et gauche.
A Vépigastrc, le son est un peu mat à la partie supérieure et droite, dans une étendue variable, en raison de la pi'ésence du lobe gauche du foie, qui anticipe plus ou moins sur le creux épigaslrique. Dans le reste de cette région qui est en rapport avec l'estomac, on obtient un son clair et grave {stomacal), qui devient humorique si le ventricule contient des gaz et des liquides, et plus ou moins obscur s'il est rempli par des subslances alimentaires.
L'hypochondre droit donne un son mat [jécvml} qui s'étend de haut en bas, depuis la sixième on septième côte (à cinq pouces au-dessous de la clavicule, suivant Piorry) jusqu'au rebord des fausses côtes, au delà duquel on constate la sonorité intestinale. Cette matité, un peu moins marquée en haut par suite de l'interposition habituelle d'une lame légère du poumon, est à son maximum au milieu; plus bas, le foie diminuant d'épaisseur, on retrouve,
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au moyen d'une percussion profonde, le son clair des intestins, obscurci par la matité jécorale. Horizontalement, le son mat se prolonge à droite jusqu'en arrière, et à gauche il s'arrête à trois ou cinq centimètres en dehors de la ligne médiane, où il est remplacé par la résonnance stomacale. Ces limites, dans tous les sens, donnent la mesure de la hauteur et de la largeur du foie : il est possible même, par une forte percussion, de juger approximativement de son épaisseur, et il devient, en conséquence, assez facile d'en apprécier le volume.
Sur V hijpochondve gauche, qui correspond à la grosse extrémité de l'estomac, on obtient en avant un son clair, stomacal, plus prononcé qu'à l'épigas- Ire; latéralement et plus en arrière, ce son devient mal en raison de la présence de la rate en ce point. La ligne de la séparation entre le son clair et le son mat marque la limite interne de ce viscère, dont la limite inférieure est déterminée par la ligne où la résistance au doigt fait place à une certaine élasticité, et la matité splénique à la sonorité intestinale, à moins toutefois que le rein ne soit contigu à la rate.
La région ombilicale fournit un son clair, d'une tonalité plus élevée que celle de l'estomac, dû à la présence d'une portion de l'arc du côlon, dans sa partie supérieure, et à l'intestin gièle dans le reste de son étendue [son inlexlinal). — Latéralement, vers les flancs, le son conserve un peu de sa clarté à cause de la portion ascendante ou descendante du côlon; mais plus en dehors, et dans toute la région des lombes, il lait place à un son mat au niveau des reins recouverts par une couche musculaire épaisse.
A Vhypogaslre, la présence des circonvolutions
les plus inférieures de l'inlestin grêle donne lieu à un son clair, si la vessie et l'utérus sont dans l'état de vacuité. Dans le cas contraire, on obtient, en bas, une matité invariable, circonscrite par une ligne courbe à convexité supérieure, avec résonnance bumorique sur la limite, si c'est la vessie qui est distendue, et remplacée immédiatement par le son •clair, si c'est l'utérus qui est développé par le produit de la conception. — Enfin, dans les régions iliaques, on perçoit un son clair quand le cœcum ou la portion iliaque du côlon sont distendus par des gaz, humorique s'ils contiennent des gaz et des liquides, et mat {stercoral) s'ils sont remplis par des fèces.
§ III. — Phénomènes pathologiques.
Les sons rendus par les différentes parties de l'abdomen présentent, dans Vétat pathologique, des modifications très nombreuses. Ils peuvent être altérés dans leur intensité et dans leur caractère, être modifiés dans leur siège et leurs limites, c'est-à-dire augmenter ou diminuer d'étendue et subir des déplacements en différents sens. Enfin il se manifeste quelquefois, en divers points de l'abdomen, des sons ■anomaux que l'on n'y trouve pas babituellemenl ou même dont il n'existe point de trace dans l'état de santé. — Étudions successivement les altéi'ations de sonorité de chacun des viscères de l'abdomen en particulier, et celles ([ui peuvent se manifester dans les diverses régions de cette cavité.
Foie et vésicule biliaire. — Le son jécoral peut, sans cbanger de caractère ni d'étendue, se déplacer comme le foie lui-même; en général, ces déplace-
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ments n'ont lieu que dans le sens vertical : la malité peut s'élever plus haut que dans l'état naturel, de manière que ses limites supérieures atleignent la quatrième ou même la troisième côte : c'est ce que l'on observe dans les cas de refoulement du foie de bas en haut, par suite d'un épanchement péritonéal abondaat, ou même dans ceux de météorisme très considérable. Elle peut également être abaissée plus ou moins au-dessous du rebord inférieur des fausses côtes, par des collections abondantes de liquides ou de gaz dans la plèvre droite.
Dans d'autres circonstances, le son hépatique occupe un espace plus considérable : sa limite supérieure s'élève du côté de la poitrine ; l'inférieure s'abaisse simultanément de plusieurs centimètres au-dessous du rebord des côtes, et descend quel- -cjuefois jusqu'à la crête et la fosse iliaques; souvent encore la malité s'étend également à gauche, occupe l'épigaslre tout entier, et s'avance jusque dans l'hypochondre. On ne saurait méconnaître <iIors une augmentation du viscère, dont on peut mesurer les dimensions par celles de la matilé obtenue, et apprécier la forme par l'accroissement relatif de cette matitc dans lo sens vertical ou horizontal.
Mais celte augmentation de volume du l'oie tient à des lésions très diverses : elle est due, soit à des masses cancéreuses développées dans son épaisseur à la présence d'an ou de plusieurs kystes hydatiques, soit à un état graisseux, soit enfin à. une congestion sanguine récenle, ou à une hypertrophie chronique sans autre altération do texture.
Pour élablir le diagnostic différentiel, la palpation prêtera souvent à la plessimétrie un utile secours, flans le cas de cancer ou de kysle hydaliquc, les Bartii et RooEn, 11' édit. 40
parties du foie qui sonl accessibles au loucher présenleiit des bosselures plus ou moins saillantes, et son bord inférieur est souvent épaissi, inégal. Au contraire, lorsqu'il s'agit d'une hypertrophie simple ou de Vélal graisseux, le viscère conserve habituellement sa forme : la partie qui dépasse les fausses côtes est lisse, et le bord inférieur reste mince et tranchant. Mais, dans l'hypertrophie, le foie est généralement plus lourd et plus dense, tandis que, dans l'état gras, il est d'ordinaire plus léger, et, dans le premier cas, il donne au doigt qui percute une résistance plus grande que dans le second. Il faut se rappeler d'ailleui s que l'état gras se rencontre principalement dans la phtisie tubercideuse. Quant à la distinction entre le cancer et les kysteshydatiques, on reconnaîtrait la nature cancéreuse des tumeurs à leur nombre, à leur dépression centrale; on croirait plutôt à des hydatides, s'il n'y avait qu'une seule tumeur saillante, plus arrondie,, et le diagnostic ne laisserait plus de doute, si l'on constatait par la percussion un frémissement particulier dont il sera question plus loin (p. 727).
D'autres fois le son jécoral n'occupe plus qu'un espace rétréci; ses dimensions ont diminué dans tous les sens, et les limites qui le circonscrivent se Irouvent rapprochées de toutes parts. A ces caractères on ne peut méconnaître une diminution de volume, telle qu'on l'observe si souvent dans la rirrho^e avancée et beaucoup plus rarement dan? WUrophie i^iiiiplc qui peut succéder à la pilrihépaiite. Ces données de la percussion sont dans ces cas d'autant plus précieuses qu'en raison de l'ascite, complication si fréquente des lésions précitées, le foie, refotdé de bas en haut et enlièrenienl caché sous les fausses côles, est devenu inaccessible au palper.
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La vésicule biliaire, qui normalement échappe au loucher et à la plessimétrie, pourra être reconnue dans certains cas de distension considérable par une accumulation de bile ou de liquide muqueux, ou même de concrétions biliaires multiples. Eu percutant le long du bord inférieur du foie transversalement, on constatera parfois, au lieu du son clair des intestins qui succède à la matité jécorale, un son plus obscui- ; et si cette matité particulière siège au point de l'abdomen qui correspond anatomiquementau réservoir de la bile, si elle se dessine sous forme ovoïde, il est plus que probable qn'elle dépend de la distension de la vésicule.
Rate. — Les considérations qui précèdent sont également applicables ù la rate.
Ce viscère peut être abaissé au-dessous de sa position normale par un épanchement liquide ou gazeux de la plèvre gauche, ou refoulé de bas en haut par une tympanite considérable. Dans le premier cas, le palper suffit quelquefois pour reconnaître la position et le volume delà raie; mais, dans le second, la percussion peut seule fournir des données certaines, et les changements de siège dont nous venons de parler se révèlent par des déplacements analogues dans la matité splénique, tandis qu'à la place habituelle du viscère on trouve une sonorité inaccoutumée.
La matité de la région de la rate est aussi susceptible de variations : ordinairement de 11 centimètres d'étendue dans le sens vertical, et de 8 centimètres seulement en largeur (d'après les recherches de Piorryj, elle peut diminuer ou augmenter d'une manière plus ou moins sensible.
I-a diminution d'étendue de la mutité splénique peut n'èlre que le résultat de la distension gazeuse de
l'eslomac ou des intestins, et souvent alors presque tout i'hypochondre gauche donnera un son clair. — D'autres fois, cette diminution est due au moindre volume de la rate ; et si on la constate sans qu'il y ait ni tension de l'épigaslre et de l'abdomen, ni sonorité lympanique exagérée, on peut l'attribuer à une atrophie du viscère, telle qu'on la rencontre fréquemment chez les sujets qui succombent, dans un état d'émaciation extrême, à des maladies organiques de longue durée.
L'augmentation cVctendiic de la matité de la région splénique révèle plus souvent une hypertrophie proportionnelle delà rate. Quand cet accroissement de volume est un peu considérable, le viscère dépasse ordinairement d'une manière sensible le rebord inférieur des fausses côtes et, en appréciant par le palper les dimensions de la partie saillante, on peut se faire une idée approximative du volume total de la rate; mais la percussion seule peut fournir une notion exacte sur la portion cachée sous les côtes, et donner ainsi la mesure de son volume réel. Co n'est pas tout : quoique hypertrophiée, la rate peut être refoulée, ainsi que le diaphragme, par la distension gazeuse du ventre, et, dans ce cas la plessimétrie est indispensable pour en déterminer les dimensions. La mesure de la hauteur est la plus facile, et en général, dans \' hypertrophie sans h'i^ion organique, l'accroissement en largeur et en épaisseur correspond à celui qui a lieu dans le sens vertical : la matité verticale peut s'élever à 13, 16 et 21 centimètres, et indiquer des dimensions analogues dans les autres sens.
L'accroissement de volume de la rate jiisiju'au double de ses dimensions naturelles est commun ;i la suile des fièvres intermittentes de longue durée;
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dans quelques cas exceptionnels, il peut être encore plus considérable; c'est ce qui a lieu surtout dans certains cas de leucocylhémie; et l'on a vu des exemples où la raie mesurait jusqu'à 32 et 40 centimètres de hauteur, en même temps qu'elle pesait 2, 3, 0 kilogrammes, et même davantage.
L'augmealalion d'étendue de la malilé splénique, si fréquemment liée à l'hypertrophie de la rate, peut aussi se rencontrer avec d'autres altérations, telles que des cancers, des kystes hyclatiqiies, etc. Mais ces dernières sont bien plus rares, et en outre la conformation du viscère a subi alors des changements plus ou moins notables.
Ajoutons, en terminant, qu'il n'est pas toujours aisé de décider si un son mat, constaté dans la région splénique, est réellement sous la dépendance de la rate ; et qu'il peut être difficile de déterminer salimile supérieure dans les cas d'hépatisation de la base du poumon gauche ou d'épanchement pleurétique du même côlé, comme de préciser, dans l'ascile, ses limites inférieures : la percussion praliqiiée avec différents degrés de force, et en variant l'altitude du malade, servira d'ordinaire à triompher de ces dilTicullés.
Estomac. — Le son clair rendu par l'estomac vaiie, même chez un individu sain, d'étendue et d'intensité, suivant qu'on explore l'organe plus ou moins longtemps après le repas, dans l'état de vacuité onde plénitude du ventricule. Toutefois, ce son est en général modérément tympanique, il occupe la partie gauche de l'épigastre ainsi que l'hypochondre correspondant, et il s'étend peu vers les régions plus inférieures de l'abdomen.
Par suite de diverses condilions pathologiques, le son stomacal peut devenir beaucoup plus intense,
prendre un caractère tympanique très prononcé, et s'étendant davantage, s'élever dans l'hypochondre jusqu'à la cinquième côte, remplir tout l'épigastre, et descendre au-dessous de l'ombilic. A ces caractères, on reconnaît un agrandissement de icslomac distendu par des gaz, comme on l'observe fréquemment soit dans la dilatation simple, so]l surtoutdans le cas de rétrécissement du pylore (liydrogastric). Souvent aussi le son prend un timbre humorique, ce qui annonce la présence simultanée d'une grande quantité de gaz et de matières liquides accumulés dans la cavité du ventricule.
Enfin, dans certains cas de dilatation de l'estomac par un amas considérable de matières cbymeuses altérées et une moindre quantité de gaz, on obtient par la percussion un bruit particulier de clapotement produit au moment où la paroi antérieure du viscère soulevée par le gaz est brusquement appliquée sur la couche liquide.
Nous avons constaté plus d'une fois ce bruit morbide chez des malades atteints de rétrécissement squirrbeux du pylore.
D'autres fois, au contraire, le son stomacal est beaucoup moins prononcé que dans l'état naturel, et circonscrit dans les limites plus étroites, quand, par exemple, Vestomac est rapetissé consécutivemenl à des phlegmasies chroniques, et surtout aux empoisonnements par les acides.
Parfois même c'est un son mat que l'on constate dans une certaine étendue, et principalement h l'épigastre et à la région pylori([ue. Cette malité de l'épigastre dépend souvent de la présence du lobe gauche du foie hypertrophié ou naturellement allongé dans le sens transversal; mais elle peut aussi reconnaître pour cause, soit une ddgcnéres-
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cence cancéreuse des parois de reslomac, soit une accumulation de sanij dans sa cavité.
Dans le premier cas, la matité est permanente, el, par une percussion forte et profonde, on peut retrouver le son caractéristique de l'estomac sous la lame mince du foie qui le recouvre. — Lorsque la matité dépend d'une dégénérescence carcinoniateuse, elle est d'ordinaire bornée à la région pj'lorique, où l'on constate par le palper une tumeur mobile, tandis que le son tympanique reparaît dans l'hypochondre gauche. — Une accumulation de sang se reconnaîtrait, au contraire, à une matité survenue d'une manière accidentelle dans le cours d'une affection chronique de l'estomac, et pendant le développement simultané des symptômes généraux des hémorrhagies.
Enfin le son stomacal dé'placé peut se retrouver plus ou moins loin du siège qu'il occupe dans l'état normal: ainsi l'on a vu l'estomac compris dans des tumeurs herniaires de la ligne blanche, et même de l'anneau inguinal. La percussion, en tirant de ces tumeurs un son clair, révélerait la présence d'une portion du tube digestif, et si, après ingestion d'une certaine quantité de liquide, cette sonorité se changeait brusquement en matité, il deviendrait incontestable que Veslomac lui-même fait partie île la hernie.
Intestins. — Le son rendu par l'abdomen peut devenir plus mal dans tous les points qui correspondent aux intestins, ou seulement sur une région limitée en rapport avec ces viscères.
La matité étendue à toute la région intestinale coïncide souvent avec l'alfaissement et la rétraction de l'intestin, et annonce alors un état de vacuité de ce conduit et de resserrement de ses pa-
rois, comme on l'observe dans certains cancers de l'estomac avec vomissements répétés.
La matité bornée à une portion de l'intestin peut être due à des conditions pathologiques très diverses. Si son apparition dans un point quelconque de l'aljdomen coïncidait avec les symptômes généraux d'une héraorrliagie, elle pourrait faire reconnaître l'accumulation du liquide sanguin et l'aire soupçonner même la source de Ventérorrhagie. — Si, constatée dans la fosse iliaque droite, elle occupait une certaine étendue, et s'il y avait en même temps empâtement et tuméfaction de cette région, elle serait un signe d'une obstruction inteslmulc avec accumulation de matières alvines et de résidus alimentaires. — Dans la fosse iliaque gauche, elle annonce très souvent la présence de fèces amassées vers la fin du gros intestin par suite d'une constipation prolongée.
La matité peut encore être due à une dégénérescence carcinomateuse des parois de l'intestin, ou bien à une invagination intestinale. On arriverait assez facilement à soupçonner l'existence d'une de ces deux lésions, si la matité coïncidait avec une tumeur placée sur le trajet de l'iléon.
Mais les tumeurs cancéreuses de l'intestin grêle sont très rares; la dégénérescence occupe plus souvent le côlon, et le cancer pourrait alors être confondu avec une accumulation de fèces. Son siège le plus fréquent est la portion iliaque gauche; et comme c'est aussi le point où les matières fécales s'amassent le plus ordinairement, il y a souvent, dans l'un comme dans l'autre cas, tumeur sensible au toucher, et de là possibilité d'une erreur de diagnostic : cette accumulation de matières slercorales pourrait même être prise pour toute autre
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tumeur. Mais que des liquides soient alors injectés dans le côlon, et que la percussion soit de nouveau pratiquée après que le lavement aura été rendu, si la malité disparaît, on reconnaî tra qu'il s'agissait d'une tumeur stercorale ; et si au contraire elle persiste, on devra croire à l'existence d'une tumeur formée parla dégénérescence des parois de Tintes lin, ou accolée à sa surface.
Souvent il sera utile d'associer ces injections à la plessimétrie, non seulement pour déterminer la présence et la position du gros intestin, mais encore pour diagnostiquer plusieurs de ces maladies : elles pourront servir en effet, d'après Piorry, à préciser davantage l'existence et le siège d'un rétrécisseinenl du côlon qui ne serait accessible ni au doigt ni aux sondes introduites dans le rectum. Si, par exemple, on fait alors une injection un peu abondante, le liquide peut ne pas dépasser le niveau du rétrécissement ; et quand ensuite la percussion donne au-dessous d'un certain point un son mat, et au-dessus de ce point un son clair, il y a lieu d'admettre que le rétrécissement siège à cette limite où la sonorité fait place à la matité.
Le son intestinal devient souvent plus intense et tout à fait tijmpanique. Cette modification est rarement bornée à une partie de l'abdomen : d'ordinaire elle en occupe une grande étendue. Elle annonce la présence d'une quantité notable de gaz dans le ventre (une quantité excessive, avec distension extrême de l'abdomen, donnerait lieu, au contraire, à une sonorité moindre).
Dans l'immense majorité des cas, les fluides élastiques sont renfermés dans l'intestin et constituent \npnc}U)intose mlestinale; c'est tout à fait par exception qu'ils sont contenus dans la cavité séreuse et
forment la pneumalosc péritonéale. Dans Fun et dans l'antre cas, le son lympanique est généralisé ; car les intestins gonflés par les gaz tendent à remplir la cavité de l'abdomen, et l'épanchement gazeux dans le péritoine produit une distension générale, à moins d'adhérences morbides. Toutefois, dans le météorisrae, il est rare que le son tympanique ait sur tous les points la même intensité : fréquemment il est plus prononcé au niveau du côlon, et souvent aussi les anses intestinales se dessinent à travers les parois abdominales. Dans la tympan! te vraie, au contraire, les intestins étant refoulés en arrière, la sonorité serait plus uniforme. Un aulre caractère servirait à distinguer les deux espèces de pneumalose : dans le météorisme intestinal, le foie est repoussé vers la cavité thoracique, mais il reste en contact avec les parois de l'hypochondre, où sa présence se révèle par la matité qui lui est propre, tandis que, dans la tympanite péritonéale, il serait refoulé à la fois en haut et en arriére, et la sonorité exagérée s'étendrait même à la région hépatique.
Que si la sonorité tympanique des intestins prend le caractère humorique, c'est un indice de la présence simultanée de gaz et de liquides. — Tantôt ces fluides sont enfermés dans deux cavités conligués, et le son humorique n'est alors obtenu que sur les limites qui séparent le son mat de l'une et le son clair de l'autre ; il est permanent dans la même région, si le liquide est emprisonné dans un viscère, comme lorsque la vessie esl distendue par l'urine et en contact avec les intestins gonflés par des gaz ; il esl, au contraire, sujet à des déplacemenis, si le liquide lui-même peut se déplacer, comme on l'observe dans l'ascite, où l'épanchement obéit aux lois de la pesanteur.
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TanlôL les liquides et les gaz sont renfermés clans la même cavité, et c'esl le plus ordinairement dans l'intestin, comme on le constate à la région iliaque droile dans la plupart des fièvres typhoïdes; dans ce dernier cas aussi, une pression brusque exercée sur le point correspondant, fait entendre et sentir un gargouillement que l'on n'obtient pas quand les deux Iluides occupent des cavités différentes.
Le son intestinal peut enfin, de même que le son gastrique, se retrouver dans un pointplus ou moins éloigné du siège qui lui est propre. C'est surtout dans les cas de hernies de l'ombilic ou de la région inguinale que l'on constate ces déplacements; et la percussion, en manifestant la sonorité de ces tumeurs, prouve qu'elles sont formées par une portion du tube digestif. Lorsque la hernie n'est point étranglée, on pourra quelquefois préciser, au moyen d'une injection par l'anus, quelle est la portion de l'intestin qui est déplacée. En effet, si le son clair persiste, ce sera un signe que l'intestin grêle est contenu dans le sac herniaire ; si la sonorité se transforme en matité, c'est une preuve qu'il s'agit d'un déplacement du gros intestin.
Reins. — Le rein est si profondément situé derrière la paroi abdominale antérieure, il est placé en arrière et latéralement sous une couche musculeuse si épaisse, qu'il est bien difficile d'en déterminer parla percussion, le siège exact et les dimensions précises. Aussi la plessimétrie ne peut guère servir qu'à éclairer le diagnostic de quelques-unes de ses maladies, telles que les hypertrophies très considérables, les dégénérescences tuberculeuses ou cancéreuses, les kystes multiples, les hydronéphroses ou d'autres altérations avec notable accroissement de volume de l'organe : dans ces cas, l'on constate
une matité plus grande et plus étendue dans le flanc et les lombes du côté correspondant. Nous avons observé un cas de ce genre, dans lequel la matité s'élevait Jusqu'à la sixième côte, et descendait jusqu'à la crête iliaque; et l'on trouva le rein dégénéré en une masse encéphaloïde de trente-cinq à quarante centimètres de hauteur.
La percussion pourrait encore faire soupçonner soit ïabsence ou l'atrophie d'un rein, soit les'déplacenienls de ce viscère, si la région où on le retrouve d'ordinaire donnait inoins de matité et moins de résistance au doigt. L'on reconnaîtrait qu'il s'agit de la première de ces altérations si l'on ne parvenait à découvrir aucune tumeur insolite dans l'abdomen, et de la seconde, si l'on constatait l'existence d'une tumeur ayant à peu près la forme et le volume du rein soit dans un point de la cavité abdominale, soi t surtout près de l'angle sacro-verlébral, où plusieurs fois nous avons retrouvé l'organe delà sécrétion urinaire.
Vessie. — Située dans la profondeur du petit bassin, la vessie, quand elle est vide, est séparée de la paroi abdominale antérieure par les circonvolutions inférieures du tube digestif, et la percussion de l'hj'pogastre ne rend que le son clair des intestins. Il n'en est plus de même lorsqu'elle est distendue par l'urine ; son fond, remontant alors dans l'abdomen, dépasse le pubis ; sa face antérieure s'accole à la paroi abdominale dans une hauteur variable, et sa présence se reconnaît à un son mat, circonscrit en haut par une ligne courbe à convexité supérieure. Ce phénomène, très facile à constater, devient un si"ne précieux de la rélention dhirinc, et l'étendue de^la matité, dont la limite supérieure s'élève parfois jusqu'à l'ombilic, donne la mesure de la quan-
ABDOMEN
tilé du liquide accumulé dans la vessie. Cette matité suffit pour distinguer la rétention d'urine de la suppression, et la miction par regorgement de l'incontinence. — Elle est également suffisante pour établir le diagnostic entre la tuméfaction du ventre due à l'accumulation des urines dans la vessie, et le développement de l'hypogastre dans le cas de pelvi-péritonite ou de tympanite hystérique. — La distinction sera parfois difficile entre la rétention d'urine et plusieurs conditions anatomiques donnant aussi lieu à un son mat, telles que les kysles ou autres tumeurs solides de l'hypogastre, et surtout la grossesse ou l'hydrométrie. Toutefois, dans le premier cas, la percussion donnera, sur la limite supérieure de la matilé, un son humorique qui n'existera pas dans l'hydrométrie ou dans la grossesse, et qui, à plus forte raison, manquera lorsque le développement de l'utérus lient à d'autres étals pathologiques, à des tumeurs solides, par exemple. D'ailleurs, dans toutes ces circonstances, la résistance au doigt sera plus grande que dans le cas de la tumeur urinaire; et si quelques kystes à parois très minces n'offrent pas cette résistance, si l'on peut trouver un son humorique sur leurs limites, on doit se rappeler qu'ils occupent rarement une position médiane, et qu'ils n'ont presque jamais la fixité de siège et la forme symétrique de la vessie distendue. Le cathélérisme lèverait tous les doutes.
Quant à l'ascite, (j;ui donne également lieu à de la matité dans la région hypogastrique, on la reconnaîtrait aisément à la disposition même qu'affecte le son mat, circonscrit par une ligne courbe à concavité supérieure, et surtout à ce caractère décisif qu'elle se déplace par les changements de position du tronc.
13AIITII et IloGEH, 12» édit.
Utérus. — Cachée dans le fond de l'hypopastre à l'état normal et quand elle est vide, la malrice est inaccessible au palper, et se dérobe coniplèlemenl à la percussion. Mais qu'elle se développe normalement par la présence d'un embryon, ou pathologiquemenl par divers états morbides, la piessiméirie fournira pour le diagnostic des données précieuses.
Dans la grossesse, la percussion pratiquée avec soin donnerait dès la fin du deuxième mois (selon Piorry) un son mat, indice du développement de l'utérus. Ce phénomène, perçu avant qu'on pût reconnaître l'agrandissement de l'organe par le palper à l'hypogastre, le ballottement par le loucher, et, par l'auscultation, les bruits caractéristiques de la grossesse, serait à cette époque un signe important qui ajouterait beaucoup à la probabilité de la gestation. Mais ce résultat, à une période si peu avancée, ne saurait être obtenu que dans des cas exceptionnels. Plus tard, à mesure que l'utérus, s'agrandissanl davantage, dépasse le pubis et s'élève dans l'abdomen, on constate facilement à l'hypogastre, au moyen de la percussion, une matilé circonscrite par une ligne courbe à convexité supérieure, et dont l'étendue, la forme et la situation sont en rapport avec le volume, la configuration et la position symétrique ou inclinée de la matrice. Les caractères de cette niatité établissent sans doute une forte présomption en faveur de l'existence de la grossesse ; mais ils n'apportent aucune certitude, et ils seraient insuffisants pour démontrer si le développement du l'utérus est physiologique ou pathologique, s'il est dû à la gestation ou à l'hydropisie de la cavité utérine ou à tout autre produit morbide, môle, corps fibreux, etc. La présomption d'une grossesse serait
ABDOMEN
plus grande si les progrès de la matité avaient lieu avec la régularité et la mesure propres cà l'état de gestation ; mais on n'est pas toujours à même de constater cette marche ascendante, et les données sémiotiques de la plessimétrie sont inférieures à celles que l'auscultation fournit à cette période.
Dans l'état de maladie, c'est presque toujours aussi par un son mat que se révèlent les lésions dont l'utérus peut être le siège. Ainsi, dans les cas d'hydropisie, d'hémorrhagie interne un peu considérable, ou de corps fibreux qui ont un gros volume, la percussion manifeste une matité dont l'étendue donne la mesure du développement de la matrice ou des dimensions de la tumeur. Quelques caractères particuliers peuvent, en outre, servir à préciser le diagnostic ; ainsi, dans Vhydropisie ou dans V hémorrhagie interne^ le son mat est partout égal et sans résistance notable au doigt, et l'espace qu'il occupe est régulièrement ovoïde, comme l'utérus lui-même, tandis que, dans le cas de corps fibreux, il n'a pas une intensité partout uniforme : quelques-uns des points de l'organe offrent au doigt une résistance plus grande, et, en outre, la forme de l'espace occupé par la matité est fort irrégulièrement arrondie.
Ce n'est que dans des circonstances infiniment rares que l'utérus peut donner lieu à un son tympanique; une accumulation de gaz un peu considérable dans sa cavité est seule capable de produire ce phénomène. Cependant ce fait a été observé quelquefois, et la lympanite utérine serait probable si l'on constatait à l'hypogastre une tuméfaction ovoïde rendant un son clair, circonscrit de toutes parts, et invariable dans sa position.
Quant aux annexes de Vutérus, leurs lésions les
plus habituelles, capables d'altérer la soaorilé du bas-ventre, sont des kystes de Vovairc et des trompes, donnant lieu à un son mat que l'on constate ordinairement de l'un ou de l'autre côté de l'hypogastre et qui n'afîecte presque jamais une position symétrique à la région médiane. La malité sera d'autant plus prononcée et accompagnée d'une résistance d'autant plus grande, que les parois de ces poches seront plus épaisses, et que les parties contenues auront plus de consistance. L'étendue de celle matité donnera, concurremment avec la palpalion, la mesure approximative du volume des tumeurs. Tant qu'ils n'ont que des dimensions médiocres, les kystes de l'ovaire et de la trompe ne sauraient être confondus avec l'ascite; mais il n'en est plus de même quand ils remplissent toute la cavité abdominale. Nous donnerons plus loin les caractères différents du son mat dans l'une et dans l'autre de ces maladies (Voy. p. 726).
Péritoine et abdomen en gchicral. — Après avoir étudié en particulier les altérations de la sonorité propres aux principaux viscères du ventre, il nous reste à signaler celles qui peuvent occuper toute l'étendue de celte cavité, et celles qui, bien que localisées, peuvent se trouver indifféremment dans les diverses régions de l'abdomen.
Nous avons vu plus haut (p. 718) que, dans la pncumatosc péritonéale, on obtient, par la percussion, un son plus clair (1), une résonnance txjmimniquc, qui s'étend plus ou moins uniformément sur toute la surface abdominale antérieure.
(1) Skoda a parfaitement démontré que si l'abdomen c.«t fortement tendu, soit par une tympanite excessive, soit surtout par une coutraclion volontaire de ses. parois, la sonorité est, au contraire, amoindrie.
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D'autres fois, et beaucoup plus fréquemment, le ventre rend, dans toute son étendue, un son plus ubscur; c'est ce qu'on observe dans les cas d'infillratioji séreuse des parois abdominales, et dans ceux à'ohésité avec épaississement de la couche adipeuse sous-cutanée et infiltration graisseuse des replis du péritoine et du lissu cellulaire profond.
Parfois aussi toute la partie qui correspond aux intestins donne un son obscur dans la péritonite chronique, alors qu'existent des fausses membranes épaisses et infiltrées de tubercules avec ou sans dégénérescence tuberculeuse des ganglions mésentériques, et, dans ce cas, le palper sert à compléter les indications de la plessimélrie.
D'autres fois la percussion fait constater une matité limitée à tel ou tel point du ventre. Elle peut être due à une tumeur développée dans l'un des organes dont nous avons déjà parlé, ou dépendre d'une collection puriforme circonscrite dans la cavité séreuse, d'une hémalocéle péri-utérine, d'un kuste hydatiqiie, d'un cancer de Cépiploon, d'un abcès du lissu cellulaire exlra-péritonéal, comme on l'observe fréquemment dans les fosses iliaques et dans le petit bassin.
Le degré et l'étendue de la matité donneront d'ordinaire la mesure de la densité et du volume de ces tumeurs solides ou liquides, et son siège pourra quelquefois faire présumer le siège et la nature de la lésion ; mais, en général, les résultats de la percussion ne suffiront point au diagnostic, et, pour arriver à une connaissance exacte des altérations, il faut joindre aux indications plessimétriques les données fournies par le palper de l'abdomen, par le toucher vaginal ou rectal, et tenir également compte de la présence et de la marche des symptômes concomitanls.
Le diagnostic sera possible à l'aide de la percussion seule, lorsque la màiilè, au lieu d'être bornée à une région circonscrite, occupe toute laporiion d6clive de l'abdomen, et surtout lorsqu'en même temps elle est susceptible de se déplacer par les changements de position du malade : ces caractères suffisent pour faire reconnaître une ascile. L'existence d'un liquide épanché dans le péritoine serait encore plus positive, si l'on obtenait, en perciitanl, un son humorique sur les limites de la malité, ou si l'on percevait une fluctuation évidente.
Il est des cas oîi la 77ialité occupe la totalité ou la presque totalité de Vabdomen, qui présente en même temps un très gros volume. On pourra diagnostiquer alors presque certainement l'existence d'une ascite ou d'une hydropisie ovarique considérable. La distinction sera établie sur les caractères suivants : dans V hydropisie enkystée la matité occupe la région la plus saillante du ventre distendu, limitée en haut par une ligne courbe à convexité supérieure, tandis que le son clair se retrouve sur les côtés oîi les intestins sont repoussés par la tumeur. Dans Vascitc, au contraire, le son mat occupe toutes les parties déclives, tandis que dans la région susombilicale la présence des intestins refoulés vers l'épigastre etllottants à la surface du liquide donne lieu à un son lympanique qui contraste avec la matité du reste de l'abdomen, laquelle est limitée par une ligne courbe à concavité supérieure. Ajoutons que la fluctuation est i)eaucoup plus prononcée dans l'ascite que dans l'hydropisie enkystée de l'ovaire.
Outre les diverses modifications de sonorité que nous avons décrites jusqu'ici, il en est une que l'on constate le plus souvent dans l'abdomen, mais que
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l'on peut rencontrer dans des régions très différentes du tronc et des membres. C'est un bruit particulier, ou plutôt un phénomène mixte obtenu par la percussion, et résultant de l'association d'une espèce de bruit humorique avec un frémissement vibratoire perçu par la main, et désigné sous le nom de bruit ou frémissement hydatique. Ce phénomène, dont on peut avoir une idée exacte en secouant dans la paume de la main une acéphalocyste, se lie efi'ectivement à l'existence des hydatides tîlles, et paraît dépendre des oscillations de ces vésicules dans la poche qui les renferme. Ce frémissement n'a pas lieu dans toutes les tumeurs hydatifères (1) : son absence ne prouverait donc pas qu'une tumeur sphéroïde de la région du foie n'est point un kyste acéphalocystique, mais sa présence constitue un signe pathognomonique de ce genre de maladie.
CHAP. IV. — l'ElîCUSSION ET AUSCULTATION COMBINÉES.
{Percussion auscullatoire.)
Laennec avait eu l'idée de combiner l'auscultation et la percussion (2) : il avait proposé l'emploi
(1) Nous avons eu occasion d'observer un grand nombre de kystes hydatiqucs sans pouvoir y constater le frémissement vibratoire. Nous en avons vu plusieurs assez gros pour qu'un choc léger donnât à l'autre main appliquée sur la tumeur une sensation évidente de lluctuatlon, et nous n'avons pu obtenir de frémissement appréciable. Deux de ces kystes furent opérés avec succès, l'un par Nélatou, l'autre par M. le !)'• Besuier, à la maison municipale de santé.
(2) Piorry indiquait pareillement, dès 18'2G {Traité de
simullané de ces deux modes d'examen pour certains cas d'ascile et de pneumothorax. — PourTascile, il avait noté que le stéthoscope placé sur les régions mates de l'abdomen transmet à l'oreille le choc du liquide mis en mouvement par la percussion. — Pour le pneumothorax, « on peul, dit-il, estimer l'étendue de l'espace occupé par l'air en auscultant et percutant en même temps dans dilTérents points; on entend alors une résonnance semblable à celle d'un tonneau vide, et jnèlée par moments de tintement. » (T. I, p. 139.) Trousseau, s'inspirant de cette observation, a proposé, dans les cas de pneumothorax, de faire percuter la paroi antérieure de la poitrine, du côté aiïeclé, à l'aide d'un plessimètre métallique et d'un marteau ou d'une pièce de monnaie (1) pendant que l'oreille est appliquée sur la paroi postérieure : il se produit alors un bruit analogue à celui que l'on déterminerait en frappant sur un vase de bronze; c'est le hruit d' airain . Dans les cas où la signification des phénomènes amphoriques fournis par Ja respiration, la voix ou la toux, est douteuse, et laisse quelque incertitude sur le diagnostic d'un pneumothorax ou d'une vaste caverne, la production évidente de cette consonnance métallique, de ce bruit d'airain, montrerait qu'il s'agit d'un épanchement gazeux dans la plèvre.
On associe généralement encore la percussion et
la percussion médiate, p. 18, et Procédé opcrataire, etc., p. 26), l'emploi couibiué de la percussion et de l'auscultation.
(1) Ou peut simplement se servh- de deux pièces de mouiiaio, soit le décime, soit, de préféreuce, la pièce de cinq francs en argent.
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l'auscullalion pour manifester et mieux percevoir le 6j'iit( hydatique.
Toutefois cette méthode mixte n'avait encore reçu qu'un petit nombre d'applications (1), lorsque deux médecins des États-Unis, MM. Gammann et Clark, ont proposé de la généraliser et lui ont attribué de grands avantages pour le diagnostic physique (2).
« Lorsque l'on obtient un son par la percussion ordinaire sur le corps humain, mille parties se dispersent et se perdent, pour une qui arrive à l'oreille; mais si on pouvait recevoir les vibrations sonores au bout d'une tige solide, élastique, homogène, bien peu se perdraient par irradiation, et presque toutes seraient perçues à l'autre bout. Quoique les vibrations soient alors conduites par une petite surface, le son gagne beaucoup en clarté et en intensité. »
Partant de ce principe, les docteurs américains ont proposé, pour l'auscultation, de substituer au stéthoscope ordinaire un cylindre plein, en bois de cèdre, taillé dans la direction des fibres ligneuses, d'une longueur de cinq à six pouces, et d'un diamètre d'environ dix lignes, garni d'une plaque sur laquelle repose l'oreille (3). Pour la percussion, on
(1) Fournet, dans ses Recherches cliniques (p. 561), dit avoir essayé ce mode frinvcstigatiou sans avoir pu en faire aucune application utile.
(2) .1 new mode of ascertcdning the dimensions, form and condition of internai organs by Percussion and Auscultation. {New York Journ. of med. and surg., juillet 1840.) — Voyez l'analyse détaillée de ce méiu'oire et les expériences faites par l'un de nous (Union médicale, 1850).
(3) Le cylindre doit dépasser un peu lo niveau de la plaque pour être appliqué directement au tuyau de
se sert du plessimètre. Voici, du resle, comment on peut procéder à cette percussion auscuUatoii e : on place le cylindre sur la région centrale de l'organe à explorer, et l'on ausculte pendant qu'un aulre observateur percute, à très petits coups, avec un seulxloigl. MM. Gammann et Clark font remarquer aussi qu'avec un peu d'exercice il est possible au même individu de percuter et d'ausculter à la fois. Quel que soit le mode qu'on emploie, on frappe d'abord quelques coups, sur le plessimètre, tout près du stéthoscope, pour avoir le son iypc du viscère, puis on s'éloigne par degrés jusqu'à ce que d'autres milieux donnent des sons tout à fait différents : si l'on veut contrôler ce premier résultat, il y a avantage à partir au contraire d'un point de la circonférence, pour se rapprocher du centre; de plus, on a soin de marquer successivement les points où le son paraît plus ou moins changer.
Par cette méthode, il serait possible de délimiter et de mesurer les organes solides, « dans toules les conditions de santé et de maladie, avec presque autant d'exactitude que s'ils étaient sous les yeux soit le cœur (et tous ses diamètres, excepté l'anléro-poslérieur), soit le foie, soit encore la raie ou même les reins.
C'est surtout à la mensuration du cœur que MM. Cammann et Clark se sont attachés : ils recommandent de le dessiner au moyen de quatre diamètres qu'ils tracent sur la région précordialc et
l'oreille, sans changemeut de milieu (uu cylindre ph-iii. avec une plaque unie, le tout d'un même morceau, nous a paru préférable). Ou pourra se servir, pour l'auscultation de la poitrine, d'un iuslrumenl (aillé en coin à sa partie inférieure, qui déprime mieux les espaces intercostaux sans touclacr les cotes.
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de huit points à distance à peu près égale, qu'ils marquent sur la circonférence de l'organe et, ces diamètres tracés, on les mesure tour à tour, on les compare à la moyenne normale, soit isolés, soit plulôt réunis, et d'après la somme des longueurs on peut préciser les dimensions du cœur et calculer rigoureusement l'augmentation de son volume.
L'application de la percussion et de l'auscultation combinées a été faite également au diagnostic de quelques lésions chirurgicales du système osseux, et principalement des fractures.
Plus récemment, Noël Guéneau de Mussy a pubhé (1), sous le titre A' AuscuUalion plessimélrique, d'intéressantes recherches sur l'emploi combiné de la percussion et de l'auscultation.
Quand on applique, dit-il, l'oreille sur la partie antérieure et supérieure de la poitrine, tandis qu'on percute, avec un ou plusieurs doigts recourbés, les premières apophyses épineuses dorsales, on entend, lorsque les poumons sont sains, outre le son déterminé par le choc, une vibration métallique qui accompagne le bruit sec produit par la percussion.
Ce bruit peut être comparé à celui qu'on obtient en frappant sur le genou les deux mains réunies par leur face palmaire.
Le même phénomène, qu'on peut désigner sous le nom de transsonnance plessimélrique, se produit quand on percute la partie supérieure ou moyenne du sternum ou la clavicule, pendant qu'on explore avec l'oreille les parties postérieures et supérieures de la poitrine.
Pour permettre de pratiquer convenablement l'auscultation plessimélrique, le malade doit être
(I) France médicale, 1875, — Union médicale, 187G.
assis ou debout, les bras pendant le long du tronc, les épaules effacées. '
On pourra ausculter k travers un vôtenienl de toile ou de laine; mais il est préférable de percuter sur la peau nue. On frappera en général légèrement avec l'extrémité d'un ou plusieurs doigis recourbés en crochet, surtout quand on veut explorer les parties immédiatement sous-JacenLes à la paroi thoracique. Une percussion plus forte sera nécessaire pour l'étude des régions profondes.
Dans l'état physiologique, l'oreille appliquée sur la face de la poitrine opposée à celle que I on percute perçoit un bruit vibrant, accompagné d'un frémissement comme métallique, au niveau des parties qui offrent une texture homogène.
Dans l'état pathologique, le son transsonnant perd ce caractère vibrant et frémissant; il devient mat, terne, et acquiert généralement une certaine élévation de ton lorsque l'homogénéilé des milieux qui servent de conducteurs aux ondes sonores est altérée par une condensation de tissu ou par le développement de quelque produit morbide.
Ces modifications de transsonnance pourront aider à découvrir des indurations centrales du poumon, de nature inflammatoire ou constituées par des dépôts hétérogènes (tubercule, mélanose, cancer). Elles contribueront de même à révéler la présence d'une masse de ganglions bronchiques ou de toute autre tumeur développée dans les médiastins.
En complétant de la sorte les résultats fournis par l'auscullation ordinaire et la percussion médiate, l'auscultation plessiméliique consliluerait, selon Guéneau de Mussy, une précieuse ressource pour le diagnostic des maladies de la poilrine.
Ces tentatives ont trouvé quelques imitateurs :
ET AUSCULTATION COMBINÉES. 733
professeur Pitres, de Bordeaux, et son élève Sieur, ont préconisé la percussion métallique de Trousseau, combinée avec rauscullalion, pour le diagnostic des épanchements liquides de la plèvre : d'après eux, le bruit perçu à travers une collection liquide inira-pleurale serait clair, bref, légèrement argentin, très différent de ceux fournis soit par le poumon sain, soit par le parenchyme hépatisé ou infiltré de tubercules.
D'autre part, Zuelzer, en Allemagne, a prétendu qu'il était facile de délimiter certains organes profonds tels que le rein, par trant^sonnance plessimétfique,en percutant légèrement larégion lombaire, pendant qu'on ausculte à l'aide du stéthoscope flexible au niveau de la moitié correspondante du ventre.
Malgré le talent et les efîorts de ces divers auteurs, la percussion auscultaloire n'est jamais entrée dans la pratique courante. Sans aller aussi loin qu'Eichhorst, qui lui refuse toute espèce de valeur, nous devons convenir que ses résultats valent rarement la peine qu'elle coûte ; aussi croyons-nous que si elle doit être conservée, c'est seulement à titre de méthode complémentaire et pour certains cas en somme exceptionnels.
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L'examen par la vue des parties extérieures du corps semble être le plus naturel de tous les modes d'investigation physique, et il a dù être employé le premier en médecine. Cependant, si l'exploration visuelle a été, de tout temps, appliquée à la connaissance des atfections chirurgicales et surtout de celles qui occupent les extrémités, c'est seulement dans notre siècle qu'on s'est attaché à la faire servir au diagnostic des maladies internes. L'initiative de ce progrès est due à Laennec, qui en plusieurs passages de son livre a signalé les renseignements utiles que pouvait fournir l'inspection de la forme extérieure du thorax dans certaines alTections de poitrine, telles que la pleurésie, le pneumothorax, l'emphysème pulmonaire.
Plus tard, Woillez, dans plusieurs publications successives, a envisagé l'inspection comme méthode distincte, en a établi les règles et a fait l'élude didactique de ses applications à la pathologie du thorax.
D'autres auteurs en France et à l'étranger ont agrandi le cadre et passé en revue les indicalions diagnostiques fournies par l'inspection des diverses parties du corps. Ces indications, il faut le dire, sont souvent vagues et obscures, incomplètes et d'une importance bien moindre que celles des autres modes d'exploration i.hysique (de la percussion et
de l'ausculLatiou pour le thorax, de la palpation pour l'abdomen et les autres régions). Mais si l'inspection pratiquée isolément est d'un faible secours pour le clinicien, il n'en est plus de même quand on l'associe aux autres procédés de recherche : les dociuiients ainsi obtenus se complètent et se rectifient les uns par les autres, et de la comparaison des résultats naît la certitude. Il est donc utile de conserver l'inspection au nombre des mo}'ens d'exploration clinique, et d'apprendre à l'appliquer méthodiquement dans tous les cas où elle est possible.
Règles générales.
En ce qui concerne le malade, la première condition est de Je placer en bonne lumière, de façon à se préserver des illusions et des erreurs qui résulteraient d'un éclairage défectueux. C'est assez dire que la lumière diffuse du jour est préférable à celle des appareils même les plus perfectionnés. Selon la région à examiner, le malade sera debout, assis ou couché ; mais on aura toujours soin, quelle ([ue soit la position prise, de lui faire conserver une attitude symétrique, afin de pouvoir aisément comparer un côté à l'autre et d'éviter les déformations apparentes que produiraient les inclinaisons du tronc ou les déplacements dos membres.
La région à explorer devra être découverte, car il importe de pouvoir juger des formes et des dimensions de chaque partie, d'une manière absolue, et aussi relativement aux formes et aux dimensions de la partie symétrique; dans certains cas, il y a même avantage à jeter sur tout le corps un coup
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d'œil d'ensemble. S'il s'agit d'individus du sexe masculin el surtout déjeunes enfants, un examen à nu sera facile, et, rapidement fait, il n'aura pas d'inconvénient.
Pour les femmes, il faut mettre dans l'exploration plus de réserve : on se contentera de mettre à découvert la région supposée malade, en cachant par un linge finies parties voisines.
Le mddecin devra se placer le dos au jour, en face du malade, de manière à embrasser d'un seul regard les deux moitiés du corps; il procédera vite, mais avec méthode. Il notera d'abord la coloration des téguments, leur humidité ou leur sécheresse, les taches, les éruptions qu'ils peuvent présenter, l'épaisseur plus ou moins grande de la couche cellulo-graisseuse. Il considérera ensuite les /ormes extérieures des parties, en les rapportant aux formes idéales d'un sujet de même âge et de même sexe bien conformé, et de plus en comparant, s'il y a lieu, le côlé droit au côté gauche; il remarquera les saillies, les dépressions, les augmentations ou les diminutions de volume ainsi que les déplacements visibles. Enfin il portera son attention sur les mouvements qui peuvent se manifester, et il distinguera soigneusement les mouvements rythmiques liés à la respiration et à la circulation, des mouvements accidentels, comme les tremblements, les secousses musculaires, ou bien, à la surface de l'abdomen, les contractions péristaltiques du tube intestinal, ou encore les mouvements actifs du fœtus dans la matrice. Il complétera son enquête par les autres modes d'investigation que réclame le cas particulier.
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Division .
L'inspection peiU être appliquée utilement à toutes les parties du corps. Nous insisterons principalement sur les résultats qu'on en obtient dans les maladies du thorax et dans celles de l'abdomen, et nous serons très brefs sur son emploi dans les affections de la tète et des extrémités.
CHAPITRE I. — INSPECTION de la poitrine
§ I. — Règles particulières.
Pour explorer la région antérieure du thorax, ou placera le malade dans le décubitus dorsal, la tête un peu élevée; on le fera ensuite mettre sur son ^éant pour l'examen de la région postérieure; pour les parlies latérales, il y aura avantage à lui faire ■croiser les mains sur la tête. Si l'on se borne à la constatation du rythme respiratoire il suffit de •découvrir la région sterno-claviculaire, ou seulement la sus-claviculaire, et rien que d'un côté, si l'on craint de refroidir. Chez les jeunes enfants, atteints de phlegmasies pulmonaires, on peut même, en les laissant couverts, compter les respirations : on fixe un point mobile de leur vêtement que l'on voit se soulever et s'abaisser à chaque mouvement respiratoire. — Veut-on explorer le cœur et ses battements, on se contentera de mettre à nu le sein gauche; mais si on veut pouvoir juger d'une déformation étendue et peu prononcée, par exemple d'une saillie ou d'un aplatissement relatifs d'un des côtés du thorax, il est indispensable que le malade soit nu jusqu'à la ceinture.
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Le médecin portera son attention sur les points suivants : pâleur ou coloration, état sec ou huileux de la peau, épaisseur du revêtement cellulo-graisseux, volume et saillie des muscles, forme et dimension des mamelles, configuration plus ou moins symétrique de la cage vertébro-costale, courbure des côtes et saillie de leurs articulations, forme plate ou bombée du sternum, inflexion des clavicules, mode d'attache des omoplates. Il notera ensuite le rythme, la forme et l'amplitude des mouvements respiratoires, le type selon lequel ils s'exécutent (diaphragmatique ou costal supérieur); il examinera si les battements du cœur sont visibles, et, dans ce cas, il précisera leur siège, leur force, leur étendue; il observera enfui les gros vaisseaux du cou, leur turgescence, leurs flexuosilés, leurs battements.
§ II. — État physiologique.
La forme générale du thorax varie selon les âges, mais toujours, dans l'élat normal, elle présente une certaine harmonie extérieure, plus facile à reconnaître qu'à décrire, et dont la constatation n'est pas sans valeur pour la sémiolique. Chez les enfants, la poitrine est de forme courte, presque carrée; le revêtement cellulo-graisseux est partout abondant ; la courbure des côtes est régulièrement arrondie, les hypochondres sont peu évasés, les articulations chondro-coslales ne font aucune saillie; les omoplates sont bien attachées et leur bord interne est marqué par un méplat très léger. La respiration, dont le type est plutôt diaphragmatique, est régulière, sans saccades; le choc précordial est peu
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apparent, les vaisseaux du cou sont à peine visibles.
Dans l'adolescence, les formes s'allongent davantage, et en raison de la maigreur habituelle à cet âge de transition, les clavicules encore presque rectilignessont plus saillantes, les omoplates s'accusent sous la peau par un relief plus accentué. Les espaces intercostaux, très larges, se dépriment à chaque mouvement inspiratoire, et le cœur, plus volumineux, bat d'une manière très visible au-dessous du mamelon.
L'honmie adulte a les épaules larges, les pectoraux saillants, les clavicules fortement courbées en S; la partie inférieure du thorax parait moins large que la partie supérieure; le sternum, creusé longitudinalement en gouttière, est plus ou moins convexe en haut et dessine une légère concavité en bas ; les saillies musculaires doublent partout celles du squelette sans les faire disparaître. L'ampliation respiratoire se fait presque exclusivement par le diaphragme et les côtes inférieures.
Chez la femme, la configuration est inverse : la largeur des épaules est moindre, les clavicules sont moins arquées; la musculature plus grêle laisse apercevoir davantage la forme de la cage thoracique, qui semble plus large en bas qu'en haut; la respiration costale supérieure soulève la région pectorale d'une manière très accentuée.
A côLé des individus à conformation régulière, il en est un grand nombre chez qui Ton observe des anomalies physiologiques très variées, lesquelles sont sans importance, si ce n'est qu'elles pourraient être confondues avec des lésions pathologiques : la plus fréquente deccs déformations est, selon Woillcz, une saillie antérieure du côté gauche due à un relief
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exagéré des côles qui se bombent au niveau de leur articulation chondro-costale ; puis vient la saillie postérieure du côté droit, qui est tantôt isolée et tantôt associée à la précédente. Ces anomalies, qui ne sont pas accompagnées de déviation vertébrale, sont de cause assez obscure : elles ont été attribuées, un peu théoriquement, à la prédominance d'action du membre supérieur droit chez les sujets adonnés de bonne heure à un travail manuel. — D'autres fois, le sternum, déformé, présente, au niveau de la deuxième côte, un relief très prononcé qui tantôt est limité à l'articulation de la première pièce avec la seconde, sous forme d'un angle obtus, et tantôt embrasse toute la moitié supérieure du sternum et les cartilages costaux adjacents ;il constitue alors une sorte de bosse globuleuse au-dessous de laquelle la région sternale inférieure se creuse en une cavité plus ou moins profonde. Ces malformations n'ont d'ailleurs qu'un intérêt de pure curiosité.
§ III. — Modifications palfwlogiques.
Les états morbides qui peuvent être révélés par l'inspection du thorax sont d'ordre dilïérent, et présentent au point de vue sémiotique une importance très inégale.
En premier lieu, il faut mentionner les altérations des téguments : état gras ou sec de la peau, éruptions de diverse nature, etc. Puis, les déformations unilatérales ou bilatérales résultant soit d'un vice de développement, soit d'une affection de la cage thoracique ou des organes qu'elle contient. Enfin, les troubles respiratoires et cardiaques peuvent se
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ijianifester à la vue par des signes qui concourent au diagnostic.
A. . — Altérations des téguments. — Parmi les modifications de la peau que l'on peut observer à la surface du thorax, la plupart n'ont aucune signification relativement à l'état des organes internes (qui seuls nous occupent); il en est toutefois quelquesunes qui peuvent fournir au clinicien des indications utiles.
Ainsi la peau delà région sternale, mate et lisse chez les individus sains, est luisante, grasse et souvent couverte de pustules d'acné chez les arthritiques; elle est flasque, mince, et d'une teinte jaune paille chez les cancéreux; dans la phtisie avancée, elle est sèche, squameuse et pulvérulente, et parfois elle présente les taches irrégulières légèrement bistrées du pityriasis versicolor, d'où l'ongle détache facilement une mince pellicule épidermique. La parlie latérale du thorax gauche ou droite est le siège de prédilection du zona, et c'est par l'inspection que l'on reconnaît aussitôt la cause d'un point de côtô simulant une pleurodynie ou une pleurésie. — Un léger œdème de la peau, limité à un seul côté, est presque toujours l'indice lï mie suppuration profonde ; quand il se manifeste chez un pleurétique il doit faire supposer que l'épanchement a subi la transformation purulente.
B. — Déformations des parois thoraciques. — La signification pathologique des déformations extérieures de la poitrine varie beaucoup suivant qu'elles sont unilatérales ou bilatérales, qu'elles siègent à la base ou au sommet du thorax, qu'elles sont associées ou non à une déviation du rachis.
Parmi les déformations qui occupent les deux côtés, les unes sont symétriques, les autres asymétriques;
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dans Vemphysème pulmonaire il existe souvenl une dilatation générale du tliorax avec voussure des régions sous-claviculaires et des hypochoniires, saillie notable des clavicules et enfoncement de la base du cou ; les muscles sterno-mastoïdiens • et scalénes sont hypertrophiés et se dessinent sur les parties latérales comme des coi des. Quand la lésion •est ancienne elle est queh^uefois accompagnée d'une voussure de la colonne dorsale qui n'est pas la cause mnis bien la conséquence de la dilatation pulmonaire.
Dans les cas d\iscitc, de tym-panile, de tumeur abdominale, et en général toutes les fois que le •diaphragme est refoulé en haut, la cage thoracique ■est encore symétriquement dilatée, mais l'ampliation porte exclusivement sur les parties inférieures; les hypochondres sont évasés et les espaces intercostaux rétrécis; les excursions respiratoires, presque abohes en bas, sont très amples dans la région •costale supérieure.
Chez les individus affectés de pldi^ie pulmonaire chronique, le thorax est souvent remarquable par sa forme étroite et aplatie, par la dépression des fosses sous-claviculaires et des espaces intercostaux, par l'abaissement des clavicules et du moignon des •épaules, par la saillie du bord postérieur des omoplates qui semblent se détacher du tronc {scapu- Ix alatse). Ce type de déformation, accusé surtout cliez les sujets qui sont entachés d'hérédilé tuberculeuse, forme avec celui des emphysémaleux un frappant contraste. Il a, au contraire, une certaine ressemblance avec celui des malades atteints d'atrophie musculaire progressive, et la confusion serait possible si l'on ne remarquait pas que, chez ces derniers, la diminution de volume porte oxclusi-
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vemeiU sur les groupes de muscles amaigris, et que laçage tlioracique a conservé sa forme et ses dimensions normales.
Les déformations bilatérales et asymétriques sont d'ordinaire consécutives à une lésion de la colonne vertébrale, et elles peuvent affecter différents types selon la nature de celte lésion. Ainsi dans le mal de Pott dorsal, la poitrine parait raccourcie, et prend dans son ensemble une forme globuleuse, due à la courbure exagérée du sternum et à la saillie des côtes en avant, saillie toujours plus marquée d'un côté que de l'autre; par opposition, il existe «n même temps une déviation angulaire de la colonne dorsale, avec gonflement et rigidité des parties adjacentes et avec proéminence d'une apophyse épineuse.
Le rachitisme, chez les enfants, se traduit habituellement, en arrière, par une convexité de la région dorso-lombaire à grand rayon, régulière et mousse, que l'on redresse facilement, en mettant le petit malade sur le ventre; les côtes sont aplaties latéralement et le sternum est soulevé en carène, de sorte que le thorax du rachitique ressemble à celui d'un oiseau. La déformation la plus caractéristique est la ■double série des nodosités qui siègent en avant, à l'uniondes côtes avec leurs cartilages, et constituent le chapelet chondro-costal ; à leur niveau, la paroi thoracique se creuse en gouttière, et, quand les nodosités sont volumineuses, leur saillie interne va presser sur la partie antérieure des poumons et y laisse même son empreinte. On comprend les troubles graves de la respiration et de la circulation qui doivent résulter de cette compression prolongée des •organes intérieurs.
Les scolioses de la puberté déterminent une défor-
INSPECTION
mation Ihoracique dont la forme f^énérale se rapproche de celle des réLrécissenienIs dits obliquesovalaires du bassin : il existe en arrière une saillie plus ou moins considérable de l'angle des côtes et une élévation du scapulum du côté de la courbure principale avec dépression corrélative de la paroi de l'autre côté ; en avant, la disposition est inverse.
Arrivons aux déformations unilatérales de la poitrine. On peut les ranger en deux catégories : les saillies anomales et les dépressions anomales.
Une dilatation d'un seul côté avec immobilité relative des côtes, élargissement du diamètre anléro-poslérieur et aplatissement sous-axillaire est le plus souvent l'indice d'un épanchement pleural abondant, soit liquide, soit bydro-aérique. Mais il importe de se rappeler que plusieurs maladies aiguës du poumon, telles que la congestion pulmonaire et la pneumonie (surtout dans sa forme massive), déterminent aussi, quoique à un degré bien moindre, l'agrandissement du côté correspondant du thorax. — Exceptionnellement une dilatation du même genre, limitée à la base du côté droit au niveau de l'hypochondre, indiquerait une tuméfaction du lobe droit du foie par un kyste hydali-
que vexe
ou par un abcès développé à la région cou > — Circonscrite à la région sterno-costale auche, au niveau du cœur, une voussure un peu acce*ituée serait un indice de péricardite avec épanchement. Si au contraire elle occupait la région sous-claviculaire droite, au voisinage de la première pièce du sternum, on pourrait supposer l'existence d'un anévrysme de la crosse ^ le diagnostic deviendrait certain si 1 on constalait au mûme niveau des battements cxpansits iso-
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chrones à ceux du cœur. — Quant aux saillies irrégulières, et quelquefois considérables, qui peuvent apparaître vers le sternum ou dans un autre point, par suite du développement exagéré d'une tumeur intra-thoracique et notamment d'un cancer du mé- (liastin, il nous suffit de les signaler.
Lorsqu'il existe une dépression unilatérale de la cage thoracique dans toute sa hauteur, avec aplatissement marqué de la paroi en avant et en arrière, on peut présumer presque à coup sûr qu'il s'agit d'une pleurésie ancienne, terminée par résorption, avec adhérences pleuro-pulmonaires et rétraction consécutive ; les espaces intercostaux sont alors rétrécis, les côtes parfois presque imbriquées les unes sur les autres, et l'enveloppe musculaire paraît atrophiée. — Plus rarement, on observe un affaissement limité à l'un des creux sousclaviculaires : il est dù à une ancienne caverne tuberculeuse du sommet du poumon, qui s'est terminée par cicatrisation et par rétraction lente de ses parois. — Enfin plusieurs auteurs ont signalé l'existence d'une dépression circonscrite à la région précordiale, et qui serait consécutive à la résorption d'un épanchement péricardique. 11 est permis de se demander, avec Woillez, si ce phénomène ne dépendrait pas de la rétraction de néomembranes pleuro-péricardiques développées en même temps que la collection liquide.
C. — Troubles des mouvements respiratoires et cardiaques. — L'inspection, mieux encore que l'auscultation, permet d'étudier le rythme respiratoire, d'apprécier la fréquence, la régularité, l'étendue des mouvements d'inspiration et d'expiration. Mais nous ne recommencerons pas celte étude, qui a déjà été faite très en détail dans une autre partie
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de ce livre (Voy. page 80 et suiv.). Nous nous bornerons à signaler quelques notions que l'examen visuel seul peut fournir, et qui sont relatives à la forme de la respiration.
Envisagés sous ce rapport spécial, les mouvements respiratoires peuvent être modifiés de plusieurs manières. Tantôt la durée relative de l'inspiration et de l'expiration est altérée, et l'une ou l'autre des deux phases devient nettement prédominante ; quand c'est l'inspiration qui l'emporte, on dit qu'il y a dyspnée impiraloire, et dyspnée expiratoire quand c'est l'expiration. Tantôt il y a trouble dans l'harmonie d'action des différentes parties du thorax, soit que l'expansion pulmonaire se limile à la région inférieure, ou à la région supérieure, soit qu'elle fasse défaut d'un côté. D'autres fois le mouvement d'inspiration, au lieu de produire une dilatation générale de la poitrine, détermine une dépression anomale en certains points. Ces diverses perturbations, qui peuvent être isolées ou associées, fournissent souvent les plus utiles renseignements sur l'état des organes thoraciques.
La dyspnée inspiratoire n'a par elle-même aucune signification précise : elle peut en effet être due soit à un rétrécissement des voies d'accès de l'air dans la poitrine, soit à une paralysie des muscles respirateurs, soit à une gêne de Vhématose (par imperméabilité du parenchyme pulmonaire ou par altération des globules sanguins), soit encore à un simple trouble nerveux. Mais dans certains cas cette dyspnée est accompagnée d'une série d'autres phénomènes visibles qui lui impriment un cachet particulier et permettent d'en reconnaître la cause à la simple inspection du malade.
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C'esL ainsi que dans les rétrécissements du larynx, et notamment dans le croup, l'inspiration pénible et convulsive détermine, chez les enfants, une dépression des régions sus-claviculaires plus marquée au bas du cou, à la fourchette sternale, à la base du thorax, le long de la ligne du diaphragme et surtout au creux épigastrique. Sous l'influence de la contraction brusque du diaphragme et des autres muscles inspirateurs, un vide se fait dans ia cavité thoraciqueoîi l'aime peut affluer en quantité suffisante, et les parois pectorales, cédant à la pression extérieure, se dépriment dans leurs points les plus faibles, notamment dans ceux qui ont à subir l'effort de la contraction musculaire. Le phénomène du tirage, comme on l'appelle, révèle très nettement un obstacle à l'entrée de l'air dans la poitrine, et son apparition dans un croup confirmé commande l'intervention chirurgicale et signale l'urgence de la trachéotomie.
Quand le diaphragme est paralysé, soit par inflammation de voisinage (péritonite aiguë), soit par suite d'une compression excessive (ascite, tympanite, tumeurs abdominales), ou bien encore par lésion des origines des nerfs phréniques (paralysie spinale), la respiration prend un caractère particulier : il y a exagération du type dit costal supérieur, lequel est normal, à un léger degré, chez la femme; les côtes supérieures se soulèvent avec énergie sous l'action des grands dentelés, des scalènes et des autres muscles inspirateurs ; le sternum fortement bombé exécute des mouvements d'une amplitude insolite, tandis qu'au contraire les hypochondres anomalement évasés demeurent immobiles, l'épigastre ne se gonfle pas, et môme se déprime passivement à chaque inspiration.
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Il en est autrement quand les muscles du thorax sont paralysés avec conservation de l'activité du diaphragme, comme il arrive dans les lésions de la moelle cervicale situées au-dessous de la quatrième vertèbre du cou : ici la respiration devient exclusivement diapliragmatique, le sternum reste immobile, les régions claviculaires sont déprimées, mais les viscères abdominaux fortement refoulés à chaque inspiration font saillir l'épigastre.
La dyspnée expiratoire n'est pas souvent observée : elle est l'indice d'un obstacle à la sortie de Vair. Or cet obstacle est rarement au larynx ; presque toujours il est dii à V encombrement des petites bronches par des mucosités tenaces, et surtout à la diminution de l'élasticité pulmonaire. C'est dans {'asthme, le catarrhe bronchique, et principalement dans Vemphysème du poumon que ces coiidilions sont réalisées. Tandis que, chez ces malades, l'inspiration est courte et superficielle, l'expiration est prolongée, pénible et souvent sifflante; et cependant la poitrine reste dilatée, les muscles abdominaux, contractés comme des sangles, ont beau déprimer l'épigastre et abaisser les côtes inférieures, les régions claviculaires sont bombées et saillantes, et les veines du cou se gonflent en cordes sinueuses.
V immobilité d'un côté du thorax en l'absence de déformations permanentes est le signe manifeste d'une lésion locale : rare et transitoire dans les affections douloureuses de la paroi, telles que la pleurodynie, la névralgie intercostale, elle esl fréquente et souvent très prononcée dans la pneumonie étendue et surtout dans la pleurésie avec ■ûpanchemenl. Tantôt l'ampliation tliorncique esl seulement diminuée, tantôt elle est complètement
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abolie. Lorsqu'il y a pleurésie diaphragmatique, on observe parfois une dépression inspiratoire de l'abdomen, du côté paralysé, qui fait contraste avec la saillie inspiratoire du côté sain; et celte alternance démontre que les deux moitiés du diaphragme sont indépendantes fonctionnellement sinon analomiquement.
Nous avons signalé plus haut les dépressions circonscrites de la paroi du thorax, qui peuvent succéder à la cicatrisation d'une ancienne caverne tuberculeuse. Quelquefois cet affaissement pathologique, dont le siège le plus fréquent est le creux sous-claviculaire, s'accentue d'une manière visible au moment de l'inspiration : ce fait prouve simplement qu'il s'agit d'une excavation assez vaste et assez superficiellement placée pour que ses parois minces cèdent à la pression atmosphérique extérieure lorsque le vide se fait dans la poitrine.
Quant aux mouvements du cœur et des gros vaisseaux, l'inspection seule est insuffisante pour une étude approfondie, d'autant plus que leur rapidité en rend l'analyse très difficile. Les renseignements fournis par la vue ne servent guère qu'à fixer l'attention sur certains phénomènes anomaux qu'il faudra ensuite étudier par les autres procédés d'exploration.
Ainsi, un soulèvement très étendu et très marqué de la région mamelonnaire gauche par le choc précordial devra faire soupçonner une hypertrophie cardiaque, et plus spécialement une hypertrophie du ventricule gauche; — si, au lieu d'un soulèvement, on observait au même point une dépression systolvpic, on songerait à une adhérence généralisée du péricarde, fi une symphyse cardiaque; — si, d'autre part, on constatait l'existence
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d'une tumeur animée de battements, faisant saillie à droite du sternum, vers le deuxième espace intercostal, on pourrait diagnostiquer un anévrysme de la crosse de V aorte (1).
Quelquefois, en jetant un coup d'œil sur la région Ihoracique supérieure, on est frappé des battements exagérés des artères du cou : les carotides, les sousclavières et même les bi'anches d'un moindre calibre, qui sont invisibles à l'état normal, apparaissent dilatées, flexueuses et animées de pulsations énergiques, de sorte qu'elles semblent bondir sous la peau. Ce phénomène, qu'on a parfois désigné du nom expressif de danse des artères, révèle une hypertrophie du cœur gauche avec abaissement de la tension artérielle ; et comme cette double condition est le résultat ordinaire de Yinsuffisance des valvules aortlqnes, il est permis, d'après ce seul signe, d'annoncer à première vue la lésion valvulaire.
Une turgescence manifeste des veines du cou avec ou sans coloration cyanolique du visage est l'indice d'une gène notable de la circulation centripète. Si le gonflement est limité aux veines céphaliques, il est probable que l'obstacle (presque toujours il dépend d'une compression) siège à la région cervicale ; — si la stase veineuse s'étend à l'un des membres supérieurs ou à tous les deux, on soupçonnera une lésion, soit de l'un des troncs veineux brachio-céphaliques, soit delà veine cave supérieure; — si la gène circulatoire est générale, on en conclura qu'elle
(n Nous avons observé une tumeur pulsatite, animée de battement» expausil's très visibles, qui siégeait eu arrière chi thorax, au-dessous de l'angle inférieur de L'omoplate gauche, très près de la colonne vcrlébrale; elle était due à un gros auévrysme de laorle tlioraciqne. qui avait perforé la cage osseuse.
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est d'origine cardiaque ou pulmonaire. La surcharge du cœur droit par exagération de la tension inlra- Ihoracique ou par affaiblissement du myocarde est la cause la plus ordinaire de la turgescence des veines du cou (1).
Ces veines sont-elles animées de battements, d'oscillalions visibles, on tâchera de préciser, par l'examen simultané du cœur, ou du pouls artériel, à quel moment exact de la révolution cardiaque ces pulsations correspondent. La chose est souvent très difficile, d'autant plus que les oscillations des veines cervicales sont influencées, non seulement par le cœur, mais encore par la respiration. Aussi est-on fréquemment obligé de recourir aux appareils enregistreurs. Bornons-nous à rappeler que les battements visibles des veines jugulaires (ou pouls veineux du cou) se divisent en deux catégories : i" le pouls veineux faux, ou présystolique, coïncidant avec la contraction auriculaire, et révélant seulement, avec l'insuffisance des valvules veineuses, la régurgitation du sang de l'oreillette dans les veines ; 2° le ■pouls veineux vrai ou systolique, qui coïncide avec la contraction ventriculaire et qui est l'un des meilleurs signes de ['insuffisance iricuspide (Voy. Auscultation du cœur).
(I) Dans rafroction rare décrite sous le uom de médiastluo-péricanlite calleuse on pourrait observer, selon Itivalta, une turgescence intermittente des jugulaires avec cyanose inspiratoire du visage, phénomène du nirmc ordre que lo pouls paradoxal de Kussmaul, (jui existe aussi daus cette maladie (Voy. Ilivalta, Il Mor'juijni, mai 1887).
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CHAPITRE II. — INSPECTION de l'abdomen
§ I. — Règles particulières.
Le malade devra être couché sur le dos, le siège un peu élevé, les cuisses légèrement fléchies. Le lit sera plutôt dur, pour éviter que les flancs ne s'y enfoncent. On aura soin que le bassin repose également sur les deux fesses et que la colonne vertébrale soit dans une rectitude parfaite. La tète du malade devra être appuyée, afin d'éviter la tension des muscles abdominaux qui sont toujours en action quand les mouvements du cou exigent la fixation du thorax.
Le médecin se placera indifféremment à droite ou à gauche, de manière à ne pas intercepter le jour, et il se tournera de façon à faire face au malade et à pouvoir prendre une vue symétrique. Il notera •d'abord l'aspect extérieur du ventre à l'étal de repos, le degré de tension de ses parois, les vergetures qu'il peut présenter, la forme et les dimensions de la cicatrice ombilicale. Puis il appréciera le volume de la masse abdominale, sa forme arrondie ou affaissée, le degré d'élargissement des flancs; il recherchera s'il existe quelque saillie, quelque dépression anomale, s'il y a des battements rylhmiques, des mouvements quelconques.il ne négligera pas de faire placer le malade successivement sur le flanc droit et sur le flanc gauche pour juger des mo- -dificalions ou des manifestations insoliles produites par ces changements.
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§ II. — Phénomènes pathologiques.
Les renseignements fournis par l'inspection de l'abdomen se résument tous en modifications du volume et de la forme de cette partie du corps. Il faut distinguer les cas oii il présente une tuméfaction générale, ceux où il offre une augmentation de volume partielle qui se traduit par des déformations, et enfin ceux où il est déprimé.
A. — Tuméfactions générales. — Lorsque l'abdomen est simplement le siège d'une surcharge adipeuse considérable, ainsi qu'il arrive dans Vobcsité, il prend une forme assez régulièrement sphérique : la peau, mate, offre une apparence lobulée qui rappelle celle des lipomes; la cicatrice ombilicale très déprimée est circonscrite par deux ou trois gros bourrelets que séparent des sillons très profonds; souvent la peau des régions iliaques forme de chaque côté un gros repli flasque, qui couvre la naissance des cuisses.
Exisle-t-il une ascite considérable, l'abdomen, aplati à la région épigastrique, s'élargit en forme d'outre au niveau des flancs, et l'on voit sa masse pesante osciller au moindre mouvement du malade. La cicatrice ombilicale soulevée forme une saiUiê arrondie, molle et fluctuante. Souvent il y a de l'œdème des parois, surtout dans les parties décUves et la peau, érylhémateuse, mince et tendue, est striée de vergetures. Les veines sous-cutanées' son tantôt normales, tanlôL manifestement dilatées ce qui révèle une gûne très marquée de la circulation de la veine porte. Souvent il existe en même temps de l'œdème des membres inférieurs, et le volume excessif du ventre et des cuisses fait contraste
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avec la maigreur du segment supérieur du corps.
Quand l'augmentation de volume du ventre est due à une lympunite, la forme générale est beaucoup plus régulière, la région épigastrique, loin d'être aplatie, présente une convexité marquée; les flancs sont tendus, élastiques et la peau, d'une teinte paie, est comme amincie. Souvent on voit se dessiner à travers les parois la saillie des anses intestinales distendues et parfois animées de contractions péristalliques.
B. — Tuméfactions partielles. — L'abdomen, en raison de sa parfaite élasticité, se laisse facilement distendre par l'augmentation de volume des organes contenus. Mais cette élasticité même fait que, parmi les tuméfactions partielles du ventre, un grand nombre ne présentent à la vue aucun caractère dislinctif. Aussi nous ne ferons que mentionner celles, en petit nombre, dont les traits visibles sont assez accentués pour servir au diagnostic.
Dans les cas de dilatation de Pestomac, surtout quand celle-ci est consécutive à un rétrécissement du pylore, on distingue parfois, au niveau de l'épigastre et dans la région ombilicale, une tuméfaction peu prononcée, de forme ovoïde, à grand axe dirigé en bas et à droite, dont l'extrémité supérieure se perd dans Thypochondre gauche, tandis que l'inférieure descend parfois jusqu'à l'hypogaslre. Quand un courant d'air froid vient à frapper le ventre découvert du malade, ou tout simplement quand on percute légèrement la tumeur avec l'extrémité des doigts, on voit une sorte d'ondulation se produire vers la partie supérieure de la tuméfaction et se propager lentement eu bas et à droite; ce mouvement n'est autre chose que la Gonlraclion périslaltique de la paroi stomacale liy-
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pertrophiée; quand elle se produit, elle permet d'apprécier très exactement la forme et les dimensions de Tampoule gastrique dilatée.
Les tumeurs cancéreuses du pylore et celles qui occupent la base de l'épiploon peuvent aussi-, quand elles ont atteint un certain volume, se révéler par une saillie circonscrite, irrégulière, occupant la région de l'épigastre. De même les tumeurs de l'intestin et surtout les amas volumineux de matières fécales arrêtées dans le côlon transverse ou dans l'S iliaque sont parfois reconnaissables à la vue, sous forme d'une tuméfaction allongée, cj'lindroïde. En pareil cas, les anses intestinales situées en amont de l'obstacle peuvent également présenter des mouvements péristaltiques plus ou moins énergiques, parfaitement visibles à travers la paroi abdominale distendue.
Les tuméfactions du foie, principalement celles qui sont dues au développement d'un kyste hydatique ou d'un cancer, déterminent une saillie de la partie supérieure droite du ventre, avec évasement de l'arcade des fausses côtes et élargissement de l'hypocbondre. Parfois, quand le malade est amaigri, et surtout quand le ventre, précédemment distendu par du liquide, a été vidé par la paracentèse, on distingue très bien le bord Iraiicliant du foie, faisant au-dessous du rebord costal une saillie transversale plus ou moins régulière, qui s'abaisse et s'élève alternativement avec le diaphragme. Ce dernier caractère suffit pour distinguer la tumeur hépatique de celles des autres organes, du rein droit par exemple. '
Les hypertrophies de la rate soulèvent la paroi abdominale à gaucho; mais poiu' qu'il en lésulle une défornuilion appréciable à la vue, il faut qu'elles
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soient très considérables. C'esl ce qui a lieu nolam' ment dans certains cas de Iciicocythémie et de cachexie paluddenne.
Parmi les affections des reins, il en est peu qui puissent être reconnues par la simple inspection du ventre. Cependant l'hydronéphrose et surtout lesarcome encéphaloîde déterminent une tuméfaction du flanc, avec élargissement du diamètre antéropostérieur, qu'il est difficile de méconnaître. D'autre part, en cas à'abcès iiériné.phrétique, si on examine le malade debout ou assis, les reins découverts et bien éclairés, on arrive parfois à constater une voussure de la région lombaire du côtémalade ainsi qu'un léger œdème de la paroi, qui révèlent l'existence d'une collection purulente.
La vessie distendue par l'urine forme une saillieovoïde à grand axe vertical, qui occupe l'hypogastre et dont le bord supérieur dépasse parfois l'ombilic. A. la simple vue, elle peut être confondue avec la tuméfaction très analogue qui résulte du développement d'un phlegmon de la cavité de Retzius. Il est même arrivé à des observateurs inattenlifs de confondre la tumeur urinaire avec la grossesse, erreur dont le calhétérisme a fait aussitôt justice
Vulérus gravide détermine une tuméfaction peu diflerente : cependant, si l'on y regarde de prés, on constate souvent que le grand axe de la tumeur est dirigé un peu obliquement ; le fond arrondi remonte vers l'hypochondre droit. Souvent, dans les derniers mois de la grossesse, les mouvements actifs du fœtus deviennent très visibles et produisent à la surface de l'abdomen des saillies et des déformations qui varient d'un instant à l'autre.
Les kiji^tes de /'oi^aoe font saillie d'abord dans l'une'
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ou l'autre des fosses iliaques, puis, à mesure qu'ils augmentent' de volume, ils remplissent l'hypogastre, remontent au-dessus de l'ombilic et finissent par produire une déformation générale du ventre dont l'aspect n'a plus rien de caractéristique, mais que les signes de percussion et de paipation permettent de distinguer sans trop de peine.
D'autres tuméfactions partielles peuvent se manifester sans altération des organes contenus, par suite de l'alTaiblissemeat des parois abdominales en un point et de l'issue des viscères. Il en est ainsi dans les diverses espèces de hernies et à'éventrations, notamment dans la hernie ombilicale. On doit rattacher au même groupe la déformation particulière connue sous le nom de ventre à triple saillie: par l'effet de la distension des aponévroses et de l'élargissement de la ligne blanche, les muscles grands droits écartés pressent comme des sangles sur la masse intestinale, qu'ils font saillir en trois bourrelets sur la ligne médiane et sur les côtés.
C. — Dépressions de Vabdomen. — Les affections qui se traduisent par une diminution marquée du volume du ventre ne sont pas nombreuses, et il est rare que ce signe puisse servir au diagnostic.
Dans V amaigrissement prononcé qui accompagne les cachexies tuberculeuse et cancéreuse, le ventre se creuse à un degré souvent extraordinaire, par suite de la disparition des masses graisseuses épiploïques, mésenlériques et périrénales. Il en est surtout ainsi dans Vinanition qui résulte d'un obstacle à l'introduction des aliments, comme dans le cas de rétrécissement infranchissable de l'œsophage Alors le tube digestif restant vide s'affaisse, et la paroi de l'abdomen rétracté s'applique sur les arcades des côtes et les crêtes iliaques, et sembla Bartii et RooKR. 11' édit. 43
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presque louclier la colonne lombaire; quelquefois les battements de l'aorte abdominale soulèvent les téguments d'une manière visible. Cet affaissemeiit du ventre est accon)paf^né d'une diminution corrélative du volume de toutes les parties molles, et le corps tout entier est réduit à une émaciation sqiielettique.
Le tableau n'est pas le même dans certaines affections nerveuses, où la dépression dépend d'une contracture réflexe de l'intestin : ici la diminution de volume estlimitéeau ventre et n'est pas accompagnée d'amaigrissement général, ce qui la rend beaucoup plus frappante : tel est le cas pour la colique de plomb, où la rétraction intestinale a pour accompagnement ordinaire une rétraction du tissu hépatique appréciable à la percussion. Mais c'est surtout dans la méningilc basilairc que la dépression du ventre en bateau a la plus grande valeur diagnostique : le soupçon de la méningite tuberculeuse, chez un enfant, est confirmé par la constatation de ce signe qu'on peut dire patliognonioiiique, alors même qu'il n'y a point coïncidence de l'irrégularité et du ralentissement du pouls et de la respiration.
CHAPITRE 111 — INSI'ECTION Itli i.a tkte ET DE l'ensemble DU CORPS
L'examen visuel de la tête, des membres et en général de toutes les parties périphériques, semble, au premier abord, un peu étranger à la sémiotique des maladies internes. En fait, la plupart des indications fort nombreuses que fournit cet examen appartiennent au domaine du chirurgien ou
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du dermatologiste. Cependant il y a dans l'aspect du visage, dans le faciès, dans la conformation et l'apparence de la lèle et du cou, dans les formes et l'attitude des membres, enfin dans la tournure et la démarche, dans Vhabitus extérieur de chaque sujet, une foule de particularités que l'oeil exercé du médecin saisit à l'instant et qui, rapprochées des désordres fonctionnels, permettent souvent d'établir le diagnostic pour ainsi dire à distance. Aussi le médecin devrait-il toujours commencer ses investigations par une sorte d'inspection générale et sommaire de l'extérieur du malade. Ce coup d'œil, fruit d'une longue habitude et qui finit par être pour ainsi dire inconscient, acquiert chez le clinicien habile une pénétration et une sûreté singulières, grâce auxquelles il supplée parfois à une recherche plus approfondie.
Pour cet examen il n'y a pas de règles particulières, ou plutôt chaque médecin se fait lui-même une règle à sa guise. L'essentiel est de ne rien omettre, car il n'est si petit détail qui ne puisse prendre, dans un cas donné, une importance capitale. Sans prétendre énumérer tous les points dignes d'attention (ce qui d'ailleurs serait impossible ici), nous essayerons de donner une idée de la façon de procéder à cette revue générale, et nous montrerons par quelques exemples tout le parti qu'on en peut tirer.
A. — Faciès. — On pourra constater, d'un regard, la maigreur ou la plénitude du visage, sa pâleur, sa l'ougeur ou sa coloration ictérique ou bronzée, la présence de taches ou d'éruptions (corona Veneris, rougeole, variole, etc.). On noiera ensuite l'éclat des yeux, la couleur blanchâtre, jaune ou rouge des sclérotiques, la dilatation et là
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mobililé des pupilles, l'harmonie de position et de mouvement des f^lobes oculaires ; l'état des paupières mobiles ou inertes et tombantes, rouges ou légèrement œdématiés, sans altération de l'œil luimême. On examinera le volume du nez, sa vascularité, ses déformations (acné, lupus, syphilis), le degré de pincement de ses ailes, l'humidité ou la pulvérulence des narines. On verra si la bouche offre une symétrie parfaite, si les coins en sont relevés et mobiles, si les lèvres se contractent régulièrement, si les dents sont normales et saines, si la langue peut être tirée facilement hors de la bouche; on notera en même temps les caractères de la muqueuse linguale et ses modifications si nombreuses; on joindra, s'il y a lieu, à cet examen, celui du pharynx et des amygdales. Enfin on n'omettra pas de constater la forme générale de la face, la configuration des mâchoires, le degré de développement des glandes sébacées et du système pileux.
Souvent on pourra, rien que par cette inspection ou reconnaître ou du moins soupçonner la nature de la maladie présente. C'est ainsi qu'on distinguera le pneumoniqiic à ses yeux brillants de lièvre, à la rougeur vive d'u7ie dos pommette», à ses narines élargies par la dyspnée, aux vésicules d'herpès des lèvres. Le tijphoïdiquc se reconnaîtra au ton plombé ou uniformément rouge de ses joues, à ses yeux vagues, ternes et sans éclat, cà la pulvérulence des narines, à l'état sec et fuligineux des lèvres et des dents, càsa langue surtout, qui, rouge et dépouillée à sa pointe et sur ses bords, est épaisse, blanche, jaunâtre ou brunâtre au centre. Le malade atteint "de pérUonUe ou d'une affection intestinale grave [choléra, élraivjlemcnt) est d'ordinaire pdle ; ses
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traits sont lires, ses narines pincées et comme amincies ; ses yeux caves sont entourés d'un cercle de bistre, les lèvres elles pommettes sont parfois cyanosées.
Dans beaucoup d'affections chroniques, les signes tirés du faciès n'ont pas moins d'importance. Une teinte jaune ou verdâtre des téguments, étendue aux conjonctives, révèle un élat morbide du foie, un obstacle au cours de la bile. Un léger œdème des paupières, sans lésion conjonctivale ni oculaire et avec pâleur générale du visage, suffit pour faire penser à unealïecLion des reins, à une albwninurie. La maigreur pâle, avec rougeur des pommettes, éclat fébrile du regard et saillie des globes oculaires, commune chez le phtmque, se distingue aisément de la teinte jaune paille uniforme, avec flaccidité des joues et enfoncement des yeux, qui caractérise d'ordinaire le cancéreux. Enfin la dévialion unilatérale des trails, avec affaissemenl de la narine et abaissement de la commissure labiale du côté opposé, signale à première vue paralysie du nerf facial, el selon que l'orbiculaire des paupières est ou n'est pas intéressé, on jugera qu'il s'agit d'une paralysie périphérique, ou d'une hémiplégie d'origine cérébrale.
B. — Tête et cou. — On examinera d'abord le volume du crâne parrapporl au développemenl de la face et du sujet tout entier, puis sa forme, les saillies ou les dépressions qu'il peut offrir, la prédominance relative de telle ou telle région, le degré de symétrie des deux côtés : on observera l'état du cuir chevelu (eczéma impéligineux, pityriasis, herpès tonsurant), l'intégrité ou l'altération des cheveux, et, s'il y a calvitie, son siège et son étendue. En outre, on regardera aux oreilles, si elles
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ne présenlent pas de l'eczéma, ou des concrétions tophacées ou quelque écoulement du conduit auditif; au cou, s'il n'est pas déformé par le goUre simple ou exophtalmique, par de l'adénopalhie sous-maxillaire ou cervicale.
On dislinf^uera ainsi, aisément et vile, la tête énorme, les bosses frontales et pariétales saillantes, l'angle facial obtus de V hydrocéphale, les malformations du crâne de l'idiot qui est très souvent microcéphale, le crâne natiforme du syphilitique par hérédité ; on ne confondra pas l'alopécie difîuse de la vérole secondaire avec la calvitie sincipilale de Yarlhritismc, ni cetiff dernière avec les aréoles cicatricielles de la teigne faviquc ou les larces plaques ivoirines de la j)e/((de ; on saura reconnaître le goutteux aux tophus des oreilles et le scrofuleux à l'engorgement ganglionnaire du cou.
C. — Membres (I). — Les renseignemenis d'ordre général qu'on peut recueillir par l'inspection des membres sont beaucoup moins nombreux. Toutefois le médecin devra porter son atlention sur le développement plus ou moins grand des masses musculaires, sur le plus ou moins de liberté et de régularité dans les mouvements, sur l'existence
(1) Nous ne croyons pas devoir parler ici de l'iuspection des organes génitaux : l'exploration du testicule sera étudiée plus loin au chapitre de la palpation : quant à l'examen des parties génitales île la femme, il n'appartient à aucun titre à la sémiotiquc générale. Eu revanche, l'inspection de \'anus complèlc très utilement celle lie l'ensemble du corps et peut, en raison do la fréquence et de la variété des mauifestalions morbides dout cette région est le siège (hémorroïiles, fistules, tuberculeuses, plaques sypbilitir|ues, etc.). i'ouruir au diagnostic de précieuses indications.
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possible d'attitudes vicieuses ou de raideurs pathologiques, sur l'œdème et le gonflement des parties molles, et enfin sur les difformités articulaires ou osseuses.
Il est presque inutile de rappeler que dans le diagnostic d'une foule de maladies du système nerveux l'étude des paralysies, des contractures et des atrophies musculaires, des déformations fonctionnelles et tropbiques, elc . , est de la plus haute importance : d'un coup d'œil on reconnaît quelquefois la main demi-ouverte, maigre et paresseuse de l'atrophie musculaire progressive, la contracture en griffe de ['hémiplégie cérébrale, le poignet tombant du saturnin, la main de prédicateur de la pachy méningite cervicale, l'arrêt de développement des membres de la paralysie infantile.
De même la constatation d'un œdème symétrique des malléoles fera soupçonner une affection du cœur ou des rems; la tuméfaction difforme des extrémités osseuses articulaires donnera V'iàé& à' an rhumatisme noueux; l'existence de dépôts tophacés au voisinage des articulations phalangiennes révélera la goutte; l'aplatissement de l'extrémité unguéale des doigts en baguettes de tambour signalera la phtisie.
D. — Habitus extérieur. — Reste à étudier l'aspect général, la tenue, la démarche du sujet, et ici l'instinct propre du médecin et son sens clinique le serviront beaucoup mieux que tous les préceptes, en lui faisant reconnaître à l'instant même un port de tète, un tremblement, un détail quelconque d'attitude qui trahit une affeclion cacbée et qui en donne en quelque sorte la note caractéristique. Là où un œil novice ne voit qu'une série de bizarreries très analogues, un médecin exercé distinguera sans peine la démarche hésitante, les mouvements mal
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assurés du paralytique général, les délentes musculaires mal mesurées de Vataxiqiie, les mouvements brusques et sans but, les soubresauts de lendonsdu cfioréique, l'attitude raide et penchée, le tremblement, la démarche en saut d'oiseau dn paralytique agitant. — Mais il nous semble superflu de multiplier ces exemples, et d'ailleurs il est impossible de prévoir tous les faits particuliers qui peuvent a chaque instant surgir dans la clinique. Nous en avons dit assez pour démontrer l'utilité d'une inspection complète et rigoureuse, et pour mettre le lecteur en mesure de pratiquer avec fruit ce mode d'exploration.
MENSURATION
§ I. — Ubloriquc.
La pratique qui consiste à mesurer, à l'aide d'un mètre ou de tout autre instrument, les dimensions des diverses parties, ne constitue pas à proprement parler une méthode distincte d'exploration clinique ; elle n'est qu'un moyen de préciser et de rectifier au besoin les renseignements fournis par l'inspection. De tous les sens, la vue est celui qui trompe le plus souvent, et les impressions visuelles, influen- <;ées et faussées par les conditions de distance, de relief et d'éclairage, exposeraient le médecin à des erreurs fréquentes, s'il n'avait le moyen de contrôler ces apparences. Il en serait surtout ainsi pour l'appréciation des modifications de forme et de volume peu considérables comme sont dans beaucoup de cas les déformations pathologiques du thorax ou d'autres régions : l'œil non seulement est incapable de les mesurer exactement, mais encore il les méconnaît parfois tout à fait ou leur attribue une valeur inverse de la réalité.
C'est frappé de ces incertitudes que Woillez, dès 1838, proposa d'introduire la mensuration du thorax parmi les moyens de diagnostic des maladies pleuro-puimonaires (1). D'autres tentatives avaient
(I) Woillez, Hecherches pratiques sur Vinspeclio» et la mensuraiion de la poitrine, 1838.
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précédé : dans ses recherches sur la pleurésie, Laennec avait essayé d'évaluer comparalivemeiU la circonférence des deux côlés à l'aide d'un ruban gradué ; Piorry avait tenté sans grand succès de mesurer la hauteur verticale de la cage thoracique ; Chomel avaitproposé de rechercher le diamètre aiitéro-postérieur, à l'aide d'un insirument analogue à celui des cordonniers. Mais ces grands cliniciens étaient partis d'un principe faux : à savoir l'égalité des deux côtes de la poitrine en dimension circulaire.
Woillez démontra que cette égalité n'existait presque jamais et que dans la très grande majorité des cas le côté droit était plus développé que le gauche. Bientôt il reconnut que les variations de volume constatées dans la pleurésie et dansplusieui s autres affections pulmonaires n'étaient pas limitées au côté malade, mais se faisaient sentir également du côté sain. Il fut ainsi amené à remplacer la mensuration comparative des deux moitiés du thorax, par la mesure du périmètre général, pratiquée aux différentes phases de la maladie. Plus tard (1), pour joindre à l'évaluation de la circonférence celle des diamètres de la poitrine, Woillez imagina le cyrloniélrc, instrument spécial qui permet d'obtenir sur le papier des tracés représentant la coupe du thorax à différents niveaux. A l'aide de cet appareil, Woillez a continué ses recherches et publié encore, sur la mensuration du thorax, divers travaux intéressants (2). Quelques-uns de ses élèves, noiam-
(1) Woillez, Noie SU)' nn iiouvemc procède de mensuraiionde la poitrine. [Arcli. de rnéd., mai 18.')7.)
(2) Du même, Traite clinique dci maladies aif/uvs des orr/anea respiratoires . Paris. 1872.
menl M. Ch. Moine (I), ont suivi ]a même voie et confirmé les conclusions de leur maître par leurs propres observations.
Cependant la mensuration n'a pas conquis dans la sémiotique médicale la place que Woillez ambitionnait de lui donner. La raison de ce peu de succès doit être cherchée, d'une part, dans les difficultés réelles du manuel opératoire et de l'autre dans l'incertitude et le peu d'étendue des résultats. Souvent inapplicable ou inutile, la mensxiration thoracique ne donne pas des renseignements qui soient en rapport avec la peine qu'elle coule ; presque toujours d'ailleurs les signes qu'elle révèle peuvent être reconnus plus aisément par d'autres moyens. La mensuration est donc un procédé de luxe ou peu s'en faut, et nous sommes autorisés à n'en parler ici que très brièvement.
Nous décrirons en peu de mots, d'après Woillez, les procédés employés : 1" pour mesurer le ■périmètre extérieur du thorax; 2° pour évaluer les diamètres; 3° pour obtenir sur le papier des tracés graphiques delacoupc de la poitrine. Nous indiquerons ensuite les principales applications de ces pratiques diverses à l'étude des maladies Ihoraciques.
Quant à la mensuration des autres parties du corps, elle est souvent employée dans un Ijut chirurgical, soit pour apprécier le raccourcissement d'un membre à la suite d'une fracture ou d'une luxalion, soit pour évaluer le volume d'une lumeur, soit enfin pour déterminer les points de repère qui .doivent guider l'intervention opératoire. Mais tout cela est
(1) Molno, Quelques recherches sur les modificaLions dn forme et de dimension du lliorax dans la pleurésie alrjua. (Thùsc de Paris, 1872.)
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en dehors de la sémiotique générale el nous n'en dirons rien, non plus que des procédés absolument spéciaux employés par les accoucheurs pour la mesure des détroits du bassin {pelvimétrie) ou par les anlhropologistes pour la détermination de l'angle facial {goniomctriej.
§ II. — Mode opératoire.
A. — Mensuralio)! porinvUriquc. — Pour mesurer le périmètre du thorax on procède un peu différemment selon qu'on veut comparer un des côtés à l'autre ou évaluer simplement la circonférence générale.
Da7is le premier cas, on fait asseoir le malade, le torse étant droit et les bras symétriquement écartés du corps ; on prend un ruban gradué (un simple mètre de tailleur en tissu gommé convient parfaitement); on fixe le point initial de ce lacs entre le pouce et l'index gauches, et on le porle sur le sommet d'une apophyse épineuse dorsale correspondant à peu près au niveau de la base de l'appendice xiphoïde, où on le maintient fixé. De la main droite, on l'étend à plat en contournant le côté aussi directement que possible, jusqu'à la pointe du sternum. Quand on a bien assuré le ruban dans cette position, on commandeau malade d'exécuter une expiration forcée et de s'arrêter ensuite; on en profite pour exercer une traction modérée sur le lacs de manière qu'il s'applique bien partout, et l'on note le nombre de centimètres ainsi obtenus. On répèle ensuite la même manœuvre pour le côté opposé, en ayanlsoin de s'écarter le moins possible du point vertébral d'où l'on est parti la première fois.
Mais, quehjues précautions qu'on prenne, les ré-
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suilats fournis par celle niensuralion comparalive sont loujours douteux, parce que la circonférence des deux côtés n'est presque jamais égale (il peut y avoir une différence d'un cenliniètre et demi à l'avantage du côté droit) ; parce qu'il est fort difficile d'éviter les mouvements du malade qui en déplaçant les points de repère faussent naturellement les résultats; parce qu'enfin il n'est guère d'états morbides, même limités à un côté de la poilrine, qui n'influent en même temps sur le périmètre des deux côlés. Mieux vaut donc, selon le conseil de Woillez, s'en tenir à la mensuration 'périmétriqiie générale. Celle-ci s'effectue tout simplement en faisant passer le lacs gradué autour du tronc, immédiatement au-dessous de l'angle inférieur des omoplates, el en ramenant les deux chefs en avant au-dessous des mamelons jusqu'à la ligne médiane. Le malade étant en expiration, on rapproche doucement les deux bouts du ruban el on note le chiffre indiqué; puis, sans le déplacer, on serre autant que possible et l'on note le nouveau périmètre ainsi obtenu : le premier nombre est la circonférence proprement dite ; la différence entre le premier et le second indique l'élasticité thoraci(jue qui est en moyenne de 6 centimèlres, selon Woillez, et qui pourrait varier de 2 à 1 1 centimèlres selon les sujets et dans les diverses affections pleuro-pulmonaires.
B. — Mensuration des diamètres. — La mesure des diamètres de la poitrine, indiquée pour la première fois par Chomel, s'exécule à l'aide du compas d'épaisseur. On distingue le diamètre anléro-poslérieur ou slenio-verlébral, les diamètres obliques ou vertébro-mammaircs, enfin le diamètre transversal (pii va d'une aisselle à l'autre. Ce dernier varie trop peu pour qu'il soit utile d'en tenir compte ; on se
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borne en général à mesurer les diamètres antéropostérieiir et obliques. Pour cela on place l'une des branches du compas sur un point de la ligne apophysaire dorsale correspondant au niveau de l'angle iiit'ériour des omoplates, et qu'on a eu soin de marquer préalablement à l'aide du crayon derniograpbique. L'autre branche est appliquée d'abord sur la gouttière sternale entre les deux mamelons, puis sur chacun de ceux-ci. L'augmentation du diamètre sterno-vertébral est en rapport assez exact avec l'ampliation de la capacité thoracique ; la diflerence constatée entre les diamètres verlébro-mammaires droit et gauche permet d'apprécier les déformations obliques de la poitrine. Mais ces dernières sont encore mieux constatées par l'emploi du cyrtomètre dont il nous reste à dire un mot.
C. — Cyrtométrie. — C'est dans le but d'obtenir des tracés graphiques de la coupe du thorax, que Woillez a imaginé l'instrument ingénieux auquel il a donné le nom de ci/rtomèlrc. u C'est une tige articulée de deux en deux centimètres à double frottement, s'appliquant par sa tranche et présentant sur sa longueur une ou deux articulations plus mobiles que les autres, qui permettent de retirer l'instrument appliqué sur une surface d'un pourtour plus étendu qu'un demi-cylindre sans le déformer (Woillez). »
Pour se servir de cet appareil, on l'applique sur un des côtés du thorax comme on ferait du ruban gradué, en observant les mêmes points de repère, et on a soin de mouler exactement les chaînons sur les creux et les saillies que présente le contour de la poitrine. On retire ensuite le cyrtomètre, et on le pose sur une feuille de papier blanc où l'on marque aisément la courbe à l'aide d'un crayon en notant
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exactement le point sternal et le point vertébral. 0:i réapplique ensuite l'instrument sur l'autre côlé de la poitrine, en observant les mêmes précautions, et il est facile, avec un peu de soin, d'ajuster cette seconde courbe à la précédente, de manière à obtenir un tracé complet de la coupe du thorax. Ce mode de mensuration, quand il est correctement employé, dispense de tous les autres.
§ in. — Applications cliniques.
Quel que soit le procédé adopté, on ne saurail, comme nous l'avons dil, tirer aucune conclusion d'une mesure unique de la poitrine. L'état physiologique est trop variable selon les sujets pour qu'une anomalie pathologique, même assez étendue, puisse être constatée sûrement par la mensuration dès le premier examen. C'est, nous le répétons, en renouvelant la mensuration thoracique à de courts intervalles qu'on peut noter des différences en rapport avec la marche de la maladie. Selon Woillez ces différences, qui échappent aux autres modes d'exploration physique, sont de trois sortes : 1° les arapliations thoraciques; 2° les rétrécissements; 3° les modifications de l'élasticité pulmonaire (1).
a. — Vamplialion de la poitrine peut être générale ou limitée à. un côté. Vampliation générale s'observe au début de toutes les affections thoraciques fébriles, quel que soit leur siège anatomique; elle serait due
(I) Nous ne revenons pas ici, cela va sans dire, sur les déformations de la poitrine appr(':ciables à la vue ot au toucher, dont il a été longuement parlé dans le chapitre précédent (voy. page 741).
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à l'hyperémie pulmonaire qui esl constante dans toutes ces aiïections. Très prononcée dans la bronchite (jusqu'à 6 centimètres), presque aussi manifeste dans Isi pneumonie (même quand i'hépatisation est limitée au sommet), l'amplialion générale existe aussi au début de la pleurésie, avant la formation de l'épanchement; à mesure que celui-ci se collecte, elle fait place à une ampliation partielle limitée au côté aflecté. Dans les congestions }iulinonaircs actives (comme celle de l'hémoptysie tuberculeuse) ou passives (comme celle de la péricardite), on observe également l'augmentation du périmètre thoracique, et par des mensurations quotidiennes on peut la voir croître, s'arrêter, disparaître parallèlement aux autres signes de surcharge sanguine des poumons (dyspnée, cyanose, etc.).
Dans les m'iladics générales avec fièvre, l'ampliation thoracique existe également, sans doute encore en raison de la congestion pulmonaire qui ne manque jamais. Dans les pyrexies éruptives, elle se montre à la période d'invasion, et sa dui'ée, qui concorde avec celle de la fièvre, ne dépasse guère cinq à neuf jours. Dans la dothiênentérie, elle est persistante, surtout quand les phénomènes thoraciques se prolongent. Dans la fièvre intcnniltente on l'observe d'une manière nette pendant le frisson (anémie de la peau et congestion viscérale) ; elle disparaît au contraire dans la péiiode de réaction qui se termine par la sueur. F.ufin dans Vem])/iysi'mc pulmonaire, surtout lorsqu'il est consécutif à des accès d'asthme violents et répétés, le péiimèlre thoracique présente une notable augmentation.
Vampliation unilatérale ne se montre d'une manière apprécia ble que dans la pneumonie massive et surtout clans les épanchemenis pleurélignes liquides
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ou gazeux (nous ne parlons pas des affections rares, telles que les tumeurs du médiastin, les kystes hydaliques du poumon, etc.). Comme nous l'avons dit plus haut, l'ampliation est générale au début de la pleurésie, et l'on ne constate pas une clifTérence très sensible entre les deux côtés. C'est seulement plus tard, quand Fépanchement est devenu assez aijondant pour comprimer les organes voisins, que le côté malade se dilate d'une manière très appréciable. La différence périmétrique peut atteindre 3 à 4 centimèires quand la pleurésie est à droite; la dilatation porte alors principalement sur la région antéro-externe, comme on peut s'en convaincre par la cyrtographie. Il en est de même dans les pneumothorax étendus.
b. — Un rétrécissement peu accusé du thorax, appréciable par la mensuration, s'observe dans la pleurésie et dans la phtisie pulmonaire. Dans la pleurésie aiguë à résolution rapide, on constate seulement une rétrocession générale, parallèle et équivalente à l'ampliation qui a signalé le début de la maladie. Dans les épanchements abondants et de longue durée, qui ont amené l'induration scléreuse et la rétraction du parenchyme pulmonaire, la résorption du liquide (de môme que son évacuation par thoracentèse) est suivie d'un affaissement de la paroi avec diminution du diamètre vertébro-mamniaire et du périmètre total du côté affecté. Dans la phtisie à marche lente, avec atrophie caséo-fibreuse du tissu pulmonaire, il peut exister un rôlrécissement marqué du thorax, prédominant aux sommets, lieu d'élection des lésions tuberculeuses.
c. — L'élasticité thoraciqiic, mesurée par le procédé de Woillez, subit d'assez grandes variations, selon l'état des organes intra-thoraciques. Elle
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diminue clans les maladies où la densité du parenchyme pulmonaire tend à s'accroître, comme dans la pneumonie, la pleurésie, la bronchite et les diverses congestions du poumon. Elle augmente au contraire dans le pneumothorax, en raison de la compressibilité de l'épanchement gazeux, et surtout dans l'emphysème pulmonaire, par suite de la raréfaction du tissu. Dans cette dernière affection, Woillez a vu le chiffre indicateur de l'élasîicité thoracique atteindre 11 centimètres.
PALPATION
Historique.
La palpation est l'art d'explorer par le toucher les parties extérieures du corps et les cavités accessibles, pour apprécier les qualités physiques des tissus et pour se renseigner sur la consistance, l'élasticité, la mobilité, les vibrations, la température, ainsi que sur la sensibilité des divers organes.
Peu pratiquée par les Anciens qui, dans leur ignorance des lésions matérielles, ne sentaient guère le besoin d'une investigation locale précise, la palpation n'a pris une place importante en sémiologie i{ue depuis cinquante ans, on môme temps que se vulgarisaient les autres méthodes d'examen physique. C'est en pratiquant l'auscultation et la percussion que le médecin s'est habitué à interroger l'étal matériel de toutes les parties accessibles, et à tenir compte des moindres variations qu'elles présentent, soit dans leur forme et leur consistance, soit dans leurs mouvements spontanés ou provoqués, soit encore dans leur réaction aux contacts extérieurs, c'est-à-dire dans leur sensibilité. Les notions obtenues par l'application méthodique de palper n'ont pas tardé à se multiplier, et leur importance s'est accrue à mesure qu'on les étudiait davantage. Aussi la palpation est-elle devenue un mode capital d'e.xploration clinique, et il est aujourd'hui peu
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d'alTeclions locales ou générales où l'on ne puisse l'employer avec profit.
Depuis l'avènement de la médecine moderne, tous les auteurs qui se sont occupés de sémiolique ont noté les principales applications de l'art du palper : mais la méthode, considérée en elle-même, n'a presque jamais été le sujet d'un exposé didactique (en France du moins). Laennec s'élait liorné à en dire incidemment quelques mots. Piorry, bien que plus explicite, avait laissé subsister beaucoup de lacunes, et c'est seulement dans le livre de Woillez (1) et dans l'opuscule de Lasègue (2) qu'on trouve la technique de la palpalion enseignée d'une manière méthodique, dans ses principes et dans ses applications multiples. Citons aussi la monographie intéressante du professeur Pinard (3) sur le palper abdominal dans la grossesse. Nous ferons de nombreux emprunts à ces divers ouvrages en y ajoutant les résultats de notre observation.
Règles générales.
Pour la pratique utile de la palpation on doit observer certaines précautions, qui paraîtront peut-
(1) Woillez, Traité l/iéorique et clinique de percussion et d'auscullalion avec un appendice sur l'inspeciion, la ■palpation et la mensuration de la poitrine. (Pari?, chez Delahaye, 1879.)
(•2) Lascgue et Grauchor, La technique de la palpadon et de la percussion, à l'usage des étudiants en médecine. (Paris, chez Asselin et Houzeau, 1882.)
(3) Piuard, Traité du palper al>dominal et de la version par manœuvres externes. (Paris, chez Lauwereyns, 1878.)
ni
être minutieuses, mais qui sont très nécessaires. Elles sont relatives : 1° à la position du malade ; 2" à l'attitude du médecin ; 3" à la manière d'appliquer les mains, laquelle varie selon le but qu'on se propose.
Le malade, sauf dans les cas rares oii l'examen se borne à la tête ou à une région peu étendue des membres, devra être coucbé et débarrassé des vêtements capables de le serrer ou de le gêner. Le lit sera de hauteur moyenne, pas trop bas, et placé autant que possible en face d'une fenêtre. Le malade y sera rais dans la position horizontale, la tête appuyée, les bras étendus le long du tronc, les jambes allongées naturellement. On lui recommandera de respirer à son aise, sans effort et sans raidir aucun de ses membres. On variera du reste l'attitude selon la région à examiner ; celte région devra être nue ou recouverte d'un linge assez mince et assez souple pour ne gêner en rien l'investigation.
Le médecÂn choisira une attitude aisée, qui laisse à ses mains toute leur liberté et ijui ne fatigue ni ses reins ni ses jambes. Il se placera à droite ou à gauche du malade selon la commodité du heu et la partie à examiner. En général, il se tiendra debout, ahn de n'avoir pas à lever les coudes, et il s'assurera l'espace nécessaire pour poser franchement sur ses deux pieds et non pas sur un seul, posture fatigante pour peu que l'examen se prolonge. Les mains, non couvertes, devront être assez chaudes pour que leur contact n'impressionne pas désagréablement le malade.
Quant au mode d'applkalion du toucher, il dill'ère suivant que l'on se propose de pratiquer la palpation superficielle ou la palpation profonde ; l'exa-
meii n'est complet que si on les emploie l'une et l'autre successivemenl.
La. ji'tipation mpcrficiclle est de beaucoup la plus facile : pour la pratiquer, l'observateur, après avoir appliqué le dos de sa main, afin de se rendre compte delà température des parties, promène doucement la pulpe des doigts sur la surface de la peau, de façon à en apprécier les iné;^alités ou la rudesse ; puis, exerçant de légères pressions, il note la consistance et l'élasticité, ainsi que la sensibilité des téguments; si ceux-ci présentent une grande mollesse, il chercbe à l'aide de l'exlrémilé de l'index à produire le godet caractéristique de l'œdème; si quelque symptôme lui fait supposer la présence d'une collection liquide, il rapproche le médius de l'index et, se servant simultanément des deux mains, il s'efforce, par une série de pressions alternatives, de rendre manifeste la Ilucluation. Dans le cas où il croit reconnaître quelque épaississement anomal, il soulève un pli cutané et, le faisant rouler entre ses doigts, apprécie l'étendue de l'induration, sa consistance, sa mobilité, son adhérence à lii peau ou aux parties sous-jacentes.
La palpalion profonde, plus difficile à bien pratiquer, demande une certaine force unie à beaucoup de douceur. Après avoir, par une série de pressions ménagées, accoutumé les parties au contact, on pénètre progressivement vers la profondeur, en évitant de se servir seulement de l'oxlrémilé des doigts. Si la contraction musculaire s'oppose à celte manœuvre, il ne faut pas chercher à la vaincre par une violence ijui ne fait que l'exagérer, mais bien attendre, sans trop insister, qu'elle ait cessé d'ellemême. On poursuit alors l'investigation, et par des pressions un peu brusques, dirigées en divers sens,
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on lâche de reconnaître la consistance et les limites des organes; pour éclairer cette recherche il faut avoir dans l'esprit les données de l'anatomie normale, et se rappeler ce qui devrait être, comparativement à ce qui est. On aura soin, d'ailleurs, d'interroger les sensibilités spéciales à certains organes, tels que le foie, le rein ou le testicule, aux gros cordons nerveux, aux extrémités osseuses fracturées ou déplacées. — On tiendra compte également des mouvements spontanés qu'on pourra constater, comme les pulsations des gros vaisseaux profonds, les battements veineux du foie, les mouvements du fœtus dans la cavité utérine. L'étude des mouvements provoqués, tels que les vibrations vocales, la fluctuation thoracique, le ballottement abdominal, etc., pourra encore dans certains cas fournir d'utiles renseignements au diagnostic.
Division.
De toutes les méthodes d'examen physique, la palpalion est celle dont le domaine a le plus d'étendue ; elle s'applique à toutes les parties du corps et les notions qu'elle fournil sont d'une infmie variété. Ne pouvant les énumérer toutes, bornonsnous à signaler celles qui sont importantes au point de vue de la médecine proprement dite. Occuponsnous premièrement de la palpation de Vabdomen, qui, dans les maladies de cette région, a la même importance que l'auscultation dans les affections de poitrine; un second chapitre sera consacré à la palpation du thorax. Nous dirons ensuite quelques mots des applications du toucher à l'exploration de la téle, et nous terminerons par un aperçu très
succincl du palper des membres et de diverses parties extérieures du corjîs (1).
CHAP. I. — PALPATION DE l'aBDOMEN.
§ 1. — Règles particulières.
Pour palper commodément l'abdomen, il est indispensable de faire cqucher le malade. Dans la station debout, les muscles abdominaux réagissent contre le poids des viscères et se maintiennent dans un étal de tonicité qui oppose à loute tentative de palpation une grande résistance et qui en fausse complètement les résultats. Aussi un examen fait dans ces conditions expose-t-il aux erreurs les plus grossières et le médecin prudent ajournera son jugement à une seconde exploration moins imparfaite.
Toutes les fois que la chose sera possible, on mettra le malade en décubitus dorsal, dans la position décrite tout à Pheure. La région abdominale sera découverte depuis le pubis jusqu'à l'épigastre. et les plis du vêtement seront disposés de manière à ne pas gêner l'observateur; chez les individus obèses, dont les saillies osseuses disparaissent sous l'épaisseur de la couche adipeuse, il pourra être utile de prendre, selon le conseil de Lasègue, des points de repère en marquant à l'aide du crayon dermographique l'arcade des fausses côtes et les crêtes iliaques.
(1) Nous n'avons pas cru devoir faire entrer dan? « " p7'ecis l'étude du toucher vaginal et rectal, qui ne ressortit point à la palpation proprement dite. Nous renvoyons, pour cette question très spéciale, aux ouvrages d'obstétrique et de chirurgie.
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Le médecin se placera soit à droite, s'il veut examiner la région hépatique, soit à gauche, s'il a besoin d'explorer l'hypogastre; dans les cas difficiles et douteux il fera bien de varier sa position en changeant de côté, et, après s'être réchauffé les mains à un degré suffisant, il commencera son exploration doucement et, en appliquant d'abord la main à plat, afin d'apprivoiser la paroi abdominale, selon le conseil de M. le professeur Peler.
Malgré toutes ces précautions, le contact de la main détermine souvent, chez les sujets excitables,, une sorte de contracture des muscles grands droits qui, tendus et résistants, empêchent tout à fait de sentir et de discerner les viscères situés derrière. Chercher à vaincre cette contracture en plaçant les jambes du malade dans la demi-flexion (comme on le fait souvent), est un mauvais moyen qui Va contre le bul. Il vaut mieux attendre un peu et, sans retirer la main, distraire l'attention du malade en lui pariant. Bientôt les muscles contractés se relâchent et la paroi reprend sa souplesse ; on porte alors le bord cubital de la main à la rencontre de l'organe que l'on cherche, et on déprime la paroi par une série de petites secousses brusques. Si on est arrêté par la sensation d'un plan résistant profond, on répète la même manœuvre sur tous les points voisins jusqu'à ce qu'on en ait fixé les limites. Pour parvenir aux organes les plus profondément situés, tels que l'aorte abdominale et la colonne lombaire, on se porte sur la ligne médiane, on appuie progressivement les deux mains rapprochées ou superposées, et on fait glisser sous les doigts la partie ainsi déprimée.
Quelque soin qu'on mette à cette recherche, les causes d'erreur ne laissent pas d'être nombreuses. Barth et Rogeh. 12« édit. 44.
G'esL d'abord la surcharge adipeuse qui, lorsqu'elle est considérable, suffit parfois à masquer entièrement l'état des parties profondes, puis la rigidité des parois abdominales qui momentanément invincible empêche de reconnaître l'état des viscères, ou fait croire à. la présence d'indurations, de tumeurs, qui n'existent point. C'est encore la multiplicité même des organes contenus dans la cavité du ventre et le déplacement parfois considérable que chacun d'eux peut éprouver dans certains cas pathologiques.
Pour se mettre autant que possible à l'abri de ces causes d'erreur, il est essentiel de procéder avec méthode et de simplifier la tâche par la recherche successive de la situation et des rapports de chaque organe.
§ II. — Applications cliniques.
L'état de Vabdomen en général doit d'abord fixer l'attention. Dès la première application de la main, on appréciera la température de la peau, son degré d'humidité ou de sécheresse; on remarquera les inégalités, squames ou vésicules, qu'elle peut offrir, les sudamina notamment, qui sont d'ordinaire l'indice d'une pyrexie grave, d'une fièvre typhoïde déjà éloignée de son début. On constatera ensuite la consistance de la paroi abdominale, les caractères d'élasticité ou de tension, de mollesse ou de résistance qu'elle présente; on observera si ces caractères sont partout les mêmes, ou s'il y a de notables différences entre les diverses régions.
Le ventre est-il uniformément augmenté de volume, est-il tuméfié ou ballonné dans son ensemble.
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on soupçonnera une affection du péritoine ou de l'intestin, et en conséquence on recherchera quel èst le degré de mobilité de la masse intestinale, s'il y a des frottements, des frôlements et autres bruits péritonéaux; on tentera de produire le gargouillement ou la fluctuation : enfln on interrogera la sensibilité des diverses parties. Souvent les notions ainsi obtenues à l'aide du palper suffisent au clinicien habile pour son diagnostic : il dira tympanile hystérique si le ventre arrondi en forme de ballon offre une dureté excessive avec indolence absolue à la pression ; — péritonite aiguë, si les parois flasques et comme paralysées laissent se dessiner les anses intestinales distendues, et si en même temps l'hyperesthésie de la séreuse enflammée rend le moindre contact insupportable ; — fièvir tijphoide au début, si la résistance, surtout marquée vers les régions inférieures, a son maximum dans la fosse iliaque droite, et si la pression exercée en ce point éveille une douleur sourde avec le phénomène du gargouillement; — péritonite c/t/'o?i2'/Ht!, lorsque la main promenée sur l'abdomen éprouve la sensation d'un empalement diffus, d'une sorte de solidarité des anses intestinales, et permet de distinguer des zones indurées, des plaques d'adhérences au niveau desquelles toute pression un peu forte est douloureuse;— f/sci7e, quand la tension, plus prononcée dans les parties déclives, est accompagnée d'une augmentation de poids, quand la masse abdominale, balancée doucement entre les deux mains, donne la sensation d'une outre aux trois quarts pleine, et surtout quand un coup léger, frappé du bout (les doigts sur un des flancs, transmet à la main opposée un mouvement de Ilot bien manifeste.
Que si au contraire on croit constater une induration localisée, on s'efforcera d'en préciser les limites, et de déterminer si elle appartient réellement à la paroi. Pour cela, on s'aidera de la percussion, qui ne donne qu'une matité incomplèle. On cherchera ensuite à déterminer la nature de la ■tumeur, en s'aidant des notions de siège, de forme, de sensibililé, ainsi que des phénomènes concomilants. — Une induration superficielle, ferme el tendue, indolente à la pression, occupant l'épigastre à droite ou à gauche de la ligne médiane, révélera 'U\\Q contracture partielle de V un des muscles droits, tphénomène observé dans l'hystérie. — Une pelite 'tumeur arrondie, peu élastique, adhérente aux lé- .gunients et sensible à un léger pincement, siluée au ■niveau de la ligne blanche à l'épigastre, est souvent lie signe d'une hernie épiploique ou d'une simple hernie graisseuse. An contraire, s'agil-il d'une induration rénitente avec un peu d'empâtement à bords diffus, à forme arrondie ou irrégulière, on devra diagnostiquer une luméfaclion inflammatoire, un phlegmon soiis-péritonéal, ou même, s'il y a vive sensibilité au palper, une plaque péritonite partielle ; c'est-à-dire qu'on aura, suivant le siège, une j)érityphlite ou un phlegmon de la cavité de hctzius, •ou une périspléiiile.
Après avoir ainsi exploré l'abdomen en général •el s'être rendu compte des modifications extérieures <|u'il peut présenter dans son ensemble, on abor- •dera l'examen de chaque organe en particulier selon •l'ordre dicté par l'élude préalable des phénomènes .généraux el fonctionnels.
A. Estomac. — Les injlammations de la muqueuse stomacale, les gastrites tant aiguës (jne chroniques, se ti'aduisent presque toujours par un
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certain degré de sensibililé à la pression dans la région épigastrique; très obtuse dans le catarrhe simple, celte sensibilité devient extrêmement vive en cas d'ulcération des parois : un point douloureux net, bien localisé, au voisinage de l'appendice xiphoïde et en arriére, au niveau de la dixième vertèbre dorsale, est le signe habituel d\mulcé)-e simple de l'estomac; la douleur à la pression est-elle très superficielle et assez aiguë pour que le moindre contact arrache des cris au malade, on soupçonnera un certain degré péritonite en rapport avec l'ulcération.
Quand il existe une dilatation de Vestomac avec tlaccidité des parois et rétention de liquides et de gaz, une pression brusque et alternative des deux mains, pratiquée à gauche et au-dessus de la région ombilicale, manifeste un bruit de flot à timbre métallique. Si l'ectasie est considérable, on détermine facilement ce même bruit en secouant le malade avec les mains apposées aux crêtes iliaques et en communiquant ainsi au tronc de courtes oscillations.
La recherche des tumeurs dont l'estomac peut être le siègi; otTre souvent de grandes diflicultés. C'est ici surtout qu'il faut se garder des erreurs oii pourrait induire une contraction partielle des muscles droits. On procédera avec lenteur : commençant par le creux de l'épigastre qui correspond au pylore et à la petite tubérosité, on porte ensuite les mains à gauche et un peu eu bas, dans la direction présumée de la grande courbure; et par de petits coups secs on s'assure du degré de souplesse des parties profondes. Quand on a la sensation d'une résistance, on s'arrête et, déprimant les parois avec plus de force, on tâche de saisir la
tumeur entre les doigts de chaque main, afin d'en délimiter la forme, le volume, les inégalités. 11 faut se demander si elle n'appartient ni au foie, ni à l'épiploon, ni au côlon transverse. Eniin on s'etforce d'en déterminer la nature, et surtout d'établir s'il s'agit d'un cancer, point sur lequel on sera éclairé par les antécédents du malade et par la marche des symptômes (1).
B. Intestin grêle. — Dans la plupart des cas, la palpalion de l'intestin grêle se confond avec celle de l'abdomen en général et les modifications de volume, de forme, de tension du ventre, sont dues principalement à l'état de cette portion du tube digestif. 11 existe pourtant un certain nombre d'affections locales de l'intestin qui ne se traduisent point par des phénomènes extérieurs bien évidents et qui peuvent être décelées par la palpalion.
Dans Venléritc simple ou hiherculeuî^c, les anses intestinales présentent au lieu de leur élaslicilé ordinaire, une certaine flaccidité pâteuse avec sensibilité sourde à la pression. Si le contact des doigts éveille des douleurs plus vives en certains points, toujours les mêmes, on devra soupçonner des ulcérations dont la nature sera révélée par l'élat général du malade.
(1) Rappelons que. dans des cas e.vceptiouucls, l;i présence d'un corps étranger volumineux dans la cavité de l'estomac a pu se manifester par luie saillie appréciable ;ï la palpation. Il en ét;iit ainsi dans le l'ait, cité par Lascgue, d'un individu qui avait avalé une fourchette. Celle-ci pouvait être non seulement sentie à travers les parois abdominales, mais encore saisie entre les doigts « comme une noix dans un sac ". ce qui permit de procéder presque sans hésitation à la gastrotomie.
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Quand il existe une bride péritonéalc ou un volinilus qui interrompt le cours des matières, cet obstacle, s'il siège en un point élevé du tube intestinal, se traduit par un aplatissement des parties inférieures et latérales du venlre, avec saillie considérable de l'estomac et du duodénum. Souvent le point affecté se révèle, à la palpalion, par une douleur très vive, profonde et nettement localisée.
Les tumeurs de l'intestin grêle (polype, cancer), quand elles atteignent un volume notable, se reconnaissent à la présence en un point du ventre (le plus souvent au voisinage de l'ombilic) d'un corps dur, parfois bosselé, qui change de forme et de place d'un moment à l'autre et qui suit manifestement les mouvements de l'intestin.
C. Gros intestin. — L'engorgement du caîcum et de la partie ascendante du côlon avec stagnation des matières fécales, constitue la maladie connue sous le nom de tijplilite ."elle se traduit par le développement dans la fosse iliaque droite d'une tuméfaction volumineuse, de forme ovoïde ou plutôt cylindroïde, qui remonte plus ou moins haut vers le foie. Dans la typhlite aiguè, au débul surtout, ce bourrelet présente une résistance marquée et une sensibilité parfois excessive à la pression; par contre, dans les obstructions simples, chez les individus qui à la suite d'une typhlite antérieure sont affectés d'inertie avec dilatation des parois intestinales, la masse fécale est d'une consistance analogue à celle de la terre glaise, et la pression ne détermine aucune douleur dans la région correspondante. — Vinvaginalion intestinale donne quelquefois lieu, chez les Jeunessujets principalement, à une tumeur en forme de boudin, plus ou moins allongée, (jui occupe la région ctccale et au niveau de laquelle le
moindre conlacl éveille une vive douleur. Elle se distingue de la typhlile par son volume el sa fixité moindres, par la marche ordinairement moins rapide des phénomènes d'obstruction et par les hémorrhagies intestinales presque toujours concomilantes. — On sait que d'ordinaire, au commencement de la fièvre typhoïde, la palpation de la fosse iliaque droite fait reconnaître un certain degré de tuméfaction, avec douleur sourde, et du gargouillement. — On observe, chez quelques hystériques, une dilatalion limitée du côlon Iraimverse, ou plutôt d'un segment de cet intestin, momentanément isolé soit par des plicatures, soit par des zones de contracture locale : le palper donne alors la sensation d'une tumeur arrondie et rénilente, parfois volumineuse, essentiellement mobile, qui est indolente à la pression, et, à la percussion, sans malité aucune. Nous avons mentionné plus haut ces pneumatoses nerveuses (t).
L'S iliaqtic, lorsqu'il est distendu par des matières fécales, comme il arrive chez les vieilles femmes habituellement constipées, donne à la main la sen-
(1) Dans une l'orme de dyspepsie nerveuse que M. V. Glénard a étudiée sous le nom d'cntérôptose, et qui est ordinaireniput liée à la ueurasthéaic, rabJoaien est flasque, souvent dépriuié en bateau; il y a du clapotage stomacal, un peu de distension du ca;cum, appréciable à la palpation sous l'orme d'un l)oudin cylindrique, rénitent, légèrement douloureux: on même tenq)s le colon transverse vide de gaz et coutracturé peut être senti sous forme d'un cordon aplati, mobile de haut eu bas, trausversalement dirigé à 2 centimètres environ au-dessus de l'ombilic-, l'S iliaque rétréci l'orme une autre corde roulant sous le doigt dans le flanc gauche parallèlement à l'arcuilc de i>'allopc.
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•sation d'une tuméfaction allongée, d'une sorte de grosse corde rénitente et dure occupant la fosse iliaque gauche et obliquement dirigée en bas et en dedans ; sa forme et ses dim^ensions se modifient du reste d'un jour à l'autre, et'un purgatif la fait disparaître coraplèlemenl. — Il n'en est pas de même quand l'S iliaque est le siège d'un cancer; la main perçoit alors une masse ovoïde, parfois bosselée, située en dedans et un peu au-dessous de l'épine iliaque antérieure et supérieure; celte tumeur, légèrement mobile, se continue en bas et en haut avec la corde intestinale; elle est souvent douloureuse à la pression; aucun moyen thérapeutique ne la modifie.
D. Foie. — Pour palper convenablement le foie, il faut se placer à la droite du malade et appliquer la main à plat sur l'hypochondre, le bord cubital tourné vers le pubis; on déprime alors la pa¥oi abdominale par une série de petites succussions brusques, et pour peu que l'organe hépatique soit augmenté de volume, on a la sensation nette d'un plan résistant qui vient arrêter le mouvement; on suit ce plan de haut en bas, depuis l'arcade des fausses côtes jusqu'au point où il disparaît; portant alors la pulpe des doigts légèrement en haut ■et déprimant davantage, on arrive à sentir le bord libre du foie, à le suivre dans toute sa longueur, et on parvient même, si les parois abdominales sont llasques, à explorer une petite étendue de la face inférieure.
<:et examen, très facile, quand il n'y a ni ascite (1)
:i) En cas d'ascitc modérée, ou de tympanîte sans -distension excessive du ventre, on peut encore roconnaitre par la palpation l'augmenlation de volume de
ni embonpoint excessif, donne le moyen de constater, mieux que par la percussion, la limite inférieure du foie; il permet en outre de recueillir, sur l'étal matériel de la glande, les renseignements les plus utiles, de s'assurer si le bord libre est mince ou épais, tranchant ou obtus, régulier ou inégal, si la portion accessible de la face convexe est lisse ou rugueuse, si elle présente des dépressions ou des tumeurs; de noter si la sensibilité à la pression esi normale ou exagérée, s'il se produit des batlemenls expansifs ou des flottements péritonéaux (1).
l'organe hépatique; pour cela, il faut superposer le? deux mains et déprimer la paroi abdominale avec force et brusquement à plusieurs reprises dill'éreules ; on éprouve la sensation d'un liquide qui fuit sous la pression, et plus profondément on est arrêté par un plan résistant qui n'est autre que le foie.
(1) Dans les cas où les résultais do la pal]iation classique sont négatifs, on pourrait recourir à un autre procédé que M. F. Glénard a préconisé récemment sous le nom de procédé du pouce. 11 consiste « à rapprocher le plus possible le bord du foie delà paroi abdominale antérieure par une pression simultanée de la région lombaire droite qu'on siiulève à l'aide des quatre derniers doigts de la main gauche, et du liane droit qu'on refoule de bas en haut à l'aide de la main droite; puis à placer en tâtonnant la pulpe du pouce gauche, qui est libre, profondément en arriére et audessous de la ligue où l'on soupçonne la présence du bord du foie. Si alors ou fait exécuter au malade une profonde inspiration, le bord du foie peut s'abaisser en avant du pouce et il n'y a qu'à ramener eu môme ti'mps la pulpe do ce doigt d'arrière eu avant et de bas eu haut pour faire sauter le bord du foie, et apprécier ainsi sa forme, son épaisseur, ainsi que la deusilé et la sensibilité du tissu hépatique >■ (Francis filéuard : De la palpa/ion du foie par le procédé du pouce, Paris, (liez .Masson, 1888).
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La palpalion de la région postérieure du foie, rendue difficile par l'épaisseur de la paroi loniboabdorainale, et par les fausses côtes, donne peu de résultais : cependant on arrive parfois à reconnaître une voussure plus ou moins marquée, avec tension et plénitude de l'hypochondre, qui indique l'augmentation de volume du gros lobe; dans quelques cas même où il y a, dans ce lobe, une lésion limitée, un kyste ou un abcès par exemple, on peut découvrir une saillie circonscrite, avec élargissement d'un ou de plusieurs espaces intercostaux et sensibilité à la pression; mais l'apparition de ces signes est ordinairement tardive.
Dans les déplacements du foie, sans altération propreraeiit dite, l'intégrité du tissu hépatique se révèle par le genre de douleur que la pression fait naître, douleur sourde, toute particulière, un peu angoissante, comme celle que détermine le palper du rein ou du testicule'. Il en est ainsi quand le foie €st abaissé par le fait d'un épanchement abondant de la plèvre droite; il en est de même dans les déformations consécutives à \ai conslriction prolongée du cornet et caractérisées par l'élongation de la partie antérieure du lobe droit, sous forme d'une lame mince, en spatule, qui peut descendre jusque dans la fosse iliaque droite, et qui, par sa mobilité,- est parfois confondue avec un rein flottanl.
La congestion aiguë du foie détermine un accroissement de volume uniforme avec sensibilité sourde .à la pression, douleur dans l'épaule et le long du nerf [)hréiii(iue. — Y a-t-il hépalUe suppurce, on constate une rénitence ordinairement limitée à'i'uii des lobes et plus souvent au lobe droit, avec tension de l'hypochondre, voussure des derniers espaces intercostaux, douleur fixe, exaspérée par la pression
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sur le point le plus saillant; quelquefois il exisl& au même point un léger œdème de la paroi, et une palpation attentive des deux mains permet de reconnaître une fluctuation profonde.
La cirrhose hypertrophiqiie donne la sensation d'un bloc dur, peu mobile, à surface ordinairement lisse; son bord inférieur, tranchant, ferme et résistant comme du cuir, présente nettement la scissure qui correspond à l'insertion du ligament falciforme, et plus à droite la fossette moins profonde où est logée la vésicule biliaire; il est fortement abaissé et atteint parfois le niveau de l'ombilic. — Dans ïhépatile syphilitique\e foie est déformé; souvent on a peine à distinguer l'un ou l'autre lobe, et sur les portions accessibles on sent des dépressions, des cicatrices anfractueuses. — Le foie cardiaque est arrondi, légulier et comme globuleux, un peu sensible à la pression; sa surface est lisse et rénitente; lorsqu'd existe une insuffisance tricuspide avec régurgitation veineuse, les mains fortement appliquées au-dessous de l'arcade des fausses côtes sont soulevées par des pulsations très nettes (battements hépatiques), isochrones aux battements du cœur. — Le foie gras est volumineux et flasque; sa face antérieure lisse s'étend jusqu'à l'ombilic et parfois le dépasse ; son bord inférieur mousse n'ofïre aucune inégalité, aucune Assure et semble amolli el tuméfié comme le reste de l'organe.
Les tumeurs du foie ne deviennent appréciables que lorsqu'elles ont pris un développement assez grand pour le déformer notablement : c'est ce qm arrive dans le cancer hépalique et surtout dans le cancer secondaire, caractérisé par des nodos.les d'abord isolées, puis cohérentes, qui viennent fane saillie à la surface de la glande, sous lornie de lu-
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meurs arrondies, ombiliquées, parfois du volume d'une grosse pomme; dans la période avancée, le viscère en est farci el il est constitué par une masse énorme, à surface inégale et bosselée, qui remplit non seulement l'hypochondre droit, mais la plus grande partie du ventre. — Les kijstes hydatiques se traduisent par une tuméfaction arrondie, d'une consistance ferme et élastique, qui tantôt fait corps avec le foie, tantôt s'en isole complètement en apparence et vient faire saillie dans des •points insolites, soit à l'ombilic, soit à l'épigastre, •soit dans toute autre région du ventre. Quelquefois un coup léger frappé à la surface du kyste sans relever les doigts donne à ceux-ci une sensation très particulière, comparée par quelques auteurs à celle qu'on éprouve en agitant un morceau de gélatine ou des globules de mercure déposés sur la paume de la main : ce phénomène, qu'on attribue à la collision des hydatides filles, a reçu le nom de frémissement hydatique; il ne peut être constaté que dans un petit nombre de cas.
La dilatalion de la vi^siculc hiliaire se révèle par la présence, dans l'hypochondre droit, d'une petite vessie piriformeou plutôt ovoide, à grosse extrémité •dirigée en bas, dépassant le rebord du foie de trois ou quatre travers de doigl. Quelquefois une pres- ■sion, faite avec beaucoup de ménagement sur le fond de la vésicule ainsi dilatée, la vide aussitôt. Il est des cas, assez rares à la véi'ité, où l'on peut reconnaître l'existence des concrétions biliaires, soit directement parle toucher, soit au bruit de choc ([ue l'on produit, par exception, en froissant ces calculs les uns contre les autres, bruit que l'on a coni|iaré au cliquetis d'un sac de noisettes.
E. Uulc, — Pour explorer jj» ki.,v„
l '« >ale, i] convient de
B,vii-rii i;i lIociKii, ',•}(■ édit. ^-j
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s'y prendre comme pour le foie, c'est-à-dire d'aborder riiypochondre avec la main tournée la face palmaire en haut. Si on se sert de la main droite il faudra naturellement rester à droite; mais si l'on est suffisamment ambidextre, il vaudra mieux se tenir à gauche et palper de la main gauche. On se rappellera que la rate est normalement cachée sous les fausses côtes et que, lors même qu'elle les dépasse, sa mobilité, beaucoup plus grande que celle du foie, la rend plus difficile à sentir. Aussi procédera-t-on avec douceur par petites secousses de la pulpe des doigts, en appuyant légèrement la main tout entière.
On arrive ainsi à se rendre compte des modifications de volume et de siluafion de l'organe, des scissures et des inégalités de ses bords, des épaississemenls, des indurations du tissu splénique, des adhérences péi'itonéales et, dans certains cas, du degré de sensibilité morbide.
La. congestion de la rate, qui existe dans la ficirc typhoïde et dans plusieurs autres maladies infectieuses, n'est pas toujours assez considérable pour être appréciée par la palpation ; quelquefois pourtant Textrémité inférieure de la rate dépasse le^ fausses côtes et se fait sentir alors sous la forme d'une tumeur molle, indolente, assez mobile, dont le contour rappelle l'extrémité d'une ellipse. La grosse rate qu'on observe dans certaines formes de cirrhose du foie, et notamment dans la cirrhose hypertrophique avec ictère, offre les mêmes apparences.
Quand la rate est très hypertrophiée, ce ((ui esl la. règle dans le paitidisiiie chronique, elle forme un gros gâteau oblong, rénilent et épais, dont le grand axe est dirigé on bas et en avant, et dont l'exlré-
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mile inférieure alleiiit la fosse iliaque, laiidis que la supérieure, facile à délimiter par la percussion, reraonle profondément derrière les fausses côtes. Sa l'orme générale est conservée et son bord antérieur plus ou moins tranchant présente toujours une ou deux scissures; sa face convexe appliquée sur le liane gauche le remplit en entier et toute la région latérale du ventre présente une voussure très visible.
Ces caractères sont encore plus accentués dans certains cas de lyinphaclénie splénique avec ou sans leucocythémie. L'hypertrophie de la rate est souvent alors associée à celle du foie : l'organe splénique, ferme et rigide comme un bloc de carton, occupe toute la moitié gauche de l'abdomen; son bord antérieur, recouvert en haut par le lobe gauche du foie, s'en détache à angle droit pour se porter en bas et en dedans; un peu plus loin on sent nettement la scissure, le cran caractéristique. Dans les périodes avancées de la maladie, la raie peut atteindre et même dépasser la ligne médiane ; le foie de son côté atteint l'ombilic et la musse intestinale semble refoulée tout entière dans la fosse iliaque droite (1).
(1) Il faut sf! tenir en garde contre les erreurs de diagnostic résultant des déplacements singuliers que peut parfois éprouver la rate dans des cas d'hypertrophie consiiléralde. Nous nous rappelons avoir observé un l'ait dans lequel la rate, prodigicuscniont augmentée de volume, avait basculé dans l'abdomen et était venue se coucher en travers sur l'hypogastre, la lace convexe en avant, le bord droit on haut; si les scissures caractérisliques n'avaient été appréciables au palper le louodo ce bord, il eût été bien dillicilc do la reconnaître, ci on olVot un chirurgien très expert, ((ui n'avait pas eu la
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Quant aux tumeurs spléniques qui entraînent une déformation complète de l'organe, comme les kystes hydatiques et le cancer, elles n'offrent à la palpation aucun caractère particulier qui permette de les distinguer des tumeurs de même nature des organes voisins.
Dans l'état normal, la rate est peu sensible, toutefois il est des cas oii la palpation y fait naître des douleurs vives : par exemple quand il s'est produit un infarctus récent, ou quand la capsule de l'organe et le péritoine environnant sont le siège d'une iiillammation subaiguO (1).
F. Rein. — Pour palper la région rénale, le malade étant couché sur le dos, dans la position déjà décrite, on place une main sur la région lombaire, l'autre sur la paroi antéro-latérale de l'abdomen du même côté, et on déprime les tissus en rapprochant les deux mains l'une de l'autre, d'abord avec précaution, puis de plus en plus fort jusqu'à ce qu'on sente une vive résistance. On peut alors évaluer, d'après la dislance qui sépare les deux mains, si le volume du rein est normal ou augmenté; si l'on croit découvrir quelque condition anomale, on répète l'examen en faisant varier la position du ma-
précaution de faire coucher la malade pour rcxaminer. avait diagnostiqué uu kyste de l'ovaire.
(1) Prior [Mnnchenev med. Woc/iensc/iri/l, 1887), a publié deux observations dans lest|uelles la rate était le siège de battements expansifs, synchrones à la pulsation artérielle et perceptibles à la palpation. L'un de ces malades présentait une insuffisauce aortiquc, l'autre une hypertrophie du rœur. Gerliardt, (|ui a eonstalé le même phénomène chez un saturnin rlumialisant et atteint d'insuffisance aorliipie, l'altribue au.warialions brusques de la tension artérielle.
REIN
lade, que l'on place d'abord sur le côté opposé, puis sur le ventre. On recherche en outre le phénomène du ballottement rénal, selon le conseil du professeur Guyon, par une série de petites succussions brusques de la main placée en arrière, de façon à renvoyer vers la paroi abdominale le rein déplacé ou tuméfié.
Le rein normal est si bien encbatonné dans sa capsule cellulo-graisseuse, qu'il est impossible de le palper directement; on devine plulôt qu'on ne sent sa présence par la résistance qu'il oppose à la pression. Mais, lorsqu'il est déplao', comme il arrive assez souvent chez les femmes à la suite d'une grossesse, on peul, en palpant la région rénale avec soin, constater un vide, une dépressibilité insolite des parties comprises entre la crête iliaque et la dernière côte; d'autre part, en explorant la cavité abdominale, on ne tarde pas à découvrir le rein sous forme d'une tumeur mobile, à bord libre arrondi et convexe, à bord profond échancré en forme de hile. Cette (umeur, qui fuit aisément sous les doigts, tantôt se porte vers la profondeur de l'abdomen, tantôt devient apparente dans la fosse iliaque ou même au voisinage de l'ombilic. Parfois, quand les parois du ventre sont flasques, on arrive à s;iisir le rein déplacé entre le pouce et les autres doigts; le malade accuse alors une douleui' sourde, avec tendance à la syncope, ti'ès analogue à celle que produit la pression du testicule (I).
(1) Pour reconnnitrc les légers degrés du déplacement rénal ou néphroplose, F. Glcnard recommande le procédé suivant, i\\n s'exécute en trois temps :
l'remier temps [nSùl). — On étreint sdlidenieiil de la main gauctio (si on explore le rein droit et vice-versd), le pouce étant placé en avant, les pai ties molles au-
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Au déluil du phlegmon 2:>érinéphrétique on conslate souvent, dans un point limité de la région lombaire, une douleur profonde, sourde et contusive, qui doit éveiller l'attention; plus tard, on aperçoit, d 1 côté malade, une légère voussure accompagnée d'un peu d'œdème; on l'ait alors coucher le patient sur le tlanc opposé, le tronc soulevé par un coussin, (le manière à faire saillir la région lombo-abdominale; el, plaçant les deux mains à quelques centimètres Tune de l'autre, sur une ligne parallèle à la masse sacro-lombaire, pour éviter la fausse lluctuation des muscles, on parvient quelquefois à obtenir une sensation profonde de flot, assez nette pour guider l'intervention chirurgicale.
Les tumeurs du rein, pour peu qu'elles atteignent un volume notable, deviennent accessibles à la palpal ion; mais leurs caractères différentiels sont peu accusés. Aussi les erreurs ne peuvent-elles èire évitées que par une appréciation rigoureuse des antécédents du sujet, el de l'évolution de la maladie.
dessous du rebord costal droit : le* doigts l'ormeiit ainsi un anneau qui est complété en arriére par le rachis, en avant par la main droite déprimant la paroi antérieure dans le prolongement du pouce gauche.
Deuxième temps (capture). — On ordonne au uialadu de faire une profonde inspiration, el au niomcut où elle s'achève ou serre brusquement la région lombaire entre le pouce gauche et les autres dois'Is, la main droite s'opposanl au déplacement du rein vers la li^nc
Miédiauc; si l'on sent quelque chose, c'est que in r
est déplacé.
Troisième temps (échappement). — Hclàcliant la pression des doigts, on laisse l'organe .•ai)luré s'échapper d(;bas en haut par un ressaut brusque, et on apprécu' ainsi sou volume et son degré de miibilité. amsi que sa sensibilité spéciale.
VESSIE
Ainsi Yhydronéphrose se manifeste sous la forme d'une tumeur ovoïde, à grand axe longitudinal, à surface irrégulière el bosselée, à consistance tantôt ferme et rénitenle, tanlôl nettement fluctuante. Le sarcome du rein constitue également une masse volumineuse, bosselée, rénitenle, avec une élasticité qui simule la fluctuation. Dans l'un et l'autre cas, la tumeur est croisée par un gros cordon élastique, lequel n'est autre que le côlon soulevé et refoulé en <ivanl. Mais l'bydronépbrose se montre de préférence dans l'âge moyen, elle est ordinairement précédée des symptômes de la lithiase urinaire, sa marche est lente et son retentissement sur la santé générale assez tardif; le cancer encéphaloïde, au ■contraire, est surtout fréquent aux deux extrémités ■de la vie, il n'est précédé d'aucun signe de maladie des voies urinaire s, sa marche est rapide et progressive, et il aboutit vite à la cachexie. Sauf dans quelques cas très obscurs, ces différences empêchent toute méprise.
G. Vessie. — La palpation du réservoir urinaire a pour but unique de reconnaître le degré de réplétion de ce réservoir. Pour cela, il suffit d'appliquer la main à plat sur l'hypogastre, le bord cubital tourné vers l'ombilic, el d'exécuter quelques pressions obliques en refoulant les parties vers le bassin.
Par ce moyen, on sent aisément la vessie dilatée •sous forme d'un globe sphérique, occupant symétriquement juste le centre de l'hypogasti'e, et reniontanl plus ou moins haut, du pubis à l'ombilic. Celle sphère, d'une régularité parfaite, ofl^rc une consistance élastique, ou plutôt rénitenle, el, quand la distension n'est pas excessive, une fluctuation ■évidente; la pression éveille, avec une douleur sourde, un besoin irrésistible d'uriner. La manifes-
PALPATION
tation facile de ce dernier symptôme, quand le malade n'est pas dans le coma, emprchera de confondre (comme ont pu le faire des praticiens distraits) la rétention d'urine avec le phlegmon de la cavité de Retzius, ou même avec la gestation. Le calhélérisme suffit d'ailleurs à lever tous les doutes el il n'y a qu'avantage à l'employer sans retard.
H. Utérus. — La palpalion de l'utérus diffère dans son mode comme dans ses résultats selon que cet oi'gane est à l'état de vacuité ou qu'il contient le produit de la conception.
Lhitéras vide, profondément caché dans le bassin, est difficile à atteindre par le palper; il faut donc se placer dans les meilleures conditions. Le rectum el la vessie ayant été préalablement évacués, on fera coucher la femme sur le dos, le siège un peu élevé, et les jambes fléchies, de manière que les muscles abdominaux soient dans le relâchement. Il est nécessaire, ainsi que nous l'avons dit, d'écarter les vêtements gênants et en particulier le corset qui, par la constriction exercée sur la région diaphragniatique, maintient les viscères dans un état de tension artificielle ; le ventre sera recouvert seulement de la chemise. Ces précautions prises, on porte les deux mains sur la région hypogastrique, les poignets tournés vers les aines, et on déprime les parois par une série de pressions, d'abord légères, puis plus fortes, afin de pénétrer progressivement dans la cavité pelvienne. On note ainsi le degré de sensibilité de l'utérus et de ses annexes, les indurations et les rénitences anomales qui existent à son niveau. Mais pour obtenir des sensations tout à fait précises, il est indispensable d'associer à la palpation le toucher vaginal, el de faire concourir les résultats des deux méthodes.
UTÉRUS
Pour cela on inlroduil l'index de la main droile dans le vagin, jusqu'au contact de l'utérus, et on appuie fortement l'autre main sur la région suspubienne, en la portant à la rencontre de la première. Selon l'espace qui sépare les deux mains, selon la résistance au ballottement, selon la facilité avec laquelle on atteint le fond de l'utérus, on apprécie assez nettement les modifications de volume de cet organe, les déplacements qu'il a pu subir, le degré de relâchement de ses ligaments.
C'est ainsi que les flexions et versions utérines se reconnaissent à la situation respective du corps et du col; que la métrite dans ses diverses formes se traduit par l'augmentation du volume de l'utérus, par la consistance pâteuse et en quelque sorte œdémateuse de son tissu, par la sensibilité quelquefois excessive au toucher et surtout au ballottement; que le 'phlegmon ■péri-ulôrin détermine la fixité du segment inférieur de la mati'ice, encastrée en quelque sorte au milieu des exsudats inflammatoires dont la rénitence est quelfiuefois appréciable au palper dans la partie inférieure et interne des fosses iliaques ; ([ue les corps fibreux ou myomes utérins font ordinairement saillie soit vers l'orifice du col sous forme de polypes, soit vers le fond de l'utérus sous forme de tumeurs dures, indolentes et bosselées, dont le volume peut atteindre et môme dépasser celui de la tète d'un fœtus à terme.
Dans la rjrossesse à partir du troisième mois, le fond de l'utérus dépasse le détroit supérieur et le palper abdominal suffit à reconnaître la présence et les caractères du globe ulérin; néanmoins il est rarement prati(pié seul et on lui associe le toucher vaginal. Sans parler des renseignements précieux que fournit le doigt sur l'état du col utérin, sur sa
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longueur, sa mollesse et sa dilalabilité, l'opposition des deux mains aux deux pôles delà matrice permet de distinguer beaucoup plus aisément et les mouvements actifs du fœtus, et les mouvements passifs provoqués en le faisant ballotter dans la cavité utérine. Cette méthode, qui convient à toutes les périodes de la grossesse, qui est d'une application simple et facile, qui peut être employée avec autant d'avantage la malade étant couchée ou debout, celte méthode est certainement la meilleure et elle ne saurait être remplacée par aucune autre.
Mais, si le palper abdominal proprement dit n'est pas généralement usité dans le diagnostic de la grossesse, il est aujourd'hui considéré comme le mode le plus sûr pour établir la présentation et la position du fœtus dans le dernier mois de la gestation et avant le début du travail. Il y a déjà quarante ans que Chailly et Devilliers, frappés de l'insuffisance de l'auscultation obstétricale dans certains cas, ont proposé de lui associer le palper et ont montré qu'il était possible de reconnaître directement, à travers les parois utérines, la situation des différentes parties du fœtus. Mais cette idée, promptement adoptée à l'étranger, avait eu peu de succès en France, et la plupart des médecins continuaient à se servir exclusivement de la méthode de Depaul, jusqu'au moment où M. Pinard, s'inspirant des travaux de ses maîtres MM. Tarnier et Guyon, s'est fait le vulgarisateur du palper abdominal, et en a tracé les règles dans un très intéressant ouvrage (1).
Voici en résumé, d'après cet auteur, comment il
(1) l'iuard. Traité du palper abdominal et de la version par manœuvres externes, Paris, 1886.
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•convient de procéder : la femme étant, couchée sur le dos, dans la position ordinaire, le médecin commence par explorer l'excavation pelvienne en pla- .çant les deux mains sur la région sus-pubienne, les poignets en haut, les doigts tournés vers la symphyse, à o ou 10 centimètres de la ligne médiane, ■et en déprimant la paroi par une série de pressions brusques. Mais de deux choses l'une : ou il sent une résistance ferme, arrondie, remplissant l'excavation, et il en conclut que le fœtus est engagé; ou il ne rencontre aucun obstacle, et comme il pénètre profondément dans l'excavation vide, c'est la preuve que renfanl est encore tout entier dans la cavité abdominale.
Dans le premier cas : excavation -pleine, comme la seule partie capable de s'engager avant le début du travail est l'occiput, on peut sans hésiter diagnostiquer une présentation du sommet. Palpant alors avec soin la tumeur arrondie qui remplit le bassin, on arrive souvent à constater qu'elle est plus accessible d'un côté que de l'autre ; celte partie plus saillante est le front, toujours moins engagé, dans la présentation du sommet, que l'occiput ; on connaît ainsi la position droite ou gauche de la tète et par conséquent de l'enfant. Ce point établi, il faut chercher l'autre extrémité du fœtus, qui se trouve généralement au fond de la cavité utérine : ■on la reconnaît aisément sous la forme d'un corps -volumineux, irrégLdier, moins dur que la tête et accompagné souvent de petites parties qui sont les pieds. La situation du siège étant constatée, on n'a plus, pour être fixé sur l'exacte position du fœtus, qu'à déterminer dans quelle direction se trouve le dos; pour cela on palpe méthodiquement de la tète au siège et réciproquement; le dos est-il en
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avant, on sent à droite ou à gauche un plan résistant, continu, qui unit le pôle supérieur du fœtus au pôle inférieur; est-il en arrière, on ne rencontre d'abord sous la main que de petites parties inégales et mobiles, souvent animées de mouvements actifs, et il faut déprimer profondément l'abdomen, pour sentir une sorte d'arête courbe qui n'est autre que le plan latéral du Ironc. Quel que soit le résultat, il est aisé d'en déduire la variété de la position.
Quand Vexcavaiion est vide, le problème diffère un peu : il faut d'abord déterminer le grand axe de l'ovoïde fœtal. On trouve toujours une des e.xtrémilés soit au détroit supérieur, soit dans une des fosses iliaques ; l'autre extrémité est en générai dans le flanc opposé. Pour savoir laquelle des deux est la tête, on a recours au ballottement; on communique à la paroi abdominale que l'on suppose en rapport avec l'extrémité cépbalique une pression, une impulsion un peu brusque; la tête, mobile sur la colonne vertébrale, quitte alors la paroi, puis, revenant à son point de départ, produit un léger choc très perceptible; cette sensation, que ne donne aucunement le siège, lève tous les doutes, et, la tête une fois reconnue, il suffit d'aller à la recherche du dos comme il a été dit précédemment pour obtenir le diagnostic de la position et de sa variété.
I. Ovaires el trompes — Habituellement cachés dans le petit bassin et peu accessibles à la palpation, les ovaires se révèlent au toucher (juand ils. sont tuméfiés, déplacés ou douloureux.
Dans Yovaralgie des hystériques, il est presque impossible d'arriver directement sur l'ovaire, à cause de la résistance des parois abdominales, mais une palpation forte et prolongée de la fosse
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iliaque fait naître une douleur sourde, conlusive, angoissante, irradiée vers les lombes et vers i'épigaslre, portant au cœur, selon l'expression ordinaire des malades, et suivie, dans certains cas, d'une perturbation nerveuse qui serait susceptiblede provoquer ou d'arrêter une crise d'hystérie.
Vovarile aiguë se manifeste par la présence, dansune des fosses iliaques, vers sa partie interne, d'une tumeur arrondie, assez mobile, ne dépassant paslevolume d'un œuf de poule, dure et excessivement douloureuse à la pression.
Dans les kystes de Vovaire, les résultats du palper varient beaucoup suivant les cas. Parfois, dans les périodes rapprochées du début, on a la sensation, d'une tumeur arrondie, grosse comme une orange,, émergeant du petit bassin et occupant l'une ou l'autre des fosses iliaques. Plus tard, c'est une tumeur volumineuse, qui envahit toute la cavité de l'abdomen, et refoule la masse intestinale dans les flancs et vers l'épigastre; souvent elle est molle et fluctuante au point de simuler une ascite ; d'autres fois elle est dure et tendue, à surface irrégulière etparsemée de bosselures. En appliquant les deux., mains sur la région la plus saillante et en faisant glisser doucement la paroi abdominale sur la tumeur, on obtient une sensation tactile particulière, une sorte de vibration analogue, selon Kœberlé, à celle que produit le doigt humide promené sur une vitre : co phénomène indique simplement qu'il n'y a pas d'adhérence du kyste avec la paroi au point exploré.
J. Organes profonds. — Les parties situées dans la région la plus reculée du ventre, près de la colonne vertébrale, telles ([ne V aorte abdominale, le pancrdas, les ganglions mésenlériques, ne sont guère accessi-
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bles à la palpation : quelquefois pourtant il est possible de sentir et même de comprimer Taorle, chez les individus maigres et chez ceux dont les parois abdominales sont relâchées. On sait que la compression de ce vaisseau a été longtemps considérée comme le meilleur moyen d'arrêter les hémorrhagies utérines après l'accouchement.
Chez quelques sujets, notamment chez les individus nerveux, on perçoit par le toucher, à la région épigastrique, des battements violents, expansifs, souvent sensibles aux malades eux-mêmes. La première idée qui se présente en pareil cas est celle d'une dilatation anévrj'smale de l'aorte ; mais, en examinant les choses de plus près, on reconnaît que le vaisseau présente un calibre uniforme, que les battements sont perçus avec la même intensité sur une grande longueur ; que le phénomène est essentiellement variable, qu'il apparaît et disparaît sans cause connue à la manière des accès de palpitations. Cette affection est, en effet, purement nerveuse, et Laennec, qui le premier l'a observée, l'a décrite sous le nom de palpitations nervcu>ics âc r aorte.
S'agit-il, au contraire, d'un véritable anêvrij^me de raortc abdominale, les battements sont en général beaucoup moins violents et moins pénibles, mais ils sont constants, et la palpation pratiquée avec soin fait découvrir sur le trajet de l'aorte ventrale une tuméfaction arrondie, plus ou moins volumineuse, qui se dilate manifestement sous l'effor l du courant sanguin. En même temps le stéthoscope appliqué soit au niveau même de la tumeur, soit en un point correspondant de la région dorso-lombaire, permet d'entendre un double souffle ou tout au moins un double claquement caractéristiciuc.
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On peut quelquefois soupçonner le cancer du pancréas quand la main, déprimant profondément la paroi épigastrique, arrive à sentir, presque au niveau de la colonne vertébrale, une tension obscure, une rénitence mal limitée, et une douleur sourde à la pression, et surtout lorsque Ton constate simultanément de la dyspepsie chronique et des selles graisseuses, une dépression notaiile des forces, des douleurs névralgiques continues dans la région rénale et aux attaches du diaphragme, symplômes ordinaires de celte maladie. La présomption se changera en certitude si on voil, à un moment donné, se produire un ictère avec décoloration des matières fécales sans aucune altération dans le volume et la consistance du foie.
La tuberculose des ganglions méscntérlques (le carreau des anciens auteurs), affection commune dans le premier âge, se présente sous deux aspects différents, et dans l'un et l'autre cas, la palpation est très utile au diagnostic. Le plus souvent il y a complication de péritonite chronique, c'est-à-dire formalion de néomembranes avec adhérences plus ou moins généralisées et formation simultanée de granulations ou de matière caséeuse dans ces néomembranes, dans les glandes mésentériques et même dans les organes abdominaux. En appliquant avec précaution, à cause de la douleur, les mains sur le ventre qui est développé et bosselé, on sent une masse volumineuse, peu mobile, à rénitence ^;énérale, à indurations partielles. On croit reconnaître ici des plaques, des gâteaux, de largeur et d'épaisseur inégales, là des tumeurs irrégulièrement arrondies, qui sont composées, comme les plaques, d'un mélange, d'un amas de pseudo-membranes et de tubercules. — Beaucoup moins souvent, la tuber-
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culose est simple, sans péritonite, et alors, par un& pression du ventre graduelle, forte et profonde, on arrive à sentir, surtout vers l'ombilic et, dans les lianes, le long des vaisseaux iliaques, des tumeursmarronnées, dures, indolentes: ce sont les ganglions mésentériques tuberculeux, isolés ou en groupes,, que le doigt découvre cachés parmi les anses intestinales. Parfois, dans ce dernier cas, il y a coïncidence d'ascite que l'on reconnaît à la fluctuation perçue au moj^en du palper abdominal.
GHAI\ II. — PALPATION DU TOOR.W.
§ I. — Règles particulières.
La position du malade doit varier selon le but qu'on se propose: s'agit-il de rechercher les déformations de la cage thoracique, il sera mieux debout et d'aplomb sur ses jambes, ou tout au moins assis dans son lit, et dans une position qui assure l'équihbre parfait du tronc, sans tension musculaire ni inflexion à droite ou à gauche. Veut-on explorer les vibrations pulmonaires, on fera asseoir le malade, afin que les régions antérieures et postérieures soient également accessibles. Pour palper le cœur et l'aorte, on le fera coucher, le buste légèrement incliné, la lèle appuyée, la poitrine découverte.
L'observateur se placera du côté qui lui conviendra le mieux et se conformera aux règles générales qui oui été données plus haut. Les manœuvresauxquelles il doit se livrer varieront du reste selon qu'il voudra explorer la charpente osseuse et musculaire de la poitrine, les poumons et leur enveloppe séreuse, ou le cœur et les gros vaisseaux qui en parlent.
CAGE THORACIQUE
§ II. — A'pplications cliniques.
A. Cage thoracique. — Pour palper ulilement le thorax, il faut, selon le conseil de Lasègue, procéder par une sorte de préhension, exercée à l'aide des deux mains qu'on applique largement sur la poitrine, l'une en avant et l'autre en arrière, allernativement du côté droit el du côté gauche. On parcourt ainsi de haut en bas toute la surface de la poitrine, et avec un peu d'habitude on apprécieassez bien, par la distance comprise entre les deux mains, le volume comparatif des deux côtés. A-t-orv reconnu une déformation quelconque, une dépression ou une voussure, on (àche d'en déterminer les éléments, et pour cela on s'assure, par une palpation plus détaillée, de l'épaisseur des couches musculaires, de la situation des saillies osseuses et notamment du bord interne des omoplates, enfin delà direction du sternum et de la courbure individuelle de chaque côté. L'examen du rachis doit compléter celui des parois thoraciques : on explore avec soin la ligne des apophyses épineuses, on noteles saillies anomales, les sinuosités qu'elle peut présenter, l'exagération et la déviation des courbures.
Pour que cet examen donne des résultats précis, il est du reste absolument nécessaire de compléter la palpation par une inspeclion attentive et au besoin pai' la mensuration du thorax. Nous avons indiqué (pages 741 et suiv.), à propos de la première de ces deux méthodes, quels sont les caractères distinctifs des diverses espèces de déformations du thorax et quelle signification pathologique il convient de leur attribuer. Nous croyons inutile d'y revenir.
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B. Organes pleur o-pulinonaires. — La palpalion a une valeur fort, restreinte pour le diagnostic des maladies des poumons et des plèvres: elle ne saurait servir à l'exploration directe de ces organes, et elle ne peut être utilisée que pour l'étude des vibrations et des bruits qui s'y produisent. Ces bruits sont ordinairement d'une faible intensité ; aussi estce avec la pulpe des doigts où la sensibilité est le plus développée, qu'il faudra toucher les parties vibrantes du thorax: les doigts seront posés à plal, appuyés légèrement, sur la paroi de la poitrine; ils seront promenés successivement, dans les différents points à explorer.
Les vibrations, les mouvements que le toucher peut ainsi percevoir, sont spontanés ou provoqués: les premiers consistent soit en froUcmenls plus ou moins rudes qui se produisent entre les deux feuillets de la plèvre dépolie ou tapissée de néo-membranes, en rhonchus vibrants ayant leur siège dans les grosses bronches, soit en gart/oiiillements provoqués par le passage de l'air dans une caverne ou dans une fistule pleuro-bronchique (1). Lorsqu'on a quelque molif de soupçonner l'existence d'un de ces phénomènes physiques, il faut, tout en pratiquant la palpation, engager le malade à respirer longuement, alin d'augmenter l'amplitude du bruit anomal.
Les vibrations provoquées ont plus d'importance sémiotique: on les obtient en faisant parler le ma-
(1) Il faut y ajouter les pulsations rythmiques perçues au niveau du côté gauche du thorax dans certains cas rares de pleurésie gauche à épiiucliement enkysté, récomment étudiés par .M. le D' Comhy sous b; nom d'nmpi/ème pulsatilc (Th. inaug. Paris, 1882,1.
ORGANES PLELlRO-PULMONAIRES.
SU
lade à haute voix pendanL que la main est apposée •sur le lliorax. Le mieux est de faire compter lentement et distinctement sur des cliiffres sonores, depuis quarante, par exemple. Les vibrations glottiques, transmises par la colonne d'air qui remplit les bronches, se communiquent directement du poumon à la paroi Ihoracique et à la main de l'observateur, qui les perçoit sous forme d'un frémissement pUis ou moins marqué.
L'intensité et les caractères des vibrations présentent, même à l'état normal, beaucoup de différences individuelles. Elles varient selon le vrdume, et surtout selon le timbre et la hauteur de la voix; •chez la femme, et en général chez ceux qui ont la voix de fausset, elles sont trop faibles pour être perçues; leur netteté dillere encore suivant l'épaisseur de la paroi thoracique; distinctes chez les individus maigres, elles s'atténuent et deviennent confuses chez les personnes très grasses on dont le thorax est œdémalié ; enfin leur intensité est très inégale selon les régions; aussi faut-il en juger non pas d'une manière absolue, mais relativement et par comparaison d'un côté à l'autre.
Les vibrations du thorax, en raison même de leur variabililé normale, n'ont pas une signification pathologique très précise: leur renforcement annonce ■d'ordinaire une augmeiHatmi de la densité du poumon (congestion, pneumonie, induration tuberculeuse), et quelquefois un dlargissemenl des voies airiennes (dilatation des bronches, cavernes); leur affaiblissement dénote tantôt la raréfaction du tissu jndmonairc (emphysème), tantôt \'interposili.on d'un corps de dcnsilù différente (fausses membranes, épanchement moyen); enfin leur suppression peut •('Ire due, soit h Vaffaissement du poumon (pneumo-
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thorax, grand épanchement pleurétique), soit à Vobliléralion des bronches (corps étranger, bronchite pseudo-membraneuse, pneumonie massive). Ou voit que pour attribuer aux modifications des vibralions vocales leur vraie valeur diagnostique dans chaque cas particulier, il faut en combiner l'étude avec celle des autres signes physiques.
Nous ne dirons rien ici de la fluctuation thoracique, qui est une sensation auditive bien plus qu'une sensation tactile, qui s'obtient non par la palpation, mais par la succussion et dont nous avons déjà parlé avec détail (Voy. page 269).
G. Cœur et gros vaisseaux. — Pour palper le cœur on commence par appliquer la main à plat sur la région précordiale, afin de juger du degré de voussure, de tension qu'elle peut présenter ; on explore ensuite avec l'index ou le médius les quatrième, cinquième et sixième espaces intercostaux gauches, jusqu'à ce qu'on ait trouvé un point où le doigt est soulevé d'une manière appréciable par les battements rythmiques. Ce point correspond au sommet du cœur; quand on l'a découvert, on s'assure de sa situation topographique exacte en palpant soigneusement les espaces intercostaux de bas en haut, avec l'attention de ne pas confondre le sillon sous-claviculaire avec le premier espace ; puis en mesurant la distance qui sépare le point fixe de la ligne médiane. On note ensuite avec snin si le choc précordial est fort ou faible, sec ou traînant, étendu ou circonscrit, et s'il est accompagné de frottements ou de vibrations. Celles-ci peuvent se produire dans les différents points de la région précordiale et aux différents moments de la révolution cardiaque; pour en déterminer exactement les caractères, il est bon de tenir le pouls de la
CŒUR ET GROS VAISSEAUX
main yauche, tout en explorant le cœur de la main droite; cette palpation simultanée permet de mieux apprécier le temps et le rythme des phénomènes tactiles.
Le choc précordial peut être modifié dans son siège, dans sa force ou dans son étendue; à ces altérations correspondent presque toujours des modifications corrélatives dans le siège, l'intensité et l'étendue des bruits du cœur. Les causes et les caractères de ces phénomènes pathologiques ont été étudiés ailleurs (voy. page 335) assez longuement pour que nous n'y insistions pas : rappelons seulement que le choc précordial se déplace à droite, en cas d'épanché ment liquide ou gazeux dans la plèvre gauche, et au contraire à gaucJie en cas d'adhérences pleuro-péricardiques a.vec rétraction consécutive; en haut, quand le diaphragme est refoulé par une distension exagérée de l'abdomen; en bas et e?i dehors lorsqu'il existe une hypertrophie considérable du ventricule gauche; — que le choc est renforcé en cas d'hypertrophie, et aussi d'exagération nerveuse de l'action du cœur [palpitaiioiis] ; affaibli dans la parésie cardiaque par dégénérescence graisseuse ou par toute auti'e cause (asyslolie), dans \d. péricardite avec épanchcment, dans la dilatation emphysémateuse du poumon; aboli dans les étals syncopaux
et dans les vastes épanchements du péricarde;
enfin que Vétendue anomale dans laquelle il est perçu révèle soit une hypertrophie considérable du muscle cardiaque, soit une rétraction atrophique du bord antérieur du poumon gauche.
Les frémissements rythmiques qui peuvent être perçus nu niveau du cœur sont de deux sorLos : les uns cndocardiques (frémissement cataire), les autres péricardiqucs {frémissement vibratoire du péricarde).
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Ce dernier est très rude, limité à la partie découverte du cœur; il varie d'intensité avec les mouvements respiratoires et selon la position du malade ; il coïncide avec an bruit de cuir neuf appréciable à Tauscuitation ; il est l'indice d'une loéricardite sècheavec exsudais néo-membraneux. Au contraire le frémissement cataire, tantôt doux et vibrant, tantôt plus fort, peut siéger soit à la base, soit à la pointe du cœur; il est systolique ou diastolique; il n'est pas influencé par les mouvements respiratoires, mais il augmente d'intensité quand l'action du cœur s'exagère ; il coïncide toujours avec un fort bruit de souffle au même siège et au même temps, dont il n'est à vrai dire que la manifestation tactile : comme le souffle concomitant, il révèle une Idsion d'orifice ou quelquefois une uné mie avec spasme des vaisseaux.
A la palpalion du cœur il faut, bien entendu, associer celle des gros vaisseaux. En explorant le trajet de Vaorte ascendante, le doigt peut quelquefois percevoir dans le deuxième espace intercostal droit l'existence de pulsations rythmées indépendantes de celles du cœur : ce phénomène doit faire soupçonner un anévrjjsme de la crosse aorlique, et cetl& supposition se changera en cerlilude s'il se manifeste au même point un soulèvement léger de la paroi avec battements expansifs; ici comme ailleurs on s'aidera des signes fournis par la percussion et l'auscultation.
En appliquant fortement l'extrémité des doigts sur le trajet des carotides primitives, on se rend compte de l'intensité des battements qui les animent, de l'impulsion qu'elles transmettent au.v parlies avoisinantes. En palpant avec plus de précaution les grosses veines jugulaires, on note les-
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dépressions et les soulèvements alternatifs qu'elles peuvent présenter; on perçoit les frémissements qui s'y produisent dans certains états morbides. Ici encore la palpation simultanée est de règle, et en même temps qu'on touche d'un doigt la jugulaire, il faut appliquer l'autre main sur le cœur ou sur l'artère radiale; on juge ainsi beaucoup mieux du moment précis où se manifestent les signes pathologiques.
C1I.A.P. III. — PALPATION DE LA TKTE
Règles pariiculiéres. — La plupart des précautions sur lesquelles nous avons insisté dans plusieurs chapitres sont superflues pour le palper de la tête : la position du malade importe peu, car l'examen est tout de superficie, et les surfaces résistantes du crâne et de la face, offrant aux doigts un point d'appui solide, il est facile de constater par le toucher les modifications extérieures.
Quant au médecin, il se placera à sa convenance, se tenant toujours en face du patient, afin de se renseigner à première vue sur la situation exacte des parties à explorer. 11 se servira de ses deux mains, et ne manquera pas, s'il croit découvrir quelque anomalie, d'examiner comparativement la région symétrique du côté opposé.
Appliculions. — Par la palpation du crâne on jugera, mieux encore que par l'inspection, de la conformation défectueuse ou régulière de la boîte osseuse et des lésions diverses que peut présenter sa surface. Les applications en sont nombreuses et varient suivant les âges.
Chez le nouveau-né, c'est par le palper que l'on
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reconnaît les sutures des os du crâne ou plutôt les sillons qui séparent ces différents os avant leur soudure ; au niveau des fontanelles ouvertes, on peut sentir avec le doigt les battements expansifs de la masse encéphalique. On distingue de même les diûférenles tumeurs congénitales de la région crânienne : la bosse sanyuine des accouchements laborieux, reconnaissable à sa forme oblique, à sa consistance pâteuse comme dans l'œdème, à la rapidité de la résorption; Vencéphalocèle congénitale, remarquable par sa situation sur la ligne médiane, par sa forme arrondie, quelquefois pédiculée, par sa consistance quasi fluctuante, par ses battements «xpansifs coïncidents à ceux du cerveau, par les phénomènes de compression cérébrale manifestés à la moindre tentative de réduction; le céphalématome, signalé par son siège à la région pariétale, par sa rénitence élastique et son irréductibilité, par l'absence complète de battements; enfin par l'espèce de bourrelet solide qui en dessine le contour. Ajoutons qu'un observateur novice déprimant profondément avec l'index la tumeur à sa partie médiane, pourrait prendre ce bourrelet qui semble une crête osseuse, pour les bords d'un enfoncement ou même d'une perforation du crâne; mais c'est uniquement dans le céphalématome que cette illusion du toucher peut se produire, et une palpation plus attentive la réformera.
C'est également par le palper que l'on peut reconnaître chez les jeunes enfants la persistance de la fontanelle antérieure, signe de raclùiisme, ou son élargissement, signe àlujdroccphalie. De même pour cette malformation spécifique à laquelle Parrol a donné le nom de crdne natifonnc et dont il a l'ait une manifeslalion caractérislique de la syphilis
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héréditaire. — De même encore chez les adolescents épileptiques et idiots, pour la constatation de Vasymétrie crânienne, à laquelle Lasègue attribue une notable influence sur l'étiologie du mal comilial. Pour apprécier cette malformation, qui porte surtout sur la base du crâne, il faut, comme l'a montré Lasègue, appliquer les pouces en dedans des pommettes, au niveau de l'extrémité supérieure de l'apophyse montanta du maxillaire, et chercher avec l'index le point le plus saillant de l'apophyse mastoïde. Si la distance, ainsi mesurée à l'aide de ce compas naturel, est inégale des deux côtés, on en peut conclure qu'il existe une asymétrie proportionnelle à cette inégalité.
Chez les adultes, la palpation est d'un faible avantage pour le diagnostic des fractures du crâne, à moins qu'il n'y ait un enfoncement considérable de la table externe; mais elle rend de grands services en permettant de distinguer les diverses tumeurs, notamment les périostoses de la syphilis tertiaire, si fréquentes en cette région, dont la constatation jette parfois sur des cas obscurs une vive et soudaine lumière. Quant à l'élude des bosses phrénologiques, elle est justement abandonnée depuis qu'on a reconnu que la table externe et la table interne des os du crâne n'avaient point les mêmes courbures, en raison de l'inégale épaisseur du diploé, et qu'en conséquence les saillies et dépressions localisées de la boite osseuse ne répondaient en aucune façon aux saillies et aux dépressions des circonvolutions cérébrales.
Les applications du palper aux régions de la face et aux organes contenus dans ses cavités ne sont ni moins nombreuses ni moins importantes; et, quelle que soit l'all'eclion locale dont on soupçonne l'exis- Bartii et RooEii, 12' édit. 46
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tence, on fera bien de l'ortifier l'examen visuel par ce mode d'exploration qui donne quelquefois des rt'sullats inallendus.
C'est ainsi qu'en portant le doigt sur la région oculaire, on peut aisément sentir la tension douloureuse d'un phlegmon de l'orbite, la dureté particulière d'un glaucome, les battements profonds d'un anévnjsme de Varlére ophlhalmique. — De même, au toucher du pavillon de l'oreille, on reconnaît les dcpôls tophacés de la goutte et Vhématomc de la paralysie générale, etc. — De même, pour la région sous-maxillaire, en pratiquant avec soin la palpation, on ne s'exposera pas à confondre un addnophlegmon avec une p&riosUle, une fluxion dentaire avec les oreillons. — De même encore pour la langue, le doigt porté à sa surface sentira l'induration rénitenle d'une gomme syphilitique ou le noyau ferme et douloureux d'un épilhéUome commençant.
L'exploration par le toucber de la cavité buccale est certainement des plus utiles et n'offre point de difficultés : elle fournit le moyen de rectifier les illusions de la vue, si fréquentes dans une région malaisée à éclairer convenablement. Le doigt mouillé d'eau froide et introduit doucement le long, de l'arcade dentaire atteint facilement l'amygdale, juge de sa consistance et de son volume; remontant vers la base du voile du palais il en apprécie les déformations, les épaississements, ainsi que les lésions coïncidentes de la voûte osseuse, et cellesdelà paroi postérieure du pharynx, de Tépiglolte et des ligaments aryténo-épiglottiques (œdème, abcès, polypes réiro-pharyngiens). Cette roclierclie pratiquée avec douceur et en plusieurs temps par une main exercée n'est pas trop incommode pour le ma-
MEMBRES
lade, et elle provoque rarement des efforts de vomissement, des crises de dyspnée et de suffocation, accidents dont la crainte fait trop souvent différer un examen nécessaire.
CHAP. IV. — PALPATION DES MEMBRES
§ I. — Règlci^ parliculicrcs.
Le palper des membres est plus ou moins difficile suivant les individus, suivant que les régions sont superficielles ou profondes, et selon l'épaisseur de la couche cellulo-graisseuse, le relâchement ou la contraction des muscles, le degré de la sensibilité locale et générale.
Quelle que soit la partie à explorer, il faut d'abord la mettre dans une situation telle que la contracture musculaire soit, autant que possible, évitée : que, pour cela, le malade soit assis ou couché (ce qui est préférable), on placera le membre sur un plan horizontal assez résistant, où il puisse reposer sans effort. Pour l'examen de la jambe, par exemple, le patient, assis, l'étendra sur un siège plus bas, ou bien l'explorateur, assis également en face de lui ou tout à côté, la fixera sur son genou.
Quant au médecin, il choisira la position la plus commode à son gré, en pleine lumière, pour que la vue puisse guider sûrement le toucher; il devra se méfier des illusions des sens, et notamment, (|uand il recherche la fluctuation d'an abcès, il ne se laissera pas tromper par la fausse fluctuation que donnent parfois les masses musculaires (en cas pareil il faut palper dans le sens de la longueur des fibres). De même, quand il s'agit de parties symé-
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Iriques, la comparaison du côté malade au côté sain est indispensable. Toules ces précautions sont particulièrement nécessaires au chirurgien, à qui la palpation fournit les indications et les repères de l'inlervention opératoire.
§ II. — Applications cliniques.
A. — L'examen de la peau et du tissu sous-cutané doit précéder celui des parties profondes : nous avons déjà indiqué la manière de le pratiquer et nous en avons montré l'importance en sémiologie : par l'application de la main, on juge immédiatement des qualités physiques de la peau, sa moiteur ou sa sécheresse, sa chaleur douce ou mordicanle. Le doigL promené à la surface distingue aisément la rudesse râpeuse de la xdrodcrinie pilaire, la sécheresse flasque et rugueuse de Vichthyosc, l'induration lisse et marmoréenne de la scldrodermie. — En soulevant un pli de la peau et le faisant rouler entre les doigts, on se renseigne à l'instant sur son épaisseur, sur le degré d'adhérence aux parties profondes, sur l'induration sous-jacente à un ulcère, sur le siège précis des lésions, soit qu'elles intéressent exclusivement l'épiderme, soit qu'elles atteignent le derme et même l'hypoderme.
S'il y a apparence d'œJème, on n'aura qu'a opérer avec l'extrémité d'un seul doigt une pression graduelle sur un point du membre, et de préférence an niveau d'un plan osseux superficiel, pour déterminer une empreinte qui est l'indice certain de l'infiltration séreuse (car dans le cas d'infiltration aérienne, d'emphyscnw sous-cutané, la pression produit simultanément une crépitation
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sèche toute spéciale). Un habile cHnicien parvient même à distinguer d'après les nuances des sensations tactiles les différentes espèces d'engorgement œdémateux, Vanasarquc briyhliquc à la mollesse et à rindoience du (issu infiltré, Vœdùme des maladies du cœur à une rénilence plus grande, Is. phegmatia alla dolens à une induration douloureuse, Yœdéme inflammatoire aigu à une consislance pâteuse avec chaleur de la peau.
Pour rechercher la fluctuation, dans les phlegmons ou dans les abcès, on emploie les deux mains en les plaçant à une petite distance l'une de l'autre; avec la pulpe des dernières phalanges, on exerce des pressions alternatives un peu brusques et rigoureusement verticales. Les mouvements de latéralité et les pressions obliques, si légères qu'elles soient, produisent souvent des sensations fausses qui font croire à tort à la présence d'une collection liquide. En cas d'abcès très circonscrit, la fluctuation vraie, presque impossible à obtenir, est remplacée par une sensation de mollesse particulière en un point limité, avec résistance périphérique ; il semble que le doigt pénètre dans une capsule déprimée, à rebord induré et saillant; celte sensation caractéristique suffit pour guider la lancette.
S'agit-il de reconnaître une tumeur sous-cutanée, telle qu'un lipome, un fibrome, un kyste sébacé, il faut varier les manœuvres, palper tantôt avec une main et tantôt avec les deux, malaxer la tumeur entre les doigts de façon à en apprécier la consistance et les irrégularités, la faire mouvoir sur sa base pour mesurer le degré d'adhérence à la peau et aux parties profondes, enfin employer au mieux les ressources que fournit le sens du toucher perfectionné par l'éducation clinique.
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B, — La palpalion des ?nusc/cs a pris une grande importance depuis que les auteurs contemporains, parleurs travaux sur les nombreuses variétés d'atrophie et de contracture musculaires, ont ajouté un chapitre tout nouveau à l'ancienne patliologie.
Les notions qu'on obtient par le palper sont relatives au volume des muscles, à leur consistance et à leur conlractilité. On commence par placer le membre dans l'extension, en recommandant au malade de ne faire aucun effort ; et, après avoir déterminé l'épaisseur des téguments, on mesure approximativement le volume total de la masse musculaire, que l'on compare exactement des deux côtés. On communique ensuite au membre des mouvements étendus, rapides et alternatifs, afin de mettre en évidence les raideurs et les contractures. Lorsqu'un muscle est le siège de l'altération fonctionnelle qu'on a désignée sous le nom de contracture latente, le tiraillement qu'il subit par le fait des mouvements provoqués met soii activité en jeu ; le main appliquée à sa surface le sent tout à coup se durcir, et le corps charnu paraît animé d'une trémulalion, d'une sorte de frémissement fibrillaire très perceptible. Cet examen achevé, on place le membre dans la demi-flexion, et par des coups légers sur les tendons des extenseurs on interroge l'état de la contractilité réflexe. En lui il est parfois utile de rechercher sur certains muscles le phénomène bien connu de la contraction hlio-mmnilaire : dans divers cas pathologiques il suffit, pour l'obtenir, de percuter ou de pincer un peu fortement _le muscle à sa partie moyenne, et aussitôt se produit, au point louché, une zone de conlracture {myoïdi'mc), en forme de bourrelet qui soulève un instant la peau, puis disparait progi essivemcnl.
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Pour explorer la contractilité volontaire, 011 prescrit au malade un mouvement énergique d'un membre, l'extension ou la flexion forcée, par exemple, et, pendant que d'une main on s'oppose à ce mouvemeut, de l'autre on palpe soigneusement les muscles en action; on juge ainsi très aisément de leur dureté plus ou moins grande, du volume de la niasse charnue, de son degré de tension, en même temps que du travail mécanique accompli, et, par ce moyen, on reconnaît, presque aussi bien que par l'électrisation, l'alropbie ou la paralysie d'un groupe de muscles et même d'un muscle isolé.
Pour reconnaître les collections liquides profondes, les abcès sous-musculaires et périostiques, le meilleur procédé consiste à empoigner le membre à pleines mains, à deux hauteurs différentes, et à presser lentement el alternativement avec l'une et avec l'autre, tout eu maintenant ce membre fortement appuyé sur un plan résistant ; on sent alors profondément un mouvement de flot assez obscur qui se Iransmet d'une main à l'autre et qui résulte du déplacement du liquide.
C. — La palpation des vaisseaux ne se pratique guère, à l'état normal, que sur les artères d'un certain calibre : dans toute opéralion chirurgicale, dans la saignée notamment, il importe de s'assurer d'abord de la situation de ces vaisseaux.
L'exploration de l'ondée sanguine, du pow/s, est, depuis l'antiquité (1), un des points les plus importants de la sémiologie. On làle le pouls sur l'artère radiale, qui est superficielle, facile à découvrir et qui repose sur un plan osseux : on la comprime lé-
(1) Cette application clinique remonterait à Érasis- Irale qui vécut plus d'uQ siècle après liippocrate.
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gèremeni près du poignet à l'extrémilé antéro-inférieure du radius, soit avec le pouce seul, soit avec la pulpe des doigts médians accolés. L'expansion artérielle, rendue plus apparente par l'obstacle opposé, est perçue par le toucher avec tous ses caractères et toutes ses modifications physiologiques et pathologiques (1).
Dans l'état morbide, on appiécie par le toucher les variations de calibre, de forme, de consistance, que présentent les divers ordres de vaisseaux; on perçoit les frémissements et les vibrations qui se produisent dans leur intérieur, ainsi que les sensibilités anomales dont ils sont le siège. Pour la recherche de ces phénomènes, on se sert de l'extrémité des trois doigts médians de la main droite que l'on dirige parallèlement à l'axe du vaisseau ; en parcourant les différents points de son trajet, surtout ceux où il est le plus accessible, et en exécutant de petits mouvements combinés de pression et de glissement, l'on a la sensation d'un cordon plus ou moins volumineux. On reconnaît ainsi thérome artériel à des flexuosités, à des dilatations partielles qui déforment le calibre du vaisseau, parfois même à des épaississements, à des indurations qui le font ressemblerez un tuyau de pipe ; — Variérite, au développement d'un cylindre dur et rigide, chaud et douloureux, où les battementscessent progressivement, avec prompte invasion de la gangrène; — Vanévrysme sacciforme, à la présence en un point d'une dilatation globuleuse, un
(1) Pour l'examon du pouls, quelquefois impossil>le chez les très jeunes enfants, si cr n'est pendant li>ur sommuil, voyez nos Recherches clinique^, etc., t. I, p. 160.
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peu allongée suivant l'axe du vaisseau et animée de batlements expansifs ; — Vanévrysme cirsoïde, à ses circonvolutions en nœud et au frémissement vibratoire qui s'y produit.
On connaîtra de même les varices veineuses à nn lacis de cordons superficiels, flexueux, moniliformes, parsemés de dilatations et d'indurations ; — la phlébite à l'exislence, sur le trajet connu d'une grosse veine, d'un cordon dur, volumineux, avec léger empâtement autour, et avec accompagnement ultérieur d'œdème du membre; — enfin la lymphangite Irajcctive à la formation d'une sorte de ruban largo et plat, rectiligne, adhérent à la peau, et qui aboutit à des ganglions lymphatiques engorgés.
On explorera les glandes lymphatiques avec le même soin et d'après les mêmes règles que les vaisseaux afférents : ici, comme dans tous les cas précédents, la constalalion exacte, par le palper, des modifications matérielles que subit l'état normal, donne une grande certitude au diagnostic des altérations anatomo -pathologiques correspondantes.
D. — La palpation pratiquée sur les nerfs fournit en général peu de résultats objectifs : le faible volume de ces organes, leur situation profonde, engainés qu'ils sont au milieu des tissus, empêchent l'invesligalion directe. Dans quelques régions pourtant, les gros troncs nerveux sont accessibles : ainsi, à la parlie postérieure de la cuisse, le membre étant mis en demi-flexion et tous les muscles dans le relàchemeni, on peut senlir profondément un gros cordon, dur et arrondi, qui n'est autre que le sciatique; d'après M. fernet, il serait même possible, dans certains cas de névrite,
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de reconnatlre par le toucher l'augmeulaLioii de volume de ce nerf el rempàlemeut du lissu cellulaire environnant. Mais en supposant que l'on ne soit pas trompé par la présence des aponévroses qui, surtout chez les individus maigres, simulent tout à fait des cordons cylindriques, cette constatation n'a qu'une valeur secondaire, et on peut dire que, sauf les névromes ou autres tumeurs situées sur le trajet des nerfs, les altéralions matérielles de ces organes échappent complètement à l'observation.
Il n'en est pas do même des phénomènes sul)jectifs que détermine la compression des nerfs. Les symplômes sont le plus souvent très nets, et l'exploration méthodique de la sensibilité est un élément capital dans la recherche des maladies du système nerveux. Pour y procéder utilement, il est indispensable d'avoir bien présent à l'esprit le tableau de la distribution anatomique des différents nerfs, et de se rappeler les complications qui résultent de l'entre-croisement sur la ligne médiane et des sensibilités récurrentes et supplémenlaires. On commence par interroger la sensibilité des divers départements cutanés au contact, au pincement, au chatouillement ; si l'on constate une anesthésie ou une hypéresthésie localisée, il faut en Iracer les limites avec le crayon dermographique. On cherche ensuite s'il existe de la douleur à la pression le long des troncs nerveux et surtout aux points d'émergence (points névralgiques de Vallei.x), en n'oubliant pas que la compression un peu forte détermine toujours de la douleur, et que l'on ne doit considérer comme morbides que les sensihilil-és exagérées ou très facilement excilables à une pression mi'ime légère. De même dans les cas
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de névralgie des membres, on décèle l'hypereslhésie morbide par l'élongation du nerf : dans la sciatique, par exemple, la moindre tentative pour fléchir la cuisse sur le bassin, la jambe élant maintenue dans l'extension, arrache des ci'is au malade, tandis que la flexion simultanée de la jambe et de la cuisse, qui ne produit aucun tiraillement du nerf, est parfaitement supportée.
E. — La palpation des os n'est difficile que lorsqu'ils sont situés profondément. Elle ne comporte aucune règle spéciale, mais elle exige, plus encore que celle des autres parties, une connaissance parfaite de l'anatomie. Cette exploration est d'une importance journalière en chirurgie : à l'élat normal, les saillies osseuses appréciables au toucher forment les points de repère les plus constants et les plus sûrs pour un grand nombre d'opérations; à l'élat pathologique, dans la plupart des affections du squelette, le meilleur moyen de diagnostic est le palper. Ainsi on reconnaît les fractures sans déplaccmenl, à la vive douleur que détermine la pression du doigt en un point fixe de la continuité de l'os; — les fractures avec déplacements, aux saillies et aux dépressions anomales ainsi qu'à la crépitation ; — les exosloses de croissance, à l'existence, au niveau de la ligne juxta-épiphysaire, d'une tumeur dure, arrondie, parfois pédiculée, absolument immobile et sensible à la pression ; — les j^ériostites. aune induration pâteuse chaude et douloureuse qui s'étend à la surface de l'os et fait corps avec lui ; — les osl&ites avec nécroses, Èi Tinégalilé, à la tuméfac lion d'unpointdel'os, avecadhérencedes téguments; — le cancer des os à la crépitation spéciale que le doigt produit en enfonçant la lame çapyracée, la mince couche osseuse qui recouvre le néoplasme.
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F. — L'exploration tactile des arlicitlations n'a pas moins d'intérêt pour le médecin que pour le chirurgien et elle demande une étude méthodique. Nous prendrons comme exemple l'articulalion du genou, qui par son étendue, par son rôle physiologique, par la fréquence et la variété de ses maladies, mérite une attention particulière.
La jambe étant dans l'extension et tous les muscles au repos, on examine d'abord dans son ensemble la forme et le volume de la joinlure : avec la main largement appliquée, on se rend compte de l'apparence extérieure, et, pour ne pas être trompé par quelque particularité individuelle, on a soin de palper comparativement les deux genoux; on apprécie de la sorte l'agrandissement des diamètres, du transversal notamment, les modifications dans la forme générale devenue plus globuleuse, et dans les rapports de dimension entre l'articulation et les segments adjacents du membre.
Puis on explore les diverses parties extrinsèques de la jointure, les téguments au point de vue de leur épaississement et de leurs adhérences profondes; les tendons et leurs gaines synoviales, les muscles, les bourses séreuses voisines, et enfin les principales saillies des extrémités osseuses. En pressant avec la pulpe de l'index sur chacun de ces points successivement, on reconnaît sans peine s'il existe up empâtement superficiel, une sensibilité localisée, que Ton délimite exactement. On fait ainsi la part de chaque organe dans la production des phénomènes morbides, et l'on en précise l'origine.
Passant ensuite à la cavité articulaire elle-même, on interroge l'état de la synoviale, on recherche si elle présente la souplesse normale, si elle est épaissie par des fongosités ou distendue par du li(iuide.
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Pour obleiiir la fliiclualion intra-arliculaire, on place une main sur l'extrémité inférieure du fémur et l'autre sur la lubérosilé du tibia, et on saisit les parties latérales de la jointure entre les pouces et les derniers doigts, de manière à comprimer les culs-de-sac de la synoviale et à ramener le fluide sous la rotule; puis, avec l'index de la main droite resté libre, on imprime à celle-ci de petits coups secs, verticaux, qui, lorsqu'elle est soulevée par un liquide, la l'ont se beurter vivement contre les condyles fémoraux en produisant un cboc caractéristique {clioc rotulien). Celui-ci manque dans les hydarlhroses considérables, qui distendent très fortement la synoviale ; mais alors les culs-de-sac sous-tricipitaux sont {gonflés, rénitents et élastiques, et, en exécutant la manœuvre ci-dessus décrite, on a la sensation nette d'un flot transmis d'un côté à i'aulre. — Quanti, au contraire, la cavité articulaire ue contient que des fongosités, on sent bien qu'une subslance molle, peu dépressible, d'une consistance pâteuse, est interposée entre la face postérieure de la rotule et les condyles fémoraux. — Enfin, quand il existe de Varthrite sèche, avec tuméfaction des extrémités osseuses et arthropbytes, on perçoit des inégalités, des rugosités dures, au pourtour de la rotule, et, si l'on meut l'os latéralement, des frottements nets, des craquements.
Il faut examiner la jointure en mouvement comme au repos : pour cela, on l'embrasse d'une main et de l'autre on communique à la jambe des mouvements lents de flexion et d'extension, limités d'abord et ensuite plus amples. On peut jiiger de la sorte si le jeu de l'articulation est aisé ou pénible, si la résistance qu'on éprouve en Baiitii et RoGEii, 12" édit. 47
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ce dernier cas lient à ia douleur ou à la contracture musculaire ou à la raideur de la jointure ellemême. Souvent aussi Ton perçoit directement les craquements secs et rudes de Viuihritc sèche et des arthropathies d'origine spinale, le glissement brusque des corps étrangers articulaires, le froissement douloureux des fausses membranes dans les arthrites plastiques, le frottement doux des fongosités.
Le même mode d'exploration, varié suivant les nécessités locales, convient pour les autres articulations; il ne donne pas toujours des résultats aussi complets, les conditions étant ^'énéralemeiil moins favorables; les épanchements inlra-articulaires, par exemple, échappent presque partout à l'investigation. Cependant le palper fournit des renseignements très précis sur la plupart des jnaladies des jointures, et il éclaire grandement le diagnostic dili'érentiel des affections intra et péri-articulaires.
CHA.P. V. — PALPATION DE QUELQUES RÉGIONS EXTÉRIEURES DU CORPS
Chacune des régions du corps, oll'rant une conformation propre, nécessite des procédés de palpalion spéciaux, et il serait oiseux de formuler des règles Icà où suffit l'inslinct du pralicieu exercé. Signalons pourtant quelques applications qui n'ont pu trouver place dans le cours de cette étude.
A. Mamelles. — La palpation du sein chez la femme exige des précautions parliculiéres et une certaine éducation des doigis : la consistance inégale et variable de la glande est en effet la cause de fréquentes erreurs, et souvent les personnes inexpérimentées prennent pour une tumeur un
lobule glandulaire un peu gros el un peu dur.
La malade sera placée dans le décubitas doi'sal, pour que le sein, au lieu d'occuper une posiLion déclive, repose par sa base sur la paroi tboracique. Se servant alors de celLe paroi comme de point d'appui, le médecin explore les différents lobes de la glande; il déprime les tissus avec l'extrémité des doigts par de petites succussions brusques, et apprécie sans peine et sûrement les variations de volume et de consistance. Lorsqu'il a cru ti'ouver un point d'induration anomale, il le fait rouler entre ses doigts pour en mesurer le volume ; au moyen d'un pli de la peau à la surface, il recberclie les adbérences, et en même temps il s'assure de l'intégrité du mamelon. S'agit-il d'une collection purulente, il aura soin, pour manifester la fluctuation, de l'aire fixer d'abord la mamelle par la main d'un aide, afin de ne pas être trompé par la fausse sensation que donne la mobilité extrême de l'organe. Il devra compléter son examen par la palpation de la région uxillaire, dont les ganglions lympbalii jues son! engorg'^s dans presque toutes les maladies de la mamelle.
B. TesUcules. — Pour explorer les glandes séminales, on commence par soulever les bourses en masse avec la main droite, afin dé juger approximativement de leur volume et de leur poids. Pi'enanl ensuite la peau du scrotum entre le pouce et l'index, on la l'ait glisser sous les doigts, de manière à l'isoler dos enveloppes profondes, à en apprécier l'épaisseur, la consistance, et à reconnaître le calibre des vaisseaux qui la parcourent. Puis on pince la racine des bourses entre le pouce et les autres doigis, de manière à faire saillir les testicules revêtus de leur séreuse : quand la cavité vaginale
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■renferme un épaiachement liquide, une hydrocélc, on le reconnaîL aisément à la foi'me régulière, à l'élasticité, au volume de la tumeur; lo diagnostic devient certain quand on arrive à en consLaler la transparence. Les épanchements mixles et ceux qui sont accompagnés d'épaississemenls et d'induration de la séreuse, comme cela a lieu dans VlnJmatocélc, sont plus difficiles à reconnaître, et on les confond parfois avec de véritables tumeurs du testicule.
Quand on a reconnu l'état des enveloppes, il faul explorer la glande séminale elle-même : pour cela, on commence par isoler les deux bourses l'une de l'autre en saisissant le scrotum entre deux doigts au niveau du raphé; on évite ainsi toute confusion entre le testicule di'oit et le testicule gauche. Cette précaulion prise, on n'a pas de peine à découvi'ir de chaque côté un corps arrondi ou plutôt ovo'ide, surmonté, en arrière et en haut, d'un autre corps allongé qui le coiffe à la manière d'un casque; ce dernier n'est autre que l'épididyme, siège ordinaire de la plupart des maladies de la glande séminale, et dont les déformations masquent parfois entièrement le corps de l'organe. Lorsqu'on exerce une pression un peu plus forte au niveau du testicule proprement dil, on détermine une douleur profonde, contusive, toute particulière, que le malade sait fort bien signaler; cette douleur, qui persiste à moins que l'organe ne soit entièrement dégénéré, sert dans les cas pathologiques à faire reconnaître la situation exacte de la glande séminale. Le testicule étant ainsi reconnu et maintenu immobile, on palpe successivement de bas en haut loute la longueur de l'épididyme, en le pressant enlre le pouce et l'index, de façon à s'assurer qu'il n'existe dans
son épaisseur ni incliirations ni noyaux ; on soulève un peu la peau afin de rechercher les tractus fibreux, indice ordinaire d'une ancienne fistule.
On Lerniine par l'examen du cordon, c|ue l'on suit depuis son origine épididymaire jusqu'au canal inguinal. En faisant glisser la pulpe des doigts l'une sur l'autre, on dissocie aisément les éléments delà tige funiculaire : au milieu on sent le canal déférent sous la forme d'un cordon plein, arrondi, plus ou moins volumineux, légèrement sensible à la pression ; en avant et en arrière sont les deux paquets veineux qui, parfois énormément dilatés en cas de varicocéle, olfrent alors au palper la sensation tout à fait caractéristique d'un intestin de poulet. Quelquefois une hernie ou toute autre tumeur envahit et déforme la région du cordon : l'examen se complète alors par l'exploration de l'anneau inguinal.
C. jUmeaux herniaires. — Les orifices naturels ou accidentels qui livrent passage aux viscères hernies offrent en général un contour net et tranchant qui les rend facilement reconnaissables an toucher; d'autre part, les organes élastiques ont la propriété de transmettre, presque aussi nettement que le ferait un liquide, les ébranlements communiqués à la masse intestinale avec laquelle ils sont en rappoi t : il en résulte que la palpalion fournit au diagnostic des hernies des signes presque pathognomoniques.
La méthode à employer ne varie guère, au moins dans SCS règles essentielles. S'agit-il d'une poinle de h ernie inguinale , on place le pouce sur le cordon l'ongle en haut, et on le porte doucement en haut et en dehors vers l'orifice inguinal; en coillant le doigt par la peau du scrotum, on arrive ainsi directement sur l'anneau dont on sent nettement le
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contour rif^ide et dans lequel on fait pénétrer la pulpe du pouce. On commande alois au malade de tousser, et à chaque secousse de toux on perçoit une impulsion transmise au doi^^^t parle cul-desac péritonéal brusquement tendu. La hernie estelle plus considérable, a-t-on aiïaireà une véritable bubonocèle, on commence par la presser entre les doigts, de manière à repousser les viscères herniés dans la direction de l'orifice inguinal, et d'ordinaire on voit la tumeur se réduire, dispaiailre avec un gargouillement caractéi'istique. Si la réduction est empêchée par des adhérences ou par toute autre cause, il suffit d'appliquer trois doigts sur la hernie et de faire tousser le malade, pour obtenir une sensation d'expansion qui ne laisse aucun doute sur la nature de la tumeur.
Pour explorer l'anneau crural, on procède à peu près de la même manièi e ; seulement la pointe de hernie, dissimulée par le l'ascia cribriformis, est beaucoup plus difficilement appréciable; elle se devine plutôt qu'elle ne se perçoit, à la sensibilité particulière dont la région est le siège; en revanche, quand lanse intestinale déplacée dilatant un des orifices du fascia est venue faire saillie à la partie interne du triangle de Scarpa, les doigts appliqués à la surface de la tumeur et pressant dans la direction d'avant en arrièi'e perçoivent aisément, et le gargouillement qui accompagne la réduction de la hernie, et l'impulsion communiquée par les secousses de loux.
La hernie ombilicale, très apparente à tous les degrés de son développement, se recoinialt par la simple apposition des doigts, sans qu'il soit nécessaire d'employer aucun procédé spécial. Quant aux autres espèces de hernie, qui ne .se rencontrent
d'ailleurs que très rarement, il est impossible d'en assujellir l'examen à des règles précises. C'est à l'observateur de tirer le meilleur parti des ressources que lui fournit, pour chaque cas particulier, l'investigation physique.
FIN
TABLE ANALYTIQUE
Abdomen (Auscultation de I'), 522; — percussion, 704 ;
— iiis|iectioa, 752; — palpatiou, 780.
Anémie, :{8!), 490. 600, 520, 599.
Anévrysmes de l'aorte, 475.
— des artères, 505, G07.
— artérioso-veineux, 506.
Anomalies congénitales du cœur, 421.
Aorte (Auscultation de i'), 465, 472; — anévrysmes sacciformes, 47", 482; — anévrysmes variqueux, 478, 4S:i ;
— attiérome. 3G8, 474; — dilatation, 477, 481 ; — insuffisance valvulaire, 402, 415, 480; — rétrécissement, 399, 414, 474, 480.
Apoplexie pulmonaire, 102, ICI, 20i.
Artères (Auscultation des), 466, 493 ; — anévrysmes, 505, 607; — (inspection des), 750; — (palpatiou des), 824.
Artère pulmonaire (Auscultation de Vj, 480 ; — rétrécissement, 415, 488; — souffle anémique, 490.
Ascite, 736, 753, 783, 789.
Asystolie, 357, 414.
Auscultation, histoire de sa découverte, 3 ; — son importance pour le diagnostic et le traitement des maladies, 9; — règles pour la bien pratiquer, 17 ;— médiate, immédiate, 17; — et percussion combinées, 727.
Autophonie, 193.
Basedow (Maladie de), 500, 507. Voyez Goitre c.Kophthalmique.
Biliaire (Vésicule), 71 1; — palpatiou, 793. Bourdonnement musculaire, 615.
TABLE ANALYTIQUE
Bronches, compression, 6i; — dilatation, 103, 117, 170, 204, 2-i7 ; — obstruction, 70; — rétrécissement, 67.
Bronchite aiguë, \bO, IG8; — capillaire, 170; — chronique, 151, 170.
Bronchophonie, '201, 203.
Bronchorrhée, 170.
Bruissement des artères, 497.
Bruits aortiques, 472.
Bruits du cœur, :j 02 ; — (théorie des), 309 ; Laeimec, 310 ; Hope, .317 ; Rouanet, 318; Bouillaud, 318; Cruveilhier, 319; Skoda, 320; Beau, 321; Cti. Williams, 322 ; Comité de DuhliQ, 323 ; Comité de Philadelphie, 3;'3 ; Chauveau, et Faivre, 324; Marey, 325; — Conclusions, 329. — Altérations des bruits, 334; — altérations de siège, 335; d'étendue, 339; d'intensité, 341; de rythme, 34G ; de nombre, 357 ; de timbre, 36G; par bruits anomaux, 368. — Tableau des bruits anomaux, 370; — bruits iutra-cardiaques, 371; — bruits de souffle doux, 371 ;
— de râpe, de lime, de soie, 373; — musicaux, de sifflement, de piaulement, 373; — cause physique des bruits de souffle, 377 ; — souffles organiques, 386, 392 ;
— inorganiques, 387 ; — (diagnostic des), 397 ; — (valeur séiuiotique des), 412; — bruits de frotteuient, de frôlement, 427; — de cuir neuf, 428; — de moulin, 439 ; — bruits déterminés dans les organes voisins, 444.
Bruits du cœur fœtal, 545.
Bruits morbides de l'artère pulmonaire, 4SG. Bruits vasculaires artériels, 493 ; — veineux, 507. Bruit respiratoire, 37. — Tableau de ses altérations, 57 ;
— des bruits anomaux de la respiration, 132. Bruit d'airain, 728.
— de clapoteuTont, 7 14, 785.
— de craquement pulmonaire, 1S2.
— de déplacement du fœtus, 513.
— de diable, 510.
— de drapeau, 18i, 283.
— de Iluctuatiou thoraciquc, 269.
— de forge, 009.
— de froissement, 182.
— de frottement pleural, 133.
TABLE ANALYTIQUE
Bruit de grelot, 283.
— liydatique, "27, 793.
— hydro-aérique, 703, 7.'6.
— placentaire, 527.
— (le pot fêlé, G09.
— rotatoire, 40.
— de rouet, 597.
— de soupape, 183
Cancer du foie, 709, 792.
— du poumon, 70, 100, 101.
Catarrhe bronchique, 151, 154, 170.
Cavernes pulmonaires, 1 17, 124, 129, 179, 227, 229,203,
Céphalique (souffle), 595.
Chant des artères, 501, 50î.
Chlorose, 503, 520.
Choc du cœur, 315.
Claquement valvulaire, 31R, 324.
Cliquetis uiétalliquo, 247.
Cœur (Auscultation du), 293; phéuomr'ncs physiologiques, 302; phénomènes piilhologiques, 331; — (dilatation du), 357; — (inspection du), 749; — (maladies organiques du), 397; — (palpatiou du), 812; — (percussion du), 703.
Compression des bronches, G'i.
— du laryn.x, 278, 28G.
— de la trachée, 279.
Congestion pulmonaire, IGO.
Cornage, 2î8.
Corps étrangers dans le laryn.x, 279, 282; — dans le?
voies aériennes, 70, 289.
Craquements pulmonaires, 182.
Crépitation de l'emphysème sous-cutané, G90; — des
fractures, G12; — pulmonaire, l5G.
Croup, 283; — faux croup, 279.
Cyanose, 489, 493.
Dilatation de l'aorte, 477, 481.
Dilatation des bronches, 103, 117, 179, 204, 227.
TABLE ANALYTIQUE
Dilatation du cœur, 357.
— de l'estomac, 714, 754, 785.
Double souffle intermittent crural, 496, 502, 507. Dynamoscopie, G 15.
Dyspnée iuspiratoire, 74C; — expiratoire, 748., Égophonie, 207.
Emphysème pulmonaire, 64, 70, 91, 9?, 150, G89.
— sous-cutané, 690, 820.
Épanchement péricardique, 345, 397, 703.
— pleural, 66, 7 1, 73, 100, 105, 109, 1 14, 211,
Estomac (auscultation de 1'), 576; — (dilatation de F), 714; — (palpatiou de 1'), 785; — (percussion de 1'), 714; — (retentissement des bruits du cœur dans 1'), 367, 444.
Expiration prolongée, 82.
Fistule hépato-bronchique, 180.
— pleuro-bronchique, 125, 267.
Flot (bruit de), 444, 578.
Fluctuation Ihoracique, 269; — stomacale, 577.
— des abcès superficiels, 82 1 ; — profonds, 823. Foie (auscultation dans les maladies du), 580; — (palpa-
tion du), 789 ; — (percussion du), 708. Fractures (auscultation dans les), 612, 731.
— fpalpntion dans les), 827.
Frémissement vibratoire ou cataire, 400, 413, 420, 813.
— hyilatiquc, 727, 793.
Froissement pulmonaire, 182.
Frôlement du péricarde, 430.
— du péritoine, 572.
— de la plèvre, 13'(.
Frottement péricardique, 427.
— péritonéal, 571.
— pleural, 133.
Gangrène pulmonaire, 110.
Gargouillement (bronchique). Voyez Râle caverneux ; — intestinal, 719, 783, 788.
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Goitre exophtalmique, 3-59, GIO. — Voijcz Maladie de Basedow.
Grossesse (auscultation dans la), 522 ; — inspcclion, 7ôG ;
— palpation, 801 ; — percussion, 722.
Hématocèle péri-utérine, 72,5.
Hémoptysie, 173.
Hémorrhagie pulmonaire, 102, IG2, 20'i.
Hépatiques (battements), 412, 79-.'.
Hépatisation du poumon, 102, 106, 109, 204. Hernies, .579, 833 ; — du poumon, 089. Hydrocéphalie, 698.
Hydrogastrie, 711.
Hydrométrie, 721, 723.
Hydronéphrose, 719.
Hydropéricarde, 345, 397, 703.
Hydrothoi-ax, 71, 76, 217, 220.
Hydro-pneumopéricarde, 440, 443.
Hydro-pneumothorax, 127, 2G3, 2GG, 273.
Hypertrophie du foie, 681, 709, 792 ; — do la raie, 583, 7l2, 794.
Inspection, 734; — division, 737 ; — règles générales, 73.5.
Insuffisance aorlique, 402, 411, 416,607, 760.
— milrale, 400, 413.
— des valvules de l'artère pulnionairc, 410,488.
— (ricuspide, 400, 414, 761.
Intestins (auscultation des), 678; — palpation, 78G; — percussion, 715.
Kystes hydatiqucs, 710, 727, 793.
— ovariques, 726, 806.
Larynx (auscultation du), 274 ; — phénomènes physiologiques, 27G; — phénomènes pathologiques, 276; — compression, rétrécissement, corps étrangers, 279,282.
Membres (auscultation appliquée aux), G07 ; — inspcclion. 702; — palpalioii, 819.
TABLE ANALYTIQUE
Mensuration delà poitrine, 7G4.
Métroscope, ô'2G.
Microphone, T-\, 588.
Murmure respiratoire, 35; — (théorie du), 41. Murmure rotatoire, 40.
— vésicLilaire, 36.
— veineux, 510.
Obstétricale (auscultation), 523.
Obstruction des bronches, 70; — de l'intestin, 678, 787 ;
— du larynx, 280.
Œdème de la glotte, 279.
— du poumon, 101, ICI.
— sous-cutané, 82 1.
Œsophage (rélrécisseiuent de 1'), 757.
Oreille (auscultation dans les maladies de 1'), CÛl. Ovaire (kystes de 1'), 72G, 805.
Palpation (historique de la), 775; — règles générales, 776; — superficielle, 778 ; — profonde, 778 ; — division, 779.
Palpitations du cœur, 342.
— de l'aorte, 486, 800.
Pectoriloquie, 220.
— aphonique, 228, 230.
Percussion (historique de la), 671; — règles générales,
074; — division, 681.
Percussion et auscultation combinées, 727. Perforation du poumon, l25, 207.
Péricarde (épauchements du), 346, 397, 440, '03. Péricardite, 436.
Péritoine (maladies du), 724.
Phtisie pulmonaire, («'-degré (tubercules crus), 67,87,91, 92; — (granulations), 160; — (infiltration tuberculeuse), 100, 104; — 2= degré (tubercules ramollis), 173, 180 ;
— 3-= degré (cavernes), 1 18, 123, 129, 179, 227, 230,
Pleurésie sèche, 139; — avec épanchement, 72, 76, 100,
Pleuro-pneumonie, 207, 219.
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Plèvre. Voyez Frottement, Hydrothorax, Pleurésie. Pneiimatose intestinale, 717, 754, 78^.
— périlonéale, 718.
Pneumonie, i« degré (engouement), 160; — '2= degré
(hépalisalion), 103, 100, 102, 204.
Pneumothorax, 125, 230, 20.3, 2G5, G9?, 728. Pneumo-hydrothorax, 127, 2G3, 2GG, 273.
Poumon (apoplexie du), 102, IGl, 204; — cancer, 70,
100, toi; — emphysème, G4, 70, 91,92, 150, GS9, 742;
— engouement, IGO; — gangrène, 119; — hémorragie, 102, 1G2, 204; — hépatisation, 103, 100, 109, 204; — œdème, 101, IGl ; — perforation, 127, 207;
— splénisation 7 1, 74.
Râles, 141 ; — aniphoriqiie, 255; — Imlleux, 155; — caverneux, 175; — cavernuleux, I7G; — crépitant, 155;
— muqueux, 163; — pulsatile, 454; — roullant, 146;
— sibilant, 146; — sonore, 146; — sous-crépitant, 1G3; — vésiculaire, 155; — vibrant, 14G.
Râle laryngé, 281.
— trachéal, 281.
Rate (Auscultation dans les maladies de la), 584; — palpalion, 793; — percussion, 711.
Reins (Auscultation dans les maladies des), 584 ; — palpation, 79G ; — percussion, 719.
Respiration amphorique, 119; — bronchique, 92; — caverneuse, 115: — faible, 67; — forte, 58 ; — granuleuse, 104; — normale, 35; — nulle, 69 ; — rude, 87;
— saccadée, 77 ; — sèche, 92; — soufflante, 93; — tubaire, 93 ; — vésiculaire, 35.
Respiratoire (bruit, murmure), 35; — théorie du), 41. Résumé des signes stcthoscopiques, 019.
Rétention d'urine, 720, 756, 799.
Retentissement de la voix, 188, 192; — exagéré, 199. Rétrécissement de l'aorte, 474, 480, 485.
— des bronches, 64.
— du larynx, 280, 284.
— de l'orilice aorliquc, 399, 414.
_ — mitral, 40i, 410, 418.
— — pulmonaire, 399, 415.
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Rétrécissement de l'orifice tricuspide, 404.
Rhoiichus. Voyez Râles.
Rotatoire (bruit, murmure), 40, 615.
Sang (Maladies du), 383, 388, 390, 50G, 517, 520.
Sifflement modulé des artères, 600.
Son clair, (iSS ; — humorique, 718; — hydro-aérique,
G99; — mat, 696; — obscur, 093; — tympauique,
Souffle amphorique, 1 19 ; — bronchique, 92 ; — caverneux, 115; — tubaire, 92.
Souffle cardiaque, 371;— diastolique, 401; — e.\tracardiaque, 450 ; — présystoiique, 403; — syslolique,
Souffle vasciilaire artériel, 49'); — céphalique, 595; — crural double, 496, 507; — fœtal, 526; — ombilical, 526; — placentaire, 526; — spléuique, 584; — utérin, 526;— veineux, 509.
Souffles pulsatiles, 450.
Soupape (Uruit de), 183.
Splénisation du poumon, 71, 74.
Stéthoscope, 18; — ses diverses formes, 20; — règles
pour son application, 24.
Succussion hippocralique 269.
Tableau des altérations du murmure respiratoire, 57.
— des bruits anomaux de la respiration, 132.
— des altérations de la voix et de la toux, 198.
— des altérations des bruits du cœur, 334.
— des bruits anomaux du cœur, 370,
Tête (Auscultation de la), 592, — inspection, 701, — pal-
pation, 815.
Timbre métallique des bruits du cœur, 367. Tintement métallique, 247 ; — du cœur, 307. Toux (Auscultation de la), 230; — amphorique, 246; —
bronchique, 2'i3 ; — caverneuse, 245 ; —tubaire, 243. Trachéal (bruit respiratoire), 41; — (ràlc), 281. Tubercules pulmonaires. Voyez Phtisie.
Tympanite intestinale, 717, 754, 783 ; — péritonéale, 718;
— utérine, 723.
TABLE ANALYTIQUE
Ulcérations laryngées, 270, 280.
Utérus (Auscullalioa daus les maladies de 1'), 588 ; — palpaliou, 800; — percussiou, 722.
Vaginoscope de Routh, 55G.
Vaisseaux (AuscuUatioii des), ih'J, ^d'i, 507; — iuspec-
tioD, 751 ; — palpaliou, 81'i, 823.
Varice anévrysmale, 478, 504, GU8.
— artérielle, 50'i, 825.
Veines (Auscultation des), 507; — inspection, 751; —
palpaliou, 825.
Veineux (Uruils, murmures), 509; — (cause des), 515.. Vésiculaire (Uruil, murmure), 35.
Vessie (Auscultatiou daus les maladies de la), 585.; —
(palpaliou de la), 79'J; — (percussion de lal, 720. Voix (Auscultation de la), 18G; — amphorique, TiS; —
broucliique, 201; — caverneuse, 220; — clievrolante.
207 ; — chuchotée (pecloriioquie aphoue), 230; —
tubaire, 201.
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