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210 CAUSE D E L'IMPULSION D U C Œ U R . 

j'ai fait allusion dans la première édition de cet ouvrage, 
est le changement de forme du cœur causé par sa con­
traction. Lorsque le cœur est fortement augmenté de vo­
lume, les parois thoraciques sont quelquefois soulevées 
dans une. assez/grande étendue pendant la systole et s'af­
faissent brusquement en arrière pendant la diastole. Si 
les mouvements du cœur sont lents, le soulèvement des 
parois thoraciques.peut s'opérer sans produire aucun 
ébranlement. Lorsque le cœur est énormément augmenté 
de volume, je crois qu'il peut soulever les parois du'tho­
rax, par cela que son diamètre antéro-postérieur devient 
pendant la systole plus grand que l'espace compris entre 
la partie antérieure du thorax et la colonne vertébrale ; 
ce qui doit, au reste, faire admettre que le soulèvement 
des parois thoraciques, lorsqu'il n'y a aucun signe qui 
démontre une pression uniforme et simultanée contre la 
colonne vertébrale, ne peut s'expliquer que par la théo­
rie de Gutbrod. 

Enfin, il ne faut pas oublier que le cœur, en devenant 
rigide par suite de sa contraction, dans la systole, prend 
une situation et une direction différentes de celles qu'il 
prend dans l'état de relâchement, et que ce changement 
de situation peut contribuer à produire.cette impulsion, 
malgré ce qu'a de difficilement explicable par l'arrange­
ment des fibres musculaires, Je mouvement comme de 
levier de la pointe contre les parois thoraciques. 

Kùrschner, dans les Archiv. fur Anatomie de Mûller, 
t. I, p. 103,1841, donne de l'impulsion du cœur l'ex­
plication suivante, qu'il déduit de ses vivisections et de 
ses recherches nécroscopiques : « La pointe du cœur, 
pendant la diastole, est chassée de haut en bas par l'en­
trée du sang veineux, et par suite l'aorte et l'artère pul-
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mouaire se trouvent tendues. Pendant la systole, les 
ventricules sont débarrassés de la pression du sang vei­
neux par l'occlusion des valvules auriculo-ventriculaires; 
les artères, qui étaient teudues, se raccourcissent et la 
pointe du cœur remonte. La raison de ce soulèvement 
de la pointe, qui est assez fort pour imprimer un choc 
sensible aux parois du thorax, se trouve dans ce fait que 
le sang est entraîné dans celle direction par la contrac­
tion puissante des fibres musculaires, et que le cœur lui-
m ê m e acquiert par celle circonstance une densité et une 
consistance assez sensibles. » 

Je n'ai pas répété les expériences de Kûrschner, et, par 
conséquent, je n'eu puis rien dire. Ce qu'il y a de certain 
cependant, c'est que, dans son explication, Kûrschner 
ne s est pas beaucoup préoccupé des lois de la mécanique. 

S'il est exact que la colonne de sang veineux porte la 
pointe du cœur vers la colonue vertébrale pendant la 
diastole, la pression doit continuer daus la systole du 
cœuf, pendant l'on lusion des valviib -s. 

Pour que la pivssiun put cesser, il faudrait que les 
valvules fussent par elles-mêmes suffisantes pour résister 
à l'afflux du :>aug veineux des oreillettes dans les ven­
tricules ; mais comme une pareille résistante n'a pas 
lieu, la pression du sang veineux sur les ventricules, 
tant pendant la diastole que pendant la systole, doit être 
égale en intensité et eu direction. 

l»'apiès Heine, le cœur est poussé en avant par la 
contr.ieiion des U H I M les papillaires (piliers et colonm s 
charnues). Voici comment il explique le mouvement du 
cœur en avant et un peu à gauche : « Les extrémités lar­
ges des valvules mitrale et tricuspide vont s insérer Mir 
!•' pourtour de l'anneau aortique cartilagineux dans 
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PRÉFACE DU TRADUCTEUR, 

Le Traité de percussion et d'auscultation de M. le pro­
fesseur Skoda, dont nous donnons aujourd'hui la tra­
duction, est à peine connu en France ; et cependant, 
de l'avis de tous les h o m m e s compétents, c'est l'un 
des ouvrages les plus remarquables qui aient été pu­
bliés depuis longtemps sur ces deux précieuses m é ­
thodes de diagnostic. Vues nouvelles et originales, 
faits curieux et inattendus, expérimentations ingé­
nieuses, critique pressante et incisive, telles sont les 
qualités principales qui ont assuré à ce livre le 
succès immense qu'il a obtenu en Allemagne. Mais ce 
qui le distingue surtout à nos yeux, c'est le point de 
vue véritablement philosophique auquel l'auteur s'est 
placé, en cherchant à simplifier l'auscultation et la 
percussion, en s'efforçant de les ramener l'une et 
l'autre dans leurs limites rigoureuses d'application. 
Pour M. Skoda, pas de signe physique infaillible, pas 
de signe d'une valeur absolue ; et tel est son scepticisme 
à cet égard, qu'à chaque pas il avertit le lecteur de ne 
pas conclure prématurément, de ne pas se fier à un 
seul signe, de multiplier au contraire les moyens de 
vérification et 4e contrôle, c o m m e s'il pensait qu'on. 
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peut tomber dans l'erreur, au moment m ê m e où l'on 
se croit le plus sûr»de l'éviter. Pour M. Skoda, il 
n'existe non plus rien de pareil à ces divisions et subdi­
visions, en apparence si satisfaisantes, établies par les 
auteurs pour les signes d'auscultation et de percussion. 

Le livre de M. Skoda peut donc être considéré 
c o m m e une des plus grandes tentatives de réforme qui 
aient été faites, depuis Laënnec, dans le champ de 
l'auscultation et de la percussion. Mais pouvait-on 
accepter sans discussion des réformes aussi radicales? 
Je ne l'ai pas pensé, et puisque cette traduction allait 
donner une nouvelle force aux opinions de M. Skoda, 
j'ai cru de m o n devoir de soumettre à un examen sé­
vère les opinions du savant professeur de Vienne, et 
d'exposer, dans des notes et dans des remarques criti­
ques, les motifs qui m e faisaient accepter ou rejeter 
ses opinions. Plein de déférence pour les convictions 
dit savant professeur, alors m ê m e que je ne les parta­
geais pas, quand elles n'étaient pas en désaccord com­
plet avec les idées généralement recuesje les ai dis­
cutées sérieusement toutes les fois qu'elles m'ont paru 
avoir pour conséquence de renverser ce que je consi­
dère comme des principes. C'est ce qui explique com­
ment j'ai été conduit à multiplier les notes et les re­
marques dans la première partie de ce livre, à propos 
de la percussion, à propos de l'auscultation des organes 
de la respiration, tandis que je m'en suis montré plus 
sobre dans la partie qui traite de l'auscultation des or­
ganes de la circulation, dans laquelle M. Skoda s'é­
loigne très-peu des opinions généralement acceptées. 

Pour la rédaction de ces notes et de ces remarques, 
non-seulement j'ai relu avec attention tout ce qui 
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avait *eté écrit de plus important sur chaque point en 
particulier, mais encore j'ai cherché à vérifier sur le 
malade l'exactitude des phénomènes annoncés par 
M. Skoda. Enfin, pour les points les plus litigieux, j'ai 
fait appel aux lumières des hommes les plus compé­
tents, de M M . les professeurs Andral, Gruveilhier, etc., 
pour l'auscultation, de M. le professeur Piorry pour la 
percussion. Ce dernier a m ê m e eu la bonté de m e com­
muniquer par écrit ses réflexions, et plusieurs des notes 
de la première section sont la reproduction textuelle 
des opinions de ce professeur et des expériences dont 
il a bien voulu m e rendre témoin. 

Je n ai rien dit j usqu'ici de la traduction. Et cepen­
dant m e sera-t-il permis de parler des difficultés 
qu elle présentait? Le caractère abstrait de plusieurs 
chapitres, l'obscurité de certains passages, la création 
de mots nouveaux, les discussions techniques, tout se 
réunissait pour faire de ce livre un achoppement à 
une bonne traduction. J'aurais probablement reculé 
devant ces difficultés, si deux de mes excellents amis, 
M M . Mandl et Sée, n'avaient bien voulu venir en aide 
à m o n inexpérience de la langue allemande et' revoir 
avec moi la traduction sur le texte original. Je crois 
donc pouvoir garantir l'exactitude de cette traduction; 
et si le lecteur y trouve encore quelques obscurités, 
s'il y rencontre surtout quelques germanismes, qu'il 
nous le pardonne en faveur du désir que nous avons 
eu de nous éloigner aussi peu que possible du texte 
original. 

Peut-être se demandera-t-on encore pourquoi, ajou­
tant des notes et des remarques, je n' ai pas complété 
certains points où l'absence de détails se fait grande-
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ment sentir et que l'on ne peut considérer que comme 
de simples ébauches. A cela je répondrai que, en com­
plétant ce qui manquait dans beaucoup de chapitres, 
j'aurais transformé l'ouvrage de M. Skoda, et que j'ai 
craint de lui enlever son caractère et sa valeur pro­
pres. Le Traité de percussion et d'auscultation de 
M. Skoda renferme d'ailleurs un assez grand nombre 
de choses bonnes et utiles, pour qu'on ne lui fasse 
pas un trop grand crime de quelques lacunes sans 
importance. F--A. A R A N . 

Janvier 1854 
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Cette édition ne diffère pas au fond de la troisième. J'ai 
seulement ajouté quelques remarques sans importance au 
chapitre de la percussion, et apporté un changement à la di­
vision de la voix thoracique, en divisant la bronchophonie 
forte en claire et en sourde. 

Les nouvelles opinions qui se sont produites depuis l'an­
née 1844, relativement aux causes de l'impulsion, des tons 
et des murmures du cœur, des artères et des veines, ont été 
appréciées dans cette nouvelle édition. Mais l'impression 
en était terminée lorsque m'est parvenu le nouvel ouvrage 
du professeur Kiwisch, Nouvelles recherches sur les causes 
des bruits qui se produisent dans les organes circulatoires. Je 
m e bornerai donc à quelques remarques relativement aux 
opinions qui se trouvent contenues dans cet ouvrage. 

M. Kiwisch a trouvé que si l'on fait passer de l'eau dans 
un tube en caoutchouc, il se produit un murmure lors­
que ce tube n'est pas également large dans toute son éten­
due. Le murmure ne se produit jamais au niveau de l'en­
droit rétréci, mais toujours à l'endroit élargi qui est si­
tué derrière l'endroit rétréci, et il disparaît dès qu'on met 
obstacle au passage de l'eau à travers l'endroit élargi. De 
simples rugosités à la surface interne du tube ne donnent 
pas naissance à un murmure, tandis que des saillies consi­
dérables en déterminent la production. 
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Voici comment ces faits sont expliqués par M. Kiwisch. 
L'eau qui s'échappe d'un tube, sous forme d'un jet, con­
serve jusqu'à une certaine distance la forme de l'orifice ; 
de cette manière, le jet d'eau qui passe de l'endroit étroit 
dans l'endroit élargi du tube conserve, jusqu'à une cer­
taine distance, la forme de l'endroit étroit, pourvu qu'il ne 
rencontre pas quelque obstacle particulier. Or, par suite 
de la pression de l'air, les parois de la partie élargie du 
tube ont une tendance à s'accommoder de l'étroitesse du 
jet; mais leur élasticité oppose une résistance continuelle 
à la pression de l'air, et, par suite, il se produit un élargis-» 
sèment du jet d'eau. Dans ces conditions, le tube, alter­
nativement comprimé par l'atmosphère et dilaté par sa 
propre élasticité, entre en vibrations, et ses vibrations 
donnent lieu à un murmure. 

De ces expériences, faites avec un tube en caoutchouc, 
et de leur interprétation, aussi bien que des phénomènes 
physiologiques et pathologiques connus que l'on observe 
sur le vivant, on peut, d'après M. Kiwisch, tirer les con­
clusions suivantes, relativement à la formation des bruits 
dans les organes circulatoires. 

a Le premier ton du cœur est produit par la tension des 
valvules auriculo-ventriculaires ; le second, par la tension 
des valvules semi-lunaires. Aucun second ton ne se produit 
dans le cœur, aucun premier ton dans les artères. Le ton 
que l'on entend quelquefois accompagnant le pouls dans 
les artères carotide et fémorale ne provient pas de ces 
vaisseaux, mais il est causé par les vibrations excitées dans 
l'air contenu dans le stéthoscope et dans l'oreille par le 
battement des artères. 

« Les murmures que l'on entend dans le cas d'insuffi­
sance des valvules du cœur reconnaissent pour cause en 
partie les vibrations des valvules rigides, mais ils sont plus 
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particulièrement produits d'après le mode décrit dans les 

expériences avec les tubes en caoutchouc. Ainsi, par le 

fait de l'occlusion imparfaite des valvules, plusieurs peti­
tes ouvertures se produisent par lesquelles un jet de sang 

d'un diamètre plus petit est poussé dans une cavité plus 
large ; plus cela se fait avec force, moins la cavité est rem­

plie, c'est-à-dire moins la colonne de sang offre de résis­
tance, et d'autant plus fortes et plus étendues seront les 

vibrations excitées dans cette cavité. 
« Les murmures se produisent dans les artères de la ma­

nière décrite pour les tubes en caoutchouc, et jamais par 

suite de la présence de quelques rugosités à leur surface 
interne. La pression exercée sur une artère donne lieu à 
un murmure immédiatement en arrière du point com­
primé, jamais à son niveau ; et le murmure est d'autant 

plus prolongé que la fibre musculaire de^'individu est plus 
lâche et qu'il est plus pauvre en sang. Ce qu'on appelle le 
bruit de'diable se produit constamment dans la carotide, et 
non dans les veines du cou ; il est en effet le résultat de la 

compression de la carotide par le muscle omoplat-hyoïdien. 
La pression musculaire ou toute autre espèce de pression 

peut de m ê m e produire ce murmure dans les autres artè­
res, chez les personnes qui. sont pauvres en sang ; mais il 

ne se produit jamais dans les veines. » 

II est possible que cette explication du mode de pro­
duction du murmure soit exacte pour les tubes en caout­

chouc ; mais je ne la crois pas applicable aux murmures 
qu'on entend dans le cœur et dans les artères. 

Si le diamètre d'une artère est diminué par une pres­
sion extérieure, l'artère ne perd pas pour cela sa contrac-

tilité, et la portion de l'artère qui est située derrière l'en­

droit comprimé ne peut pas résister à la contraction sol­

licitée par le jet de sang plus étroit. 
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Mais le jet de sang ne peut rendre le tuyau plus vide, 
m ê m e lorsqu'il est plus étroit que ce tuyau ; au contraire, 
toute artère est invariablement élargie par la pression du 
jet de sang dans son intérieur : car ce diamètre est en rap-
portf avec la résistance que le jet a à surmonter dans le reste 
du système artériel, dans les vaisseaux capillaires et dans 
les veines ; et cette résistance est augmentée nécessaire­
ment par la pénétration d'nne nouvelle quantité de sang. 

Dans le cas d'insuffisance de la valvule mitrale, l'oreil­
lette gauche ne devient pas plus vide à chaque systole, 
mais, au contraire, elle est plus fortement remplie et dis­
tendue par le reflux du sang ; et, dans l'insuffisance des 
valvules aortiques, le sang qui reflue dans le ventricule 
gauche ne tend pas à contracter, mais plut6t à dilater le 
ventricule. Ce sont là des faits bien connus et qui ne ré­
clament pas de commentaire. 

Vienne, mars 1850. JOSEPH SKODA. 
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EXPOSITION DES PHÉNOMÈNES FOURNIS PAR LA PERCUSSION 

ET PAR L'AUSCULTATION. 

PREMIÈRE SECTION. 

PERCUSSION. 

La percussion de l'abdomen a été certainement prati­
quée depuis les temps les plus reculés, dans le but de re­
connaître la présence de l'air dans l'intestin. Mais c'est 
Avenbrugger qui, le premier, a fait servir la percussion 
au diagnostic des maladies de poitrine, et qui a ouvert le 
champ de ces belles découvertes qui ont porté h un si 
haut degré de perfection le diagnostic des maladies des 
organes thoraciques et abdominaux. 

Avenbrugger, Corvisart, Laënnec, pratiquaient la per­
cussion avec les doigts seulement. C'est à M . Piorry qu'ap­
partient l'introduction du plessimètre. Nous devons en­
core à M . Piorry l'indication de ces deux circonstances, 

1 
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si importantes dans l'histoire de la percussion, à savoir 
que, indépendamment des variétés de caractère que peu­
vent présenter les bruits de percussion, les organes si­
tués au-dessous des parties percutées offrent une résis­
tance, sensible au doigt qui percute, et que la nature de 
cette résistance fournit, aussi bien que la qualité des 
sons de percussion proprement dits, des renseignements 
relativement à la condition de ces organes. 

Le plessimètre a pour avantages de rendre la percus­
sion beaucoup moins douloureuse pour les malades et de 
donner aux sons plus de netteté; il facilite aussi nos in­
vestigations, car il nous permet d'apprécier des différences 
dans les sons, qui nous échapperaient sans cela. Il nous 
permet encore de comprimer les couches épaisses des 
téguments qui recouvrent le thorax et l'abdomen, et de 
percuter m ê m e les régions profondes de de l'abdomen, 
ce qui serait tout à fait impraticable sans cet instrument. 

Le plessimètre de M . Piorry est en ivoire, et je ne vois 
aucune raison pour en employer un autre : c'est un disque 
arrondi, d'un pouce et demi à deux pouces de diamètre, 
assez épais pour ne pas se plier. Pour l'appliquer avec plus 
de facilité et empêcher qu'il ne glisse, ce disque est 
pourvu d'un rebord de deux ou trois lignes de hauteur, 
ou bien de deux petites ailes ou oreilles de m ê m e gran­
deur et disposées vis-à-vis l'une de l'autre. 

Le plessimètre doit être appliqué exactement sur la 
partie que l'on veut percuter, en exerçant une force de 
pression plus ou moins grande, suivant les circonstances, 
mais en le tenant toujours avec assez de solidité pour 
qu'il ne se déplace pas sous le choc de la percussion. La 
percussion doit porter sur le centre de l'instrument ; on 
peut la pratiquer avec le médius, ou avec l'index, ou avec 
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ces deux doigts réunis et disposés en demi-cercle; il faut 
avoir soin de ne pas frapper l'ivoire avec les ongles. Le 
mouvement doit venir du poignet, et non de l'épaule, du 
coude ou des articulations digitales ; de cette manière, 
on obtiendra le son le plus fort et avec le moins d'incon­
vénients ou de douleur pour le malade. Le mouvement 
qui provient du coude ou de l'épaule est beaucoup moins 
sec, et le malade supporte, avec le choc, tout le poids 
du membre supérieur de la personne qui pratique la 
percussion. Quant au mouvement communiqué par le 
doigt seul, il est rarement assez fort pour donner lieu à 
un son clair1-

M . Louis fait usage d'un plessimètre en caoutehouc, 
de 4 à 6 lignes d'épaisseur; mais on n'obtient pas avec 
ce plessimètre un son aussi clair et aussi net qu'avec le 
plessimètre en ivoire. 

Reaucoup de médecins, se fondant sur ce que le ples­
simètre est sans utilité, qu'il excite les craintes des m a -

' M. Skoda ne dit rien du degré de force â donner à la percus­
sion. Il est certain cependant que la percussion donne des résultats 
différents suivant qu'elle est pratiquée légèrement ou avec une cer­
taine force. M . Piorry a donné au premier mode de pratiquer la 
percussion le nom de percussion superficielle, parce qu'on obtient 
ainsi le son desparties superficielles; et au second le nom Réper­
cussion profonde, parce qu'on peut s'en servir pour déterminer l'é­
tat des parties situées à une certaine profondeur. On commence par 
une percussion légère, qu'on rend plus forte par degrés successifs, 
et l'on juge ainsi de la densité des parties situées à différentes pro­
fondeurs. La percussion forte ou profonde rend souvent les plus 
grands services pour la délimitation des organes profonds; elle est 
indispensable à la mise en pratique de Vorganographisme, nom que 
M . Piorry a donné à une méthode d'investigation qui lui appartient 
et qui consiste à dessiner à l'extérieur du corps les organes sains et 
malades, dans le but d'établir le diagnostic et de suivre les progrès 

de la maladie et les résultais du traitement. (Note du traducteur.) 
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lades, etc., ne font usage que du doigt pour la percus­
sion. Le son que donne le doigt est à la vérité presque 
aussi clair que celui que l'on obtient avec le plessimètre 
en ivoire; mais toute personne appelée à pratiquer la 
percussion sur un grand nombre de malades préférera 
toujours le plessimètre, à cause de la douleur que la per­
cussion continuelle sur le doigt occasionne. Néanmoins, 
on est bien obligé de se servir du doigt lorsque, par suite 
de l'inégalité des surfaces, le plessimètre ne saurait être 
appliqué convenablement. 

M . Winterlich (de Wùrtzbourg) fait usage d'un disque 
d'ivoire et d'un petit marteau d'acier, dont la tête est 
garnie d'une couche épaisse de caoutchouc. Avec cet in­
strument, on obtient un son plus fort qu avec tout autre; 
et comme il n'est besoin d'aucune dextérité particulière 
pour le manier, tout le monde peut obtenir, par son 
emploi, un son assez bon, sans pratique antérieure. Néan­
moins, d'après les observations que j'ai faites, il ne pa­
raît pas que cette méthode de percussion conduise à des 
conclusions plus exactes que la percussion digitale. 

M . J. Rurne se sert d'un disque de cuir qui a l'épais­
seur d'un plessimètre et d'un marteau d'acier. La tête 
de ce marteau renferme un cylindre solide en cuir, qui 
fait saillie d'environ un demi-pouce. Le disque en cuir est 
fixé par un écrou sur un cercle mobile en acier, auquel 
le, manche est attaché. Il va sans dire que cet instrument 
n'a aucune utilité particulière. 11 en est de m ê m e , à plus 
forte raison, du plessimètre de M . Aldis et de la modifi­
cation que M . Mailliot a voulu faire subir au plessimètre 
de M . Piorry. 



PAR LA PERCUSSION. 

A. SON l'OVU.M PAR LA PERCUSSION. 

Le son se développe d'après les mêmes lois dans les 
matières organiques que dans les matière inorganiques, 
dans les coups vivants que dans les corps morts ; niais 
dans l'état actuel de nos connaissances, il n est pas pos­
sible de rendre compte, d'une manière satisfaisante, de 
toutes les différences de son que l'on rencontre dans la 
percussion du thorax et de l'abdomen. De nouvelles re­
cherches sont donc nécessaires à cet égard : pour cela, il 
faudrait d'abord déterminer toutes les variétés possibles 
de sons de percussion, s'assurer [ensuite des conditions 
auxquelles se lie chaque variété, et chercher enfin à faire 
concorder ces observations avec les lois bien connues de 
l'acoustique. Mais il est évident que, pour la solution de 
toutes ces questions, il faudrait se livrer à un nombre 
immense d'expériences, tant sur les personnes en santé 
que sur les personnes malades, tant sur le vivant que sur 
le cadavre. 

VARIÉTÉS DES SONS DE PERCUSSION ET CONDITIONS 

DE LEUR PRODUCTION. 

A l'exception des membranes et des cordes tendues, 
toutes les parties charnues qui ne contiennent pas d'air 
fournissent à la percussion, ainsi que les liquides, un son 
complètement sourd et à peine perceptible à l'oreille, son 
dont la percussion de la cuisse fournit un bon exemple. 
Le son donné par la percussion ne peut nous fournir au­
cune différence appréciable, de nature à nous permettre 
d'établir une distinction entre les organes charnus qui ne 
contiennent pas d'air, tels que le foie, la rate, les reins, 
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le poumon hépatisé ou privé complètement d'air par la 
compression, et des liquides. U n foie dur donne le même 
son qu'un foie mou, une rate dure qu'une rate molle, 
à moins cependant que ces organes ne contiennent des 
matériaux osseux ou calcaires; le sang fournit le même 
son que l'eau, le pus, etc. * 

C'est un fait dont nous pouvons nous convaincre faci­
lement en plaçant ces divers organes sur un plan non 
consonnant, et en les percutant les uns après les autres, 
avec ou sans plessimètre. Les liquides, supportés de même 

« C'est à tort que M. Skoda considère le son fourni par la percus­
sion des parties charnues qui ne contiennent pas d'air, et celui donné 
par la percussion des liquides, c o m m e un son unique et toujours 
semblable à lui-même, quelle que soit la nature et la consistance de 
ces corps solides ou liquides. Tout corps solide ou liquide, tout or­
gane ne contenant pas d'air, rend à la percussion médiate un son 
qui lui est propre, et sans percuter soi-même, on perçoit très-net­
tement les différences. M. Piorry nous a rendu témoin d'expérieuces 
qui ne laissent aucun doute à cet égard. C'est ainsi qu'une pièce de 
monnaie résonne différemment d'une autre, suivant les métaux qui 
entrent dans sa composition et suivant leurs proportions. Les bois de 
diverses essences, le sapin, le chêne, etc., ont chacun un son à eux. 11 
en est de m ê m e pour le foie, pour la raie, pour le<cœur, etc. Un foie 
mou n'a pas le son d'un foie dur, et les liquides tels que le sang, 
l'eau et le pus donnent des sons variables, suivant leur consistance 
et leur composition. C'est ce dont on peut se convaincre en percutant 
sur une table les divers organes d'un cadavre, et en percutant des li­
quides divers dans un m ê m e vase. M. Skoda reconnaît implicitement 
ce fait dans le paragraphe suivant, dans lequel il reconnaît que les 
os et les cartilages ont un son particulier. — S i M. Skoda se fût borné 
à dire que les sons fournis par les corps solides ne contenant pals 
d'air, ou par les liquides présentent des différences difficilement ap­
préciables à notre oreille, et que dans bien des cas il nous est im­
possible d'établir une distinction absolue d'après la nature de ce 
son, il eût été dans le vrai ; mais en assimilant tous les sons fournis 
par les parties charnues et par les liquides, il a commis une erreur 
véritable. (Noie du traducteur.) 
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et en quantité quelconque, peuvent être percutés égale­
ment à l'aide du plessimètre appliqué exactement à leur 
surface. 

Le son que donne la percussion de ces corps est à 
peine saisissable à notre oreille ; il n'a pas de timbre 
(Klang), pas de ton distinct. 

Les os, les cartilages percutés immédiatement donnent 
un son particulier ; mais recouverts par les parties char­
nues, le son qu'ils fournissent est moins distinct, et dis­
paraît entièrement si les tissus sont assez épais. 

Tout son fourni par la percussion du thorax ou de 
l'abdomen, qui diffère du son de percussion de la cuisse 
ou d'un os, est l'indice de la présence de l'air ou d'au­
tres corps gazeux dans les cavités du thorax ou de l'ab­
domen «. 

Il est facile de démontrer, par des expériences sur le 
cadavre, que les parties charnues du thorax et de l'abdo­
men doivent être dans un état de tension considérable, 

1 Dans ses Lectures on diseases ofthe chest, M. Williams a cherché. 
à démontrer que le son donné par la percussion n'est pas produit par 
l'air contenu dans le thorax, mais par les parois thoraciques elles-
mêmes. Suivant cet auteur, l'air contenu dans le poumon ainsi que le 
parenchyme pulmonaire sain ne changent rien aux vibrations du 
thorax, mais ces vibrations sont ou gênées ou complètement sup­
primées par une infiltration du tissu pulmonaire, par des épanche-
ments pleuréliques, etc., par la présence du cœur ou du foie; elles 
sont également altérées par des variations dans l'épaisseur et dans la 
tension des parois thoraciques.— Je ne saurais admellre ces opi­
nions. La percussion fournit des sons différents, suivant la par­

tie du thorax que l'on percute, et la poitrine ne sonne pas comme 
ensemble. Si les sons étaient fournis par les parois thoraciques, des 
portions séparées de ces parois devraient donner les mêmes sons 
que dans l'état d'intégrité du thorax; tandis que lorsqu'elles sont 

ainsi détachées des parois thoraciques, elles donnent toujours un 
son sourd, le son de percussion de la cuisse. (Note de l'Auteur.) 
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pour donner lieu à un tout autre son qu'à celui qui est 
particulier à toutes les parties charnues 4. 

Le son fourni par la percussion des côtes ne s'entend 
que rarement, excepté chez des individus très-maigres ; 
celui du sternum et des clavicules se perçoit un peu plus 
fréquemment. Le foie, la raté, le cœur, les reins, le sang, 
l'eau, etc., qui donnent à la percussion immédiate un 
son complètement sourd, ou, ce qui revient au même, qui 
ne donnent pas de son du tout, n en produisent pas da­
vantage lorsqu'on percute les régions du thorax et de 
l'abdomen qui leur correspondent. Les parois de l'esto­
mac et l'intestin doivent être dans un état de tension 
très-prononcée pour donner du son à la percussion ; m ê m e 
remarque pour le parenchyme pulmonaire. 

Les différents sons que la percussion détermine au 
niveau des régions occupées par le foie, la rate, le cœur, 
les poumons et l'estomac, ne dépendent d'aucune parti­
cularité relative à l'état de ces organes, mais bien de 
variations dans la quantité, dans la distribution et dans 
la tension, etc., de l'air qui se trouve dans les régions 
correspondant à ces organes, et de la différence de force 
du choc de percussion 2 

r ' Toujours la m ê m e erreur; car les parties charnues ont toutes un 
son qui leur est propre. Il suffit du reste, pour s'assurer que la ten­
sion n'est pas indispensable à la production des sons des parties 
charnues, de percuter, comme le fait M . Piorry, la paroi d'une ca­
vité sans appuyer le plessimètre. (Note du traducteur.) 

8 M. Skoda le répétera un peu plus loin : pour lui, c'est à la quan­
tité d'air qui se trouve contenue dans les organes, et nullement au 
parenchyme pulmonaire ou aux parois de l'estomac et des intestins 
que tiennent les différences qui existent entre le son des poumons, 
celui de l'estomac et celui des intestins. M. Skoda ne tient évidem­
ment pas compte du son propre à chaque organe, son qui existe in­

dépendamment de ia présence de l'air. (Note du traducteur.) 
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Il n'existe rien de pareil à ce qu'on a appelé son hépa­
tique, son splénique, cardiaque, pulmonal ou stomacal, etc. 
Le son rendu par la percussion peut, dans certaines cir­
constances, offrir au niveau du poumon des caractères 
exactement semblables à ceux que produit la percussion 
au niveau du foie1. 

Les divers sons fournis par la percussion du thorax et 
de l'abdomen ne sauraient être réunis en une seule classe, 
embrassant tous les degrés de ces sons. Il est nécessaire 
de distinguer quatre séries principales de sons, du plus 
au moins, comprenant, soit dit en passant, des nuances 
et des degrés nombreux, et que je propose de désiguerpar 
les dénominations suivantes* : 

* Il y a un peu d'exagération à dire qu'il n'existe rien de pareil 
à ce que M. Piorry a désigné sous le nom de son hépatique, splé­
nique, pulmonal, stomacal, etc. Il n'y en a pas moins à soutenir que 
la percussion peut fournir au niveau du poumon un son ressemblant 
exactement à celui du foie. Sans doute il n'y a que des nuances 
entre les sors fournis par la percussion de ces divers organes; mais 
dans beaucoup de cas, ces nuances sont susceptibles d'être appré­
ciées par une oreille exercée., et de servir au diagnostic. Nous pou­
vons affirmer à M. Skoda que M. Piorry n'attache réellement qu'une 
médiocre importance à ces dénominations, dont il fait très-peu d'u­
sage aujourd'hui et dont plusieurs ont m ê m e été changées par lui ; 
mais il n'en est pas moins vrai que plusieurs de ces dénominations 
méritent d'être conservées, parce qu'elles représentent des choses 
connues et acceptées de tous. (Note du traducteur.) 

* Laënnec distingue dans les sons fournis par la percussion une 
seule série du clair au mat. Il en est de m ê m e de M. Piorry. Tou­
tefois, ce dernier a admis dans cette série de nombreuses nuances, 
qu'il a représentées par les noms de son fémoral, son jécoral, son 
splénique, son rénal, son pulmonal, son intestinal, son stomacal; et il 
décrit de plus un son ostéal, un son humorique, un son hydatique et 
un son de pot fêlé. Ainsi que nous l'avons dit plus haut, la cuisse, le 
foie, le cœur, la rate, les reins, etc., fournissent tous à la percus­
sion le m ê m e son. On ne peut donc parler de gradation de sons 
pour ces organes. Règle générale, les poumons rendent un son dit-
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lre Série : du son plein au son \\de(leeren). 
2 e Série : du son clair au son sourd. 
3 e Série : du son tympanique au son non tympanique. 
4 e Série : du son aigu au son grave. 
Un son plein peut être clair ou sourd, tympanique ou 

non tympanique, aigu ou grave ; il en est de m ê m e eu 
ce qui regarde le son vide *. 

PREMIÈRE SÉRIE. 

Du sou pieiu au son vide '. 

Nous ne pouvons juger des dimensions d'un corps 

férent de celui de l'intestin, mais le son de l'intestin peut ressem­
bler exactement à celui des poumons. Il y a sans doute de grandes 
différences entre le son des poumons, celui des intestins et celui 
de l'estomac; mais ces différences, ainsi que nous l'avons montré, 
ne tiennent qu'à la quantité d'air qui se trouve contenue dans ces 
organes, et nullement au parenchyme pulmonaire ou aux parois 
de l'estomac ou des intestins. La division de M. Piorry n'est donc 
rien moins que pratique et elle ne repose nullement sur les faits ; 
elle a entraîné dans de graves erreurs beaucoup de médecins qui 
n'avaient pas eu l'occasion de remonter aux principes de la per­
cussion. (Note de l'auteur.) 

1 Je discuterai plus loin la valeur de celte division des sons de 
percussion, au point de vue de la physique et de l'observation cli­
nique ; mais quiconque lira avec attention ce qui va suivre ne pourra 
qu'être frappé de la confusion que celte division jette dans l'esprit. 

(Note du traducteur.) 
a Ne pas confondre le son vide de M. Skoda avec le son creux. 

M. Skoda prend ici le mot plein et le mot vide au point de vue de la 
qualité du son et non pas du corps qui le fournit. Avenbrugger avait 
déjà employé le mot plein, mais dans un sens entièrement différent 
de celui suivant lequel M. Skoda en a fait usage. La plénitude est 
synonyme pour lui de la présence d'un corps peu sonore ; ainsi, en 
parlant de la percussion de la partie antérieure et gauche de la poi­
trine, il dit : Ubi cor silum pro parte obtinet, quamdam plenitudinem 

sonus exhibet, manifesté indicans solidiorem corporis partem ibi loca-

tam,etc. (Note du traducteur.) 
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sonore par l'intensité du son qui frappe notre oreille. Le 
bourdonnement le plus faible d'une grosse cloche nous 
donne immédiatement l'idée de son volume; le tintement 
le plus fort d'une clochette ne nous trompe pas sur sa 
petite dimension. Nous ne pouvons juger non plus des 
dimensions des corps, par l'élévation des sons qu'ils 
rendent. 

Nous ne possédons aucune dénomination générale con­
venable pour désigner la qualité des sons, en rapport avec 
le volume des corps. Je crois que dans le chant et dans la 
musique instrumentale on emploie le molplein, sonplein ou 
sonore. J'appliquerai donc cette désignation au son fourni 
par la percussion. Si l'on percute avec une égale force dif­
férents points du thorax et de l'abdomen, on trouvera que 
dans quelques points le son sera plus persistant, et, pour 
ainsi dire, répandu sur une plus large surface dans certains 
points que dans d'autres. La première espèce de son, 
je l'appelle son plein; la seconde, je la désigne sous le 
nom de son moins plein ou de son vide i 

• Ce n'est pas par le molplein que l'on désigne en musique la variété 
de son à laquelle M. Skoda fait allusion, mais bien par le mot large. 
Cette dernière désignation aurait eu au moins l'avantage de corres­
pondre à l'idée d'amplitude du corps qui fournit le son ; elle n'aurait 
pas eu surtout l'inconvénient d'entraîner M. Skoda à se servir de ce 
mot vide, qui exprime tout le contraire de sa pensée, et qui ne corres­
pond pas du tout à l'idée qu'il avait en vue en l'employant, c'est-à-
dire au peu d'amplitude des vibrations. Pour bien comprendre la 
pensée de M . Skoda, il faut donc lire partout, au lieu du molvide„ 
le mot nonlargeon sans amplitude ; ainsi, lorsqu'il dit plusbas: « L'es­
tomac distendu par de l'air fournit un son plein, l'intestin grêle un son 
v/de», il faut entendre que l'intestin fournit un son dont les vibrations 
ont beaucoup moins d'amplitude que le son fourni par l'estomac. La 
preuve que le molplein ou vide s'applique surtout à l'amplitude des 
vibrations, c'estce que M. Skoda dit un peu plus loin : «Un son parfai­

tement vide, ressemblant au son fourni par la percussion de la cuisse, 
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Une excavation du poumon, superficielle, de dimen­
sions médiocres, et entourée par du parenchyme induré, 
donne à la percussion un son très-distinct, mais d'un ca­
ractère vide. L'estomac distendu par de l'air fournit un 
son plein, l'intestin grêle un son vide. Il ne faut pas s'at­
tendre cependant à trouver le sou plein, identique chez 
des individus différents, alors m ê m e que l'étendue des 
poumons en superficie et la proportion d'air qu'ils ren­
ferment seraient exactement semblables ; car les sons 
sont modifiés par l'état des parois thoraciques. Plus les 
parois sont flexibles, plus grand est l'effet du choc sur 
l'air qui est contenu dans la poitrine, et plus sont éten­
dues les vibrations qui résultent de cet ébranlement ; 
mais lorsque les parois du thorax sont inflexibles, il est 
difficile d'obtenir un son quelconque, m ê m e des parties 
situées le plus superficiellement au-dessous de ces parois. 

Percutez des portions de poumon ou des anses d'in­
testin après les avoir détachées d'un cadavre, et vous vous 
convaincrez bientôt qu'il est impossible de déterminer 
avec exactitude, à l'aide des variations du son plein, les 
dimensions du poumon ou l'amplitude des anses intesti­
nales. C'est seulement lorsqu'il y a des différences très-
marquées entre le son plein et le sou vide que l'on peut 
arriver à quelques conclusions certaines. Ces remarques 
doivent être vraies pour les m ê m e s organes, lorsqu'on 
les percute dans leurs cavités et à leur place naturelle. 
U n son plein, fourni par la percussion du thorax ou de 
l'abdomen, indique la présence de l'air dans les parties 

indique qu'il n'y a ni air, ni autres corps gazeux au-dessous du point 
percuté, mais bien des corps solides charnus, ou des liquides. » Nous 
discuterons au reste plus loin la question de l'utilité de cette dis­
tinction. {Note du tradmteur) 
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sous-jacentes, dans une étendue d'au moins plusieurs pou­
ces en tous sens. U n son parfaitement vide, ressemblant 
au son fourni par la percussion de la cuisse, indique qu'il 
n'y a ni air ni autre corps gazeux au-dessous du point per­
cuté, mais bien des corps solides charnus, ou des liquides. 

La quantité de liquide, etc., nécessaire pour donner au 
son fourni par la percussion d'une partie quelconque du 
thorax ou de l'abdomen le caractère du son de percussion 
de la cuisse, varie suivant la flexibilité des parois de ces 
cavités dans le point percuté, et suivant les conditions des 
espaces situés derrière le liquide, etc. Plus les parois 
sont flexibles, et plus les vibrations se propageront facile­
ment à travers le liquide sous-jacent, etc., dans l'espace 
contenant de l'air situé en arrière ou autour du liquide; 
plus cet espace sera vaste, et plus le son sera intense. 

Le son complètement vide, tel que celui fourni par la 
percussion de la cuisse, indique, lorsqu'on le perçoit au 
niveau d'une partie flexible des parois du thorax ou de 
l'abdomen, qu'il n'y a pas d'air dans cette partie, dans 
un espace d'un pouce au moins en circonférence et de plu­
sieurs pouces en profondeur. 

Pour se convaincre de ce qui précède, il suffit de placer 
une portion de poumon ou d'intestin qui contient de l'air 
sous une couche d'eau et de percuter la surface de celle-
ci à l'aide du plessimètre. On trouvera que le poumon et 
l'intestin fournissent le son qui leur est propre, m ê m e 
lorsqu'ils sont immergés de près de six pouces ; mais, 
plus l'organe est rapproché de la surface du liquide, plus 
le son devient pleini 

1 Le fait signalé par M. Skoda est très-vrai, et l'expérience sur 
laquelle il repose est des plus faciles à répéter. Seulement M. Skoda 
a eu le tort de ne pas tenir compte du degré de force de la perçus-
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DEUXIÈME SÉRIE. 

Du sou clair au son sourd. 

Les mots c/air et sourd, ou obscur, doivent êtreprisdans 
leur signification habituelle. Le son d'un tambour s'assour­
dit quand on le recouvre avec une étoffe*. De m ê m e , le son 
fourni par l'air placé au-dessous des parois thoraciques 
et abdominales est d'autant plus clair que ces parois sont 

sion. Il y a aussi beaucoup d'exagération à dire que : « le poumon 
et l'intestin fournissent le son qui leur est propre, même lorsqu'ils 
sont immergés de près de six pouces. » Passé un pouce et demi à 
deux pouces, le son s'obscurcit et perd de son amplitude; à trois 
pouces de profondeur, même avec une percussion forte, il faut une 
oreille très-exercée pour distinguer une différence dans le sonfourni 
par l'eau sus-jacente au poumon et par les couches d'eau environ­
nantes. C'est avec raison que M. Skoda dit : « Plus l'organe est rap­
proché de la surface du liquide, plus le son devient, plein. » M. H. 
Roger, qui a répété l'expérience de M. Skoda, dit : « à huit centimètres, 
il (le son) devenait déjà très-perceptible; d'abord moins intense, il 
prenait graduellement un timbre tympanique creux, et à quelques mil­
limètres seulement au-dessous du niveau d'eau, il était clair, unpeu 
creux, et enfin identique à celui que donnait la percussion sur le pou-
mou surnageant » (Archives de médecine, t. XXIX, p. 337, 1852). Le 
seul point sur lequel je diffère d'opinion d'avec M. Uoger, c'est que 
le son ne m'a pas paru devenir tympanique creux, mais bien tym­
panique sec, et de plus en plus obscur. Cette divergence d'opinion 
est plus apparente que réelle. M. Roger a fait usage du mol tym­
panique creux dans un sens particulier, sur lequel j'aurai bientôt à 
revenir en parlant de son intéressant travail. (Note du traducteur.) 

Il est assez remarquable que M. Skoda, qui a distingué le son 
tympanique du son clair, nous dise : « Le son d'un tambour s'as-
sourdii quand on le recouvre avec une étoffe. » Est-ce que le son 
d'un tambour ne serait pas par hasard un son tympanique? Et s'il 
suffit de la présence d'une étoffe pour l'assourdir, comment se re­
fusera admettre la filiation du son elair au son tympanique? Du reste 
M. Skoda n'est pas seul à établir cette distinction. M. Walshe dans 
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plus minces et plus flexibles. Y a-t-il de l'air au-dessous 
d'une portion mince et flexible des parois thoraciques, 
dans un espace d'un pouce en large et en long et de 
quelques lignes de profondeur, le reste de la cavité tho-
racique pourra être rempli de liquide ou renfermer un 
poumon infiltré et vide d'air, sans que le son cesse d'être 
parfaitement clair en ce point, mais, il est vrai, avec le ca­
ractère vide1. D'un autre côté, toute portion de poumon 
située immédiatement au-dessous des parois thoraciques, 
occupant au moins une surface égale à la circonférence 
d'un plessimètre et ayant un demi-pouce d'épaisseur, peut 
fournir à la percussion un son plein mais sourd, si cette 
portion du poumon est privée d'air, alors m ê m e que le 
reste du thorax est rempli par un poumon normalement 
distendu. 

Une petite portion d'intestin, en contact avec les parois 
abdominales et remplie d'air, peut fournir un son très-
clair, mais vide, si l'air a été chassé du reste de l'intes­
tin parunépanchementpéritonéal. Une portion d'intestin 
contenant de l'air, qui se trouve en partie au-dessous du 
foie, en partie en contact avec les parois de l'abdomen, 

un ouvrage récent (Diseases of the lungs andheart, 1851), s'élève 
contre la confusion de ces deux espèces de sons. J'avoue ne pas 
pouvoir m e ranger à l'opinion de ces deux autorités. J'ai d'ailleurs, 
en faveur de l'opinion que je défends, celle qui considère le son 
tympanique comme un degré seulement plus élevé du son clair, l'o­

pinion d'A-venbrugger, qui représente le son fourni par la percus­
sion de la poitrine dans l'état normal, par le son que rend un tam­
bour couvert d'une étoffe de laine. Qualisin tympanis esse solet, dum 

panno vel alto tegmine, ex lanâ crassiori facto, obtecta sunt. 
(Note du traducteur.) 

1 Lisez toujours : peu large ou sans amplitude; je m'expliquerai 

du reste plus loin, relativement à l'assertion de M. Skoda et à la ma­

nière d'interpréter le fait auquel il fait aHusion. 
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fournit un son sourd lorsqu'on pratique la percussion au 
niveau du bord inférieur du foie '; au-dessous de ce bord, 
le son devient parfaitement clair. 

La vérité de toutes ces assertions est facile à démon­
trer par des expériences sur le cadavre. U n poumon hé-
patisé, séparé du corps, donne à la percussion le m ê m e 
son que si l'on percute la cuisse2 ; mais si seulement une 
petite portion du poumon contient de l'air et qu'on la per­
cute, on obtient un son clair, mais très-sec, ayant peu de 
résonnance et que, d'après mes idées, je désigne sous le 
nom de son vide. Si l'on percute hors du cadavre une 
portion du poumon, siège d'une infiltration superficielle 
et vide d'air, on obtiendra, pourvu que cette infiltration 
ait au moins les dimensions du plessimètre, le poumon 
étant ailleurs rempli d'air, on obtiendra, disons-nous, un 
son plus sourd que dans le reste du poumon ; et plus la 
portion privée d'air sera épaisse, plus le son sera sourd. 
Un poumon peut être hépatisé dans une épaisseur de six 
pouces, sans que le son rendu par la portion de poumon 
située au-dessous de la portion hépatisée, et contenant de 
l'air, soit complètement assourdi et, par conséquent, sans 
que ce son devienne aussi sourd que le son de percussion 
de la cuisse3. Une anse d'intestin, contenant de l'air et 

Oui, mais seulement à une percussion peu forte; car en percu­
tant fortement sur le bord inférieur du foie, l'intestin plein d'air 
placé derrière le bord de l'organe donne un son très-clair. C'est ce 
qui prouve l'utilité de la percussion profonde. 

(Note du traducteur.) 
* Un poumon hépatisé ne donne pas le son de percussion de la 

cuisse. Le fait est facile à vérifier. (Noie du traducteur.) 
3 Je conteste formellement ce fait, et j'en appelle, sur ce point 

à l'attention des observateurs. Il est vrai qu'une percussion forte 
donne souvent un peu de son au niveau d'une hépalisaiion pulmo­
naire , mais jamais quand cette portion hépatisée a six pouces d'é-
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placée sous l'eau, de manière à rester en partie exposée 
à l'air à la surface de celle-ci, fournit à la percussion pra­
tiquée dans ce dernier point un son aussi clair que si 
cette anse n'était nullement immergée dans le liquide. 
Quant au son de l'intestin maintenu sous l'eau et percuté 
à travers celle-ci, il est sourd et il le devient d'autant 
plus que l'intestin est immergé plus profondément. 

De tout ce qui précède, il résulte donc bien évidem­
ment que ces mots plein et clair, sourd et vide, ont des 
significations différentes. U n son donné par la percussion 
peut être plein et clair, plein et sourd, vide et clair, 
vide et] sourd. U n son complètement sourd et un son 
complètement vide ont naturellement la m ê m e significa­
tion, et on peut les représenter par le son de percussion 
de la cuisse. A mesure qu'un son devient plus sourd, il 
devient toujours en m ê m e temps plus vide. U n son moins 
plein nvest cependant pas nécessairement un son sourd : 
un son peut être très-vide et cependant parfaitement clair ». 

Il ne nous est pas toujours possible de juger exacte­
ment, par le degré d'obscurité du son fourni par la per­
cussion, de l'épaisseur des parties non résonnantes, si­
tuées au-dessous du point percuté ; car l'obscurité du sou 
ne dépend pas seulement des conditions d'épaisseur et de 
flexibilité des parties percutées, mais aussi de l'état par­
ticulier de l'espace contenant de l'air et situé derrière les 
parties non résonnantes. 

paisseur ; et, dans ce cas, surtout dans k pneumonie chronique, j'ai 
vu le son de percussion offrir une obscurité complète. 

(Note du traducteur.) 
« Lisez : sans amplitude ou sans largeur au lieu de vide, et vous 

verrez disparaître la confusion. Il est évident qu'un son sourd ou 
clair peut avoir ou non de l'amplitude; mais un son très-sourd 
doit nécessairement en manquer. (Note du traducteur.) 



18 SONS DE PERCUSSION. 

TROISIÈME SÉRIE. 

Du son tympanique au son nou tympanique. 

Le son tympanique passe par degrés au son non tym­
panique , de même que le son plein passe au vide et le son 
clair au sourd ; et entre les deux, il n'y a pas de limites 
fixes. 

Le son non tympanique est représenté par le son que 
donne la percussion des portions du thorax, au-dessous 
desquelles se trouve le poumon sain, normalement dis­
tendu par de l'air*- Un poumon anormalement distendu, 
comme dans l'emphysème vésiculaire, donne tantôt un 

1 Qu'est-ce qu'un son non tympanique? Un son clair probable­
ment. Quoi de plus arbitraire d'ailleurs que ce type du son non 
tympanique? Pourquoi choisir plutôt le son donné par la percus­
sion du poumon sain que le son de l'intestin? El dans le son fourni 
par la percussion de la poitrine, ne sait-on pas qu'il y a des nuances? 
Est-ce que le son non tympanique est celui qui est fourni par la per­
cussion de la région sous-claviculaire ou par la percussion des fosses 
sus et sous-épineuses, ou bien encore par la percussion des lobes infé­
rieurs du poumon en arrière? Il est clair que M. Skoda ayant établi 

deux termes extrêmes pour les séries précédentes, a voulu en avoir 
également deux pour celle-ci. Mais ce qu'il y a de plus curieux, c'est 
que M. Skoda, ainsi que M. H. Roger en a fait la remarque (Mém.cité), 
M. Skoda, que nous verrons si souvent reprocher à Laënnec de n'a­
voir pas décrit suffisamment tel ou tel phénomène stéthoscopique, 
de ne l'avoir pas comparé à quelque bruit connu, ne décrit nulle 
part les caractères précis de ce son ; de sorte que nous en sommes 
réduits à conclure de quelques passages de son livre, que c'est pro­
bablement le son stomacal avec ses variétés qui représente celte ré-
sonnance à timbre particulier, qu'il appelle tympanique ; tandis que 
pour nous, médecins français, le mot tympanique indique surtout 
la clarté extrême et l'intensité de la résonnance. Tout ce qui regarde 
le son tympanique sera discuté plus loin, à la fin de celle section. 

(Notedu traducteur.) 
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son tympanique, tantôt un son non tympanique. Un em­
physème partiel, entouré par un parenchyme infiltré et 
privé d'air (ainsi que cela peut avoir lieu dans la pneumo­
nie, où il n'est pas rare de trouver le parenchyme pulmo­
naire emphysémateux autour de la portion hépatisée, sur­
tout vers le bord du poumon), donne en général un son 
tympanique ; mais si le poumon tout entier est emphysé­
mateux, il est rare que le caractère tympanique soit bien 
distinct. L'emphysème interlobulaire deLaënnecnedonne-
jamais lieu au son tympanique. Si le poumon contient 
une quantité d'air moindre qu'à l'état normal, il fournit 
un son qui approche du caractère tympanique, si m ê m e 
il n'est tout à fait tympanique. Bien plus, dans beaucoup 
de cas, le son peut être ou ne pas être tympanique, alors 
m ê m e que la diminution delà quantité d'air contenue dans 
le poumon est due à une augmentation dans la quantité 
de ses matériaux liquides ou solides ; et il en est ainsi, 
que le poumon conserve son volume ou devienne plus 
volumineux qu'à l'état normal; tandis que si le poumon 
est fortement réduit de volume par la compression, tout 
en conservant de l'air, le son est constamment tympa­
nique. 

Rien de plus opposé, en apparence, aux lois de la 
physique que cette proposition : Les poumons fournis­
sent à la percussion un son tympanique lorsqu'ils sont en 
partie privés d'air, et un son non tympanique, au con­
traire, lorsque la quantité d'air qu'ils renferment est 
beaucoup augmentée. Rien n'est plus certain cependant 
que ce fait, et il s'appuie à la fois sur des expériences 
sur le cadavre, que je ferai connaître plus bas, et sur ce 
phénomène constant, que, lorsque la portion inférieure 
du poumon est comprimée entièrement par un épanche-
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ment pleuréiique et sa portion supérieure réduite de 
volume, le son donné par la percussion de la partie su­
périeure du thorax est très-distinctement tympanique1 

Lorsque les parois du thorax sont minces et flexibles, 
la percussion peut donner un son tympanique, même 
avec une très-petite quantité d'air dans le tissu pulmo­
naire. C'est un fait que l'on observe parfois dans la 
pneumonie et dans l'infiltration tuberculeuse. Les por­
tions indurées du poumon, situées derrière ces parois 
minces et flexibles, fournissent, dans quelques cas rares, 
un son franchement tympanique, mais en m ê m e temps 
très-vide et peu intense. Le son est plus rarement tym­
panique dans les cas où les parois du thorax sont épaisses 
et sans flexibilité. 

Si l'on percute un poumon contenant une plus grande 
quantité d'air dans certains points que dans d'autres, 
c'est-à-dire dans lequel des groupes de vésicules forte­
ment distendues sont mélangés à d'autres groupes de vé­
sicules moins distendues ou ne contenant pas du tout 

' M. Williams (ouvr. cité) explique différemment le son tympani­
que qui se produit dans cette dernière circonstance : « Pour com­
prendre, dit-il, comment ce bruit se produit, il faut se rappeler le 
son que donne la trachée, lorsqu'on la percute avec le doigt au-
dessus du sternum. Plus bas, là où la trachée s'est engagée derrière 
le sternum et où elle s'est divisée en deux grosses bronches, qui sont 
situées à un pouce ou deux au-dessous des clavicules , celles-ci se 
trouvent recouvertes par une couche poreuse du tissu pulmonaire, 
et le poumon relient, pour ainsi dire, la résonnance. Mais si cette 
portion de tissu pulmonaire se trouve ou bien condensée par un 
epanchement ou bien hépatisée, alors la percussion nous donne un 
son tubulaire creux. Si nous ne rencontrons pas plus souvent ce 
phénomène, cela tient à ce que la compression ou l'induration du 
sommet du poumon est rarement portée assez loin pour y donner 
lieu. - Des expériences directes prouvent que celle explication est 
luexacte- (Noie de l'auteur.) 
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d'air, on obtient tantôt un son tympanique, tantôt un 
son non tympanique. 

Les excavations pulmonaires, qui contiennent de l'air, 
qui sont voisines de la surface de l'organe et qui ont au 
moins l'étendue du plessimètre, fournissent constamment 
un son tympanique lorsqu'elles sont entourées par du tissu 
pulmonaire infiltré et privé d'air; mais lorsqu'à leur pour­
tour le tissu pulmonaire est sain, le son est moins tym­
panique, il peut m ê m e ne l'être pas du tout. 

Dans le pneumo-thorax, les parois du thorax, si elles 
ne sont pas fortement distendues, fournissent un son 
tympanique ; mais si leur tension est très-considérable, 
la percussion donne un son presque constamment non 
tympanique. 

Lorsque les intestins renferment des gaz, si leur dis­
tension n'est pas poussée très-loin et s'ils ne sont pas 
comprimés par les parois abdominales, la percussion de 
l'abdomen donne toujours un son tympanique ; mais 
s'ils sont fortement distendus par des gaz et surtout 
comprimés par les muscles abdominaux, le son devient 
moins tympanique, si m ê m e il ne perd complètement ce 
caractère. j 

Tout ce que je viens de dire relativement aux circon­
stances qui rendent le son de percussion tympanique ou 
non tympanique peut être démontré par des expériences. 
Ainsi, un poumon sain, séparé du corps et fortement 
distendu par l'air, que l'on percute avec un plessimètre, 
donne un son clair, plein, non tympanique; mais s'il 
n'est pas distendu, tout en contenant de l'air, et m ê m e 
lorsqu'il est un peu affaissé, on obtient par la percussion 
un son clair, plein et assez franchement tympanique «. Le 

1 De tous les faits signalés par M. Skoda, il n'y a, à proprement 
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son est également tympanique lorsqu'on injecte par la 
trachée de l'eau, m ê m e en assez grande quantité, mais 
sans arriver à distension trop forte, dans un poumon af­
faissé ou distendu ; si la quantité d'eau est trop considé­
rable, le son devient plus vide et moins clair. U n pou­
mon emphysémateux qui reste distendu, lorsqu'il est 
séparé du corps, mais qui n offre cependant aucun autre 
changement de structure, donne à la percussion le même 
son qu un poumon sain insufflé. L'emphysème inter-
lobulaire fournit un son non tympanique, moins clair que 
celui que donne un poumon sain insufflé. 

Une portion quelconque du poumon infiltrée de sérosité, 
de sang ou de matière tuberculeuse, etc., sans être en­
tièrement privée d'air, fournit à la percussion un son tym­
panique plus ou moins vide et sourd, suivant la quantité 
d'air qui s'y trouve contenue. La percussion d'un pou­
mon qui ne contient que quelques rares tubercules isolés 
ne donne pas d'autre résultat que celle d'un poumon 
sain. 

parler, d'exact que celui relatif au son tympanique fourni par le 
poumon , lorsqu'il est affaissé ou refoulé; encore aurai-je à ni'ex-
pliquer sur ce point. Mais aucune des autres expériences signalées 
par M. Skoda ne m'a donné de résultats semblables aux siens. Par 
exemple, j'ai toujours trouvé le son au moins aulant, sinon plus 
franchement tympanique au niveau des parties emphysémateuses 
que partout ailleurs. De même, toutes les fois qu'il y avait un peu 
de liquide dans l'abdomen ou dans la cavité de l'estomac, j'ai pu 
m'assurer que le son n'était tympanique qu'au-dessus du niveau 
du liquide, à moins que le liquide ne fût en très-petite quantité, au­
quel cas une percussion forte faisait entendre le son tympanique de 

Teslomac ou de l'intestin. L'expérience qui consiste à introduire de 
l'eau dans la trachée ne prouve rien; car l'eau ne pénètre pas dans 
les petites bronches, ainsi qu'on peut s'en assurer. 

(Note du traducteur.) 
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Un poumon insufflé que l'on percute à travers un mor­
ceau de tissu hépatique donne un son non tympanique ; un 
poumon affaissé, mais contenant de l'air, donne un son 
tympanique ; dans les deux cas, le caractère sourd et 
vide du son est proportionnel à l'épaisseur de la couche 
du foie; c'est seulement lorsque celle-ci est trop épaisse 
que l'on ne peut plus distinguer si le son est ou non 
tympanique. Mêmes résultats lorsqu'on percute à travers 
un morceau de poumon hépatisé, ou lorsque le poumon 
est placé sous l'eau et la percussion pratiquée à la surface 
de celle-ci. 

U n poumon sain, encore contenu dans le thorax et 
fortement insufflé, de manière à presser partout contre 
les parois, donne un son plein, clair, mais non tympani­
que, dans tous les points où il se trouve en contact avec 
les parois thoraciques. Pour cette expérience, il est né­
cessaire de pratiquer une ou plusieurs ouvertures au 
thorax, afin de bien s'assurer de l'insufflation du poumon 
et du contact de celui-ci avec les parois, dans le cas où 
des gaz auraient pu se développer accidentellement après 
la mort. 

Si l'on pousse de l'eau dans le poumon par la trachée, 
après avoir préalablement insufflé le poumon, ou après 
que celui-ci s'est affaissé de nouveau et a laissé échapper 
une partie de l'air qu'il renferme, de manière à produire 
une espèce d'eedème artificiel du poumon, on trouvera 
que le son reste, à peu de chose près, le m ê m e que si le 
poumon ne contenait pas d'eau. Le son devient un peu 
plus sourd, à mesure qu'on y injecte une plus grande quan­
tité d'eail ; mais quelle que soit la proportion d'eau ainsi 
injectée, le son ne devient jamais complètement sourd. 

Le son devient constamment plein et clair, et en 
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m ê m e temps légèrement, sinon m ê m e tout à fait tympa­
nique, toutes les fois que l'on pousse de l'air dans la ca­
vité pleurale, de manière à comprimer le poumon et à 
distendre le thorax. Si c'est de l'eau qui a été poussée 
dans la plèvre, le son est encore clair, se rapproche 
du caractère tympanique, s'il ne l'est pas entièrement, 
dans tous les points par lesquels le poumon touche les 
parois du thorax ; là où l'eau est en contact avec ces pa­
rois, le son est sourd : cette obscurité du son est en rap­
port avec la quantité de liquide ; si la quantité d'eau n est 
pas très-considérable, le son est souvent tympanique. 

La percussion de l'estomac ou d'une anse intestinale, 
après une forte insufflation et distension des membra­
nes, ne fournit qu'un son sourd, presque non tympanique; 
mais si l'insufflation n'a pas été poussée jusqu'à tension 
forte, le son est clair, tympanique, pourvu qu'on n'exerce 
pas cependant sur ces organes, avec le plessimètre, une 
pression assez forte pour tendre fortement leurs parois. 
L'estomac ou une portion d'intestin, contenant à la fois de 
l'air et de l'eau, ne donnent pas un son différent que 
s'ils contenaient seulement de l'air; mais ici, également, 
on n'obtiendra pas un son tympanique clair, si les parois 
sont trop fortement tendues. 

Si l'on percute une anse intestinale à travers des corps 
organiques non résonnants, comme des morceaux de 
foie, de rate ou m ê m e une couche d'eau, les choses se 
passent exactement comme dans l'expérience relatée plus 
haut pour le poumon. La percussion de l'intestin, prati­
quée à travers une portion saine du poumon, produit un 
son modifié, mélange du son du poumon et du son de 
l'intestin, et généralement offrant le caractère tympa­
nique. r 
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La percussion des parois abdominales pratiquée après 
la mort, lorsque ces parois sont rigides et compriment 
fortement l'intestin, donne un son sourd, peu ou pas du 
tout tympanique, m ê m e lorsque celui-ci contient une 
quantité considérable de gaz, et quand il fournissait, 
quelques heures auparavant, un son tympanique, avant 
la mort, c'est-à-dire lorsque la tension des parois était 
moindre. Si les parois abdominales sont relâchées après 
la mort, alors le son est tympanique, et il conserve ce 
caractère, m ê m e lorsqu'il y a un abondant épanchement 
liquide dans la cavité du péritoine. M ê m e résultat, lors­
qu'on pratique la percussion sur le foie, derrière lequel 
se trouve une portion d'intestin renfermant de l'air. 

Il est donc démontré, tant par les observations sur le 
vivant que par les expériences sur le cadavre, que la per­
cussion donne un son constamment tympanique, toutes 
les fois que les parois des organes qui contiennent de 
Vair ne sont pas trop tendues; et que, au contraire, lors­
que celte tension est trop forte, le son perd presque com­
plètement, sinon complètement, son caractère tympa­
nique, et peut ainsi devenir plus sourd. 

Ainsi, l'estomac fortement distendu, les poumons 
fortement insufflés, le thorax distendu dans le pneumo­
thorax, les parois abdominales fortement contractées ne 
fournissent à la percussion qu un son non tympanique ou 
peu franchement tympanique, tandis que, d'un autre côté, 
•les poumons affaissés, l'estomac revenu sur lui-même, 
les parois abdominales relâchées, donnent un son très-
nettement tympanique. Quant à la cause de ces faits re­
marquables, je m e bornerai à faire observer que le son 
de percussion tympanique se rapproche, par son carac­
tère, d'un ton (Klang), tandis que le son non tympani-

2 
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que ressemble à un bruit (Geràusch). Une plus grande 
homogénéité de vibrations paraît nécessaire pour la pro­
duction d'un son tympanique que pour celle d'un son non 
tympanique. Si la percussion est pratiquée sur l'estomac 
non distendu, c'est l'air seul qui y est contenu qui pro­
duit le son ; mais si l'estomac est fortement distendu, 
ses parois vibrent également, et ces vibrations semblent 
troubler celles de l'air qui est dans l'intérieur de l'organe; 
de là le son sourd non tympanique'-

QUATRIÈME SÉRIE. 

Du son aigu au son grave ». 

Il est très-facile de reconnaître des variations dans l'élé­
vation diatonique des sons clairs; mais ces variations n'ont 
que peu d'importance dans la pratique. C'est un fait dont 
on peut se convaincre aisément par des expériences. 
Une anse intestinale de petite dimension donne un son 

1 Kûrschner a expliqué la production des sonstympaniques et non 
tympaniques par une expérience deSavart. Savarl a montré en effet 
que plus une membrane est tendue, et moins elle entre facile­
ment eu vibration (Schmidt's Jarbiicher, 32, B. 1 h.). — L'estomac, 
contenant de l'air, rend un son tympanique, lorsque ses parois ne 
sont plus assez tendues pour donner des vibrations sonores. Je crois 
donc que mon explication est plus exacte. (Note de l'auteur.) 

a Avenbrugger a proposé, lui aussi, une classification des sons four­
nis par la percussion, qu'il désigne par altior, profundior, clarior, obs-
curior, prope suffocatus, ce qui revient à dire qu'il n'admet que deux. 
caractères principaux, le nombre des vibrations ou la tonalité, al­
tior, profundior,et la clarté plus ou moins grande ou nulle. Il est 
assez curieux que Corvisart, qui a le plus souvent si bien commenté 
Avenbrugger, n'ait pas compris ici son auteur et ait traduit allior 
par superficiel; aussi Corvisart déclare-l-il ne pas comprendre le 

§ XII, dans lequel Avenbrugger parlant de ce sonus altior, dit : Mor-
bosum ibi subesse notât, ubi altiludo major. (Note du traducteur.) 
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plus grave qu'une anse large ; mais l'élévation diatonique 
varie suivant les changements apportés à la position de 
l'intestin. On peut constater le m ê m e fait dans la percus­
sion des poumons. Une circonstance est cependant digne 
de remarque : un changement dans l'élévation diatonique 
du son, généralement une acuité plus grande, précède sou­
vent la conversion du son pulmonaire non tympanique 
en son tympanique; ce signe peut avoir quelque utilité, 
s'il n'y a pas encore d'autre différence appréciable dans 
le son de percussion. E n effet, il arrive parfois que l'on 
peut reconnaître la présence des tubercules au sommet 
d'un poumon, à la différence d'élévation diatonique seu­
lement du son que fournit la percussion d'un côté, par 
rapport au son que donne la percussion du sommet de 
l'autre poumon, dans le point correspondant. 

Son de cliquetis métallique et bruit de pot fêlé. 

Ces sons ne peuvent être classés dans aucune des sé­
ries précédentes. 

M . Piorry donne au son de cliquetis métallique le nom 
de son humorique, hydroaérique, parce que, dans son 
opinion, la présence et la réunion de l'air et de l'eau 
sont nécessaires à sa production. C'est l'écho métallique 
que l'on obtient en percutant des tonneaux vides ou pres­
que vides. Pour se convaincre que la présence de l'eau 
n'est pas nécessaire à sa production, il suffira de per­
cuter, avec ou sans plessimètre, un estomac rempli d'air 
et ne contenant pas une seule goutte d'eau V Cette expé-

1 L'expérience dont parle M. Skoda ne réussit que dans les cas où 
la paroi de l'estomac médiocrement tendue est très-humide ; ce qui 
donne des conditions physiques comparables à la présence simul-
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rience réussit très-bien, pourvu que les parois de l'es­
tomac ne soient pas trop tendues; mais ce son s'entend 
aussi lorsque l'estomac renferme en m ê m e temps de l'air 
et de l'eau ; on peut le produire également dans des anses 
larges et m ê m e dans des anses étroites de l'intestin, 
comme dans l'estomac. On en constate souvent la pré­
sence au niveau des larges excavations thoraciques qui 
contiennent de l'air, ainsi que dans les cas où il y a de 
l'air et d'autres gaz dans la cavité pleurale. 

Le bruit de pot fêlé peut être parfaitement imité en 
percutant une portion d'intestin gonflée d'air, mais en la 
comprimant en m ê m e temps avec le plessimètre, de ma­
nière à rapprocher la paroi supérieure de l'inférieure, et 
encore en rassemblant la paume de ses deux mains 
l'une contre l'autre et en frappant ensuite le dos de l'une 
d'elles contre son genou. 

Le bruit de pot fêlé s'entend dans le thorax, au niveau 
des excavations assez larges et superficielles, qui con­
tiennent de l'air et communiquent avec les tuyaux bron­
chiques; si la percussion est assez forte ou les parois tho­
raciques assez flexibles, la cavité est comprimée à chaque 
choc et une partie de l'air est chassée brusquement dans 
les luyaux bronchiques. Le sifflement1causé parla sortie 
de l'air se mêle au son de percussion ordinaire des ex­
cavations ; et de leur ensemble résulte le bruit de pot 

lanée de l'eau et de l'air dans une cavité; tandis que si l'esto­
mac est sec, la percussion donne un son tympanique. Toujours 
est-il que dans l'immense majorité des cas, peut-être 99 sur 100, 
ainsi que l'a dit M. Piorry, la présence du bruit hydro-aérique peut 
être considérée comme annonçant la présence de liquides et de gaz 
dans une cavité, et, comme tel, ce signe a une véritable importance 
que M. Skoda a eu tort de méconnaître. (Note du traducteur.) 
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fêlé. L'air qui est expulsé traverse quelquefois des liqui­
des, ou le liquide renfermé dans la cavité est ébranlé 
par le choc de la percussion; on obtient ainsi un bruit 
semblable à celui qu occasionne le mouvement de la sa­
live dans la bouche. 

O n a dit que le bruit de pot fêlé pouvait être entendu 
chez des enfants dont les poumons ne sont pas creusés 
d'excavations. Je n'ai jamais rien vu de pareil1. Pour pro­
duire ce bruit, il faut que la personne sur laquelle on 
pratique la percussion tienne la bouche ouverte; on ne 
l'entend plus si la bouche, et à plus forte raison si la 
bouche et les narines sont fermées en m ê m e temps. L'oc­
clusion de la bouche et des narines s'oppose sans doute 
à la production de cette légère dépression, qui suit cha­
que cho^de percussion. 

Indépendamment de ces sons, M. Piorry en décrit un 
autre, le son hydatique. Mais, à proprement parler, 
ce n'est pas un son, c'est le résultat de certaines vibra­
tions dont la présence peut être reconnue avec la 
main ou avec l'extrémité des doigts8. On peut prendre 

'Rien n'est mieux prouvé que le fait nié par M. Skoda. Chez les en­
fants, ainsi queSlokes en a le premier fait la remarque, on constate, 
surtout dans la bronchite, une résonnance métallique, assez sem­
blable au bruit de pot fêlé, mais un peu plus.diffuse. Chez les vieil­
lards, les mêmes conditions qui y donnent lieu chez les enfanls, 
c'est-à-dire la flexibilité des parois thoraciques, jointe à un certain 
degré de maigreur, peuvent produire cette résonnance particulière. 
Sur une vieille femme, qui fut apportée mourante à l'hôpital de la 
Pitié, sans aucun renseignement, j'avais constaté du bruit de pot fêlé 
sous la clavicule droite, et j'avais pensé à des excavations tubercu­
leuses. L'autopsie vint m e montrer que je m'étais trompé. Le pou­
m o n était sain, mais raréfié; (Notedu traducteur.) 

2 Je n'ai jamais observé le frémissement hydatique, qui est en réalité 

plutôt une sensation tactile qu'une sensation acoustique. Mais la des-
s, 
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une bonne idée du son hydatique de M . Piorry en percu­
tant un estomac complètement rempli d'eau et suspendu 
en l'air ». La percussion d'une montre à répétition que 
l'on tient dans la main donne le m ê m e résultat, c est-à-
dire que l'on perçoit ainsi les vibrations du grand res­
sort ébranlé par la percussion. D'après M M . Piorry et 
Briançon, ces vibrations particulières ne s'observeraient 
qu'au niveau des kystes hydatiques et dépendraient du 
tremblotement de ces vers vésiculaires. Je ne sais si 
quelque autre personne a fait des observations semblables ; 
mais l'expérience de l'estomac, que j'ai rapportée il n'y a 
qu'un instant, montre que la présence des hydatides n'est 
pas nécessaire à la production de ce son. On l'ob­
serve aussi presque constamment dans les cas d'épan-
chementspéritonéaux, lorsque l'abdomen est tendu et ses 
parois peu épaisses. Les conditions nécessaires à la pro­
duction de ce bruit ne se rencontrent pas aussi souvent. 
dans l'hydropisie de l'ovaire que dans l'ascite. Aussi il est 
très-rare qu'un kyste hydatique y donne lieu. 

B. SENSATION DE RÉSISTANCE FOURNIE PAR LA PERCUSSION. 

C'est M. Piorry qui a le premier fait la remarque que, 
en percutant divers organes, on sent avec les doigts dif-

< 
cription de M. Skoda diffère tellement de celle qui a été donnée par 
M M . Piorry, Tarral, Barrier, etc., que j'ai tout lieu de penser que 
M. Skoda n'a jamais observé non plus ce phénomène. « C'est un 
phénomène complexe, dit M. Barrier, résultant de l'association d'une 
espèce de sonhumorique perçu par l'oreille", avec un tremblotement 
vibratoire perçu par le doigt qui percute, et qu'il faut avoir la pré­
caution de laisser appuyé sur le plessimètre, après que celui-ci a reçu 
le choc qui engendre le phénomène. » (Note du traducteur.) 

1 Avec le stéthoscope, on entend un bruit sourd. 
(Note de l'auteur.) 
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férenls degrés de résistance ; il semble m ê m e que cet 
observateur ait attaché plus d'importance à cette résistance 
qu'aux sons de percussion proprement dits *. 

E n s'exerçant sur le cadavre, on peut apprendre quels 
sont les divers degrés de résistance que fournissent à la 
percussion les différents organes. U n poumon sain, con­
tenant de l'air, n'offre aucune résistance, si le plessimètre 
est tenu assez légèrement pour le toucher sans en compri­
mer la surface ; mais si le poumon est devenu plus lourd et 
plus consistant en s'infiltrant de sérosité, de sang ou de 
matière tuberculeuse, la sensation de résistance devient 
perceptible, et elle est d'autant plus marquée que ces ma­
tières sont plus abondantes et la quantité d'air plus faible 
dans le poumon. U n poumon induré offre une plus graude 
résistanceiqu'un poumon mou. 

La percussion de l'estomac et des intestins ne donne 
aucune sensation de résistance, à moins que les parois 
de ces organes ne soient tendues ou rigides ; la résistance 
augmente avec la tension. 

La résistance des organes qui ne contiennent pas d'air 
est en rapport avec le degré de leur dureté. Celle des 
parois thoraciques, considérée isolément, est d'autant 
plus grande que les côtes sont plus épaisses et moins 

1 Corvisart avait entrevu la valeur de cette sensation de résis­
tance fournie par la percussion. « Une grande habitude de percuter, 
dit-il, fait ressentir au bout des doigls je ne sais quelle sensation, qui 
avertit quelquefois si c'est un solide ou un fluide » (Traduction d'A-
venbrugger). Laënnec, dans son introduction, fait allusion à la sen­
sation d'élasticité que l'on perçoit en percutant; mais c'est bien cer­
tainement M. le professeur Piorry à qui nous devons d'avoir fait res­
sortir toute l'importance de cette sensation de résistance, surtout 
c o m m e moyen de contrôler les phénomènes sonores développés par 
la percussion. (Note du traducteur.) 
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flexibles, et les espaces intercostaux plus étroits. La ré­
sistance des parois abdominales est augmentée par leur 
tension et leur fermeté. Plus les côtes sont épaisses et 
rigides, plus les espaces intercostaux sont étroits, plus 
les parois abdominales sont tendues, et moins il y a de 
différence entre le degré de résistance que fournissent le 
thorax ou l'abdomen dans les cas où ils renferment des 
organes dans des conditions normales et dans ceux dans 
lesquels ces mêmes organes se trouvent dans des condi­
tions anormales. 

Le poumon sain n'offre aucune résistance. La résis­
tance qu'on éprouve dans tous les points du thorax, par­
tout où le poumon sain est en contact avec les parois 
thoraciques. est due à ces parois elles-mêmes. L'air qui 
est contenu dans des excavations ou dans la plèvre n'offre 
non plus aucune résistance, sauf les cas dans lesquels il 
y a distension des parois thoraciques. 

Lorsque les espaces intercostaux sont élargis, dans le 
pneumothorax, dans l'emphysème pulmonaire général 
par exemple, les parois thoraciques se laissent déprimer 
sensiblement à chaque choc de percussion, mais elles se 
relèvent rapidement par suite de l'élasticité plus grande 
du thorax. On peut constater le m ê m e fait dans les cas où 
les poumons sontàl'état normal, si les côtes sontminces et 
les espaces intercostaux larges; seulement, dans ces cas, 
la résistance est moindre que dans le pneumothorax et 
dans l'emphysème pulmonaire. Si par hasard il arrive 
dans le pneumothorax, ou dans l'emphysème pulmonaire, 
ce qui est plus rare, que les espaces intercostaux ne soient 
pas élargis, ou si, malgré cet élargissement, les côtes 
elles-mêmes sont inflexibles, on n'éprouve aucune sen­
sation de dépression. 
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Les poumons deviennent résistants à la percussion 
toutes les fois qu'ils sont infiltrés de sérosité, de sang, 
de matière tuberculeuse, etc.; mais il est impossible de 
dire exactement quel degré de distension ou de consis­
tance le poumon infiltré doit acquérir pour que cette ré­
sistance devienne perceptible à travers les parois thoraci­
ques, par cela m ê m e que le plus ou moins de flexibilité 
de ces parois rend cette sensation plus ou moins appré­
ciable. U n poumon entier ou seulement une grande por­
tion d'un poumon hépatisée ou infiltrée de tubercules d'a­
vant en arrière, solidifiée par conséquent, donne à la per­
cussion des parois thoraciques correspondantes une ré­
sistance aussi grande et m ê m e plus grande que celle que 
l'on pourrait constater à la région hépatique, dans ses li­
mites ordinaires. 

La résistance des parois thoraciques est à son maxi­
m u m lorsque les parois sont tendues et les espaces inter­
costaux élargis par des épanchements pleurétiques ; ceux 
de ces épanchements qui ne distendent pas les parois dans 
lesquelles ils sont contenus ne donnent que peu de ré­
sistance. 

Pour le cœur, le foie, la rate, la résistance augmente 
avec leur dureté et avec la force avec laquelle ils sont 
poussés contre les parois thoraciques. 

Les différences dans la résistance que fournit la per­
cussion permettent de déterminer si un gonflement de 
l'abdomen est dû à la présence de l'air dans l'intestin ou à 
celle d'un liquidé dans le péritoine. Les liquides enkystés, 
dans les cas où les parois du kyste sont très-tendues, 
donnent, à travers les parois abdominales, la m ê m e ré­
sistance que des corps charnus assez solidesl. 

• H y a ici une lacune regrettable. En effet, si en théorie on peut 
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R E M A R Q U E S D U T R A D U C T E U R . 

L'originalité des vues qui sont développées dans le chapitre 
qui précédera nouveauté et jusqu'à un certain point l'étrangeté 
des résultats auxquels l'auteur a été conduit, l'importance de 
plusieurs de ces résultats au point de vue de la pathologie et de la 
thérapeutique, mais surtout la difficulté de concilier plusieurs des 
assertions du savant professeur de Vienne' avec les opinions qui 
régnent aujourd'hui dans la science et que nous- sommes habi­
tués à considérer comme démontrées, telles sont les raisons qui 
nous ont engagé à faire suivre cette première portion du livre 
de M. Skoda de quelques réflexions et de quelques remarques 

critiques. Notre travail se trouve abrégé par les notes placées 
au bas des pages précédentes et auxquelles nous renvoyons le 
lecteur ; mais les faits principaux traités dans ce chapitre nous 
ont paru mériter un examen spécial et détaillé. 

distinguer et étudier séparément les sons fournis par la percussion et 
la résistance que l'on éprouve avec le doigt qui percute, ces deux 
choses, sensation tactile et sensation acoustique, se confonde!) t tellement 
dans la pratique, qu'il eût été bien utile de montrer comment ces deux 
sensations se contrôlent mutuellement. C'est coque M. le professeur 
Piorry a fait avec beaucoup de détails dans ses différents ouvrages sur 
la percussion, et dans son traité de Pathologie ialrique; cette division 
des sons de M. Piorry en pulmonal, intestinal, jécoral, etc., si fort atta­
quée par M. Skoda, repose à la fois sur la notion du son et de la résis­
tance à la percussion. M. Walshe a parfaitement compris, lui aussi, 
la nécessité de faire intervenir les résultats donnés par ces- deux 
sensations dans une classification méthodique des phénomènes four­
nis par la percussion ; il admet en effet quatre espèces principales de 
modifications : l° une diminution de clarté, qui arrive par degrés à 
la matité complète, avec raccourcissement proportionnel de la durée 
du son et augmentation de la résistance ; 2° une augmentation de 
clarté et de durée, avec diminution de la résistance; 3» une aug­
mentation de clarté et de durée avec augmentation de la résistance ; 
et 4» des altérations de qualité qu'il rapporte aux trois types sui­
vants, le son de bois; le son creux, comprenant trois variétés, le son 
tabulaire, le son amphorique, le son de pot fêlé; et le son tympanique 
{0wr- ""'•)• iNole du traducteur.) 
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La classification des sons de percussion proposée par M. Skoda 

mérite d'abord de nous arrêter. On a vu que, refusant un son par­
ticulier aux organes solides ou aux liquides, rapportant tous les 
sons de percussion proprement dits à la présence de l'air ou 
d'autres corps gazeux dans les cavités du thorax ou de l'abdo­
men, M. Skoda admet quatre séries de sons : 1° du son plein au 
son vide; 2° du son clair au son sourd; 3° du son tympanique au 
son non tympanique ; 4° du son aigu au son grave. Autrement dit, 
M. Skoda prend pour base de sa classification la largeur et l'am­
plitude,^ clarté, le caractère tympanique et Vacuité du son qu'il 
oppose au défaut de largeur, à l'obscurité, au caractère non 
tympanique et à la gravité. 

Un mot, avant tout, sur les caractères physiques des sons. On sait 
que les physiciens ne reconnaissent aux sons que trois qualités : 
la gravité ou Vacuité, en rapport avec la longueur des ondulations 
sonores; l'intensité, qui dépend des compressions plus ou moins 
fortes et des vitesses plus ou moins grandes que l'air a reçues du 
corps sonore et qui se transmettent de couche en couche jusqu'à 
notre oreille, et le timbre, qui dépend très-probablement de l'or­
dre dans lequel se succèdent les vitesses et les changements de 
densité dans les différentes tranches d'air comprises entre les 
deux extrémités de l'onde, et peut-être aussi de la dissymétrie des 
portions condensées et raréfiées de l'onde. Poussant plus loin 

l'analyse des sons, les musiciens les ont distingués en sons à 
vibrations régulières ou sons proprement dits et en sons à vibra­
tions irréguliéres ou bruits. Sons el bruits présentent des diffé­
rences en rapport avec leur timbre et avec leur mode de production, 
c o m m e avec leur tonalité. L'intensité et la durée constituent 
encore des différences, mais qui ne sont rien 'moins que fonda­

mentales1. 

1 Consulter à cet égard une brochure très-intéressante de M. Louis-
Ernest Olivier (Des sons de la parole, Paris, 18-44, in-8c de 315 pages). 
M. Olivier reconnaît aux sons deux sortes de qualités, des qualités 
spécifiques et des qualités relatives. Les qualités spécifiques, au nombre 
de quatre, sont : 1° la voix et le timbre, 2° ce qu'il appelle la tan­
gue, ou caractère formel du son, suivant qu'il est produit par un 
frottement, un choc, un pincement ou de toute autre manière, et 
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Si maintenant nous appliquons ce qui précède â la classifica­

tion de M. Skoda, nous voyons que deux des séries de cette clas­

sification reposent sur des données physiques, la tonalité d'une 

part, l'intensité et la durée d'autre part, tandis que les deux au­

tres séries se rapportent à des types purement conventionnels, 

la clarté ou Vobscurité, le caractère tympanique ou non. Ne nous 

faisons pas illusion, en effet. La clarté et l'obscurité du son ne 

cela dans un espace ouvert ou fermé ; 3» les bruits et les clangs (de 
l'allemand Klang), vibrations irrégulières ou régulières, à l'égard 
du temps et de l'espace; dans' le premier cas, les sons qui se pro­
duisent s'appellent bruits;h plupart des corps dans leur état naturel 
n'émettent que des bruits; si, au contraire, les vibrations sont aussi ré­
gulières que les oscillations d'un pendule, elles donnent naissance aux 
sons ou clangs (l'auteur admet des clangs et des demi-clangs, c'esUà-
dire des bruits qui se trouvent le plus près des clangs) ; 4° des tons, 
sons mesurés, composés de vibrations régulières et qui n'existent que 
parleur comparaison avec d'autres tons; car un ton isolé est un 
clang. Les qualités relatives des sons sonl au nombre de deux : 
1° Y intensité ; pour que les oscillations deviennent sensibles à l'o­
reille, il faut, en effet, qu'elles atteignent un certain degré d'énergie 
qui est à la fois déterminé par la force du mouvement locomotif, par 
le degré d'élasticité et par le volume des corps en action ; 2» la durée 
ou quantité, qualité qui dépend d'un côté du mouvement progressif 
et de l'autre de l'élasticité qui dispose les différents corps à osciller 
plus ou moins longtemps ; celte qualité est tout accidentelle, aussi 
peu capable de changer les propriétés intimes des sons que les dif­
férences d'étendue de changer la nature d'une ligne, d'un carré ou 
d'un cercle. De ces qualités il n'en est que deux qui s'excluent 
rigoureusement, la régularité et V irrégularité ; au contraire, toutes 
les autres qualités se trouvent nécessairement réunies dans le m ê m e 
son. Ainsi un son, qu'il soit bruit ou clang, est une voix par rapport 
à l'instrument, un timbre à l'égard de la personne qui écoute une 
longue par rapport à sa formation. Théoriquement, ajoute M Oli­
vier, les choses se passent ainsi, mais dans la pratique, il n'y a que 
des tonguts et des tons ; c'est la nature formelle ou ionique des sons 
qui nous impressionne. Les bruits et les demi-clangs nous saisissent 
principalement comme des éléments formels, c o m m e des longues 
(ainsi le lonnerre, le bruissement, le murmure, etc.). Au contraire. 

loaS "ré5 r"6"1 l?fUFS C°mme dCSéléments ^surTseTmé: 
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repondent à rien de fixe et d'absolu. Dans son acception rigou­
reuse, un son clair est un son pur, c'est-à-dire un son qu'on 
entend isolé, sans aucun mélange de vibrations étrangères, et, 
dans ce sens, la percussion ne fournirait pas de son clair. Mais 
quand nous prenons pour type du son clair, ainsi que cela est 
consacré par l'usage, le son que donne la partie antérieure de la 
poitrine, nous exprimons une idée complexe, celle d'un son assez 
intense, offrant en m ê m e temps une certaine durée, un ton et 
un timbre particuliers. De m ê m e pour le caractère tympanique 
dont l'élymologie m ê m e montre toute la variabilité, mais qui 
emporte cependant, avec l'idée d'une assez grande intensité et 
durée, celle d'un timbre spécial. 

Ainsi une première objection, et une objection assez grave à la 
classification proposée par M. Skoda, c'est le défaut d'homo­
généité des éléments qui lui servent de base. Encore si ces di­
visions et subdivisions ajoulaient quelque choie à nos connais­
sances et apportaient quelque lumière au diagnostic ! 

M. Skoda passe facilement condamnation sur la quatrième série 
(sons aigus et graves), qui lui paraît de peu d'importance. Tout 
le monde est d'accord pour admettre des sons clairs, obscurs et 
tympaniques. Reste donc la première série, celle du son plein 
au son vide, dont la distinction appartient réellement à M. Skoda. 
Mais cette distinction est-elle vraiment bonne et utile à tonser-
ver? Indépendamment de la confusion créée par l'emploi de ce 
mot vide qui exprime une idée tout à fait différente de celle que 
M. Skoda avait en vue en l'employant, on ne comprend pas trop 
comment ce professeur a admis une série de sons du plein au 
vide, dont il utilise seulement le dernier terme, ainsi qu'on 
peut s'en convaincre par ce qui précède et comme on pourra s'en 
convaincre encore davantage par la lecture de la seconde partie 
de son livre. Mais allons au-fond des choses. En définitive, tout 
se réduit à l'expérience' dfr poumon immergé dans l'eau, qui 
fournit du son à travers la couche d'eau, mais avec un caractère 
de sécheresse et une affaiblissement de sonorité qui augmentent à 
mesure que le poumon est séparé du plessimètre par une couche 
plus épaisse de liquide. Les choses se passent de m ê m e évidem-

7 
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inent dans les cavités thoracique et abdominale , tant que la 
couche du liquide est peu considérable et que les organes sous-

jacents contiennent de l'air. 
Certes, c'est là un résultat bon à connaître dans l'histoire de 

la pleurésie, de l'hydropcrilonie, du pneumothorax, etc. 11 n'est 
pas indifférent de savoir que dans certaines conditions morbides, 
la percussion ne nous fournit pas des données d'une certitude 
aussi,absolue qu'on était habitué à le croire. Encore, eùl-il fallu 
dire que le degré de force imprimé à la percussion était suscep-
lible de faire varier les résultais, et que pour obtenir dans ces 
circonstances du son vide, il fallait toujours employer une per­
cussion assez forte. Il n'y a, d'ailleurs, dans ces expériences et 
dans ces résultais cliniques, rien de contraire à ce qu'on savait 
déjà. Le poumon résonne à traversiez parois thoraciques, à l'épais­
seur desquelles s'ajoute celle du doigt ou du plessimètre; et l'on 
peut se convainc^ fll> on obtient du son à travers des plessimétres 
épais m ê m e de plusieurs centimètres. Quoi de surprenant qu'une 
couche peu épaisse de liquide, derrière laquelle se trouve un or­
gane rempli d'air, joue à son tour le rôle d'un plessimètre cl laisse 
passer les vibrations? Seulement, plus l'organe sera susceptible 
de se laisser vider d'air, c o m m e l'intestin, par exemple, et moins 
le phénomène de la persistance du son, m ê m e avec le caractère 
vide, â ira de durée ; ce qui explique, soit dit en passant, com­
ment la percussion fournit à ce point de vue des résultats plus 
riTlains pour l'abdomen que pour la poitrine. 

Mais, d'un autre côté, c o m m e on ne peut concevoir la pro­
duction de ce son sec ou vide sans une augmentation de ré­
sistance à la percussion, on se demande à quoi bon com­
pliquer la question de l'admission de ces deux termes extrêmes, 
sons plein et vide, et s'il n'eût pas suffi d'indiquer, à propos dé 

lamentation de résistance, la possibilité de la présence d'un 
peu de son avec un caractère de sécheresse particulier. Rien ne 
prouve nueux, à notre avis, l'utilité de faire marcher de front 
l'appréciation des deux ordres de phénomènes fourni* par la 
percussion. Quant à la troisième série, celle qui a trait aux 
sons tympaniques et non tympaniques, je m e suis expliqué 
de]a a son égard, en faisant connaître la comparaison d'Avenbrng-
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geret l'opinion m ê m e de M. Skoda. Je persiste donc à penser 
qu'à moins d'adopter une classification fondée purement sur les 
données physiques, ce qui serait peut-être assez difficile en ce 
moment, et si l'on veut faire usage de ces dénominations consa­
crées par l'usage, il faut admettre avec Laënnec et M. Piorry une 
seule série de sons, du tympanique hl'obscur et au mat en pas­
sant par le clair, sauf à y ajouter, pour plus de précision, la 
notion de Vintonation, qui fournira plus tard peut-être, quand 
elle sera mieux connue, quelques résultats pour le diagnostic. 

Mais une question bien autrement grave que celle de la clas­
sification des sons de percussion, c'est celle que M. Skoda a sou­
levée à propos du son tympanique. Nous avons déjà fait ressortir 
dans une note cette particularité assez étrange, que M. Skoda 
n'a dit nulle part d'une manière précise ce qu'il faut entendre 
par son tympanique; et la chose est d'autant plus regrettable 
que,si d'une manière générale on peut regarder le son stomacal 
et ses variétés c o m m e étant pour ce médecin le type du son 
tympanique, on voit, par les circonstances auxquelles il rapporte 
le son tympanique, qu'il décrit fort souvent comme tels des 
sons de percussion qui sont loin de ressembler à ce type, par 
cela seul qu'ils s'éloignent un peu par leur clarté et par leur 
timbre du son clair normal. Mais si l'on peut discuter avec 
M. Skoda sur le sens un peu vague suivant lequel il a. employé 
le mot tympanique, les faits nouveaux et pleins d'intérêt que ce 
médecin a mis en lumière n'en restent pas moins, et il faut 
reconnaître qu'ils sont venus jeter un grand trouble dans les es­
prits, relativement à l'idée que l'on doit se faire du mode de pro­
duction et de la valeur clinique de celle variété du son de per­

cussion. 

Quelle était en effet, quelle est encore aujourd'hui l'opinion 
delà plupart des médecins, relativement au son tympanique? 
C'est que ce son tient à la grande quantité d'air qui se trouve 
contenue dans une cavité , et que la quantité d'air augmentant, 
le son augmente proportionnellement en force, en clarté et en 
éclat. Eh bien! c'est contre celle proposition que s'élève 
M. Skoda ; et s'appuyant sur des expériences sur le cadavre et sur 
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des faits cliniques, il établit au contraire que pour le poumon, 
par exemple, cet organe fournit à la percussion un son tympa­

nique lorsqu'il est en partie privé d'air, et un son non tympa­
nique, au contraire, lorsque la quantité d'air qu'il renferme est 
beaucoup augmentée; et, d'une manière générale, que la per­
cussion donne un son constamment tympanique toutes les fois 
que les parois des organes qui contiennent de l'air ne sont pas 
trop tendues, et qu'au contraire, lorsque cette tension est trop 
forte, le son perd presque complètement, sinon complètement, 
son caractère lympaniqTie et peut ainsi devenir plus sourd. 

Avant d'arriver aux faits cliniques, pour l'explication desquels 
celle doctrine de M. Skoda a été en partie imaginée, mais à laquelle 
ce médecin a été aussi obligé d'accommoder ces faits eux-mêmes, 
comme nous allons le voir bientôt, il nous faut passer en revue les 
faits expérimentaux. J'ai déjà dit clans une note que les expé­
riences de M. Skoda n'avaient pas donné entre mes mains les 
mêmes résultais qu'entre les siennes, sauf une seule; mais celle-
ci sert de base à la théorie de M. Skoda : « Un poumon retiré d'un 
cadavre rend un son plus éclatant, plus fort et c o m m e tympani­
que, tandis qu'un poumon dans les mêmes conditions, mais in­
stitué, rend un son d'autant moins fort, d'autant moins éclatant 
ft d'autant moins tympanique que l'insufflation est portée plus 
loin. » Ici il faut s'entendre : si par son tympanique on désigne 
seulement une résonnance exagérée, sans timbre particulier, 
M. Slioda a raison ; l'insufflation diminue la sonorité, rend le son 
sec et augmente la résistance à la percussion. Si au con­
traire on donne le nom de tympanique à la résonnance d'un ca­
ractère particulier que fournit le poumon abandonné à son élas­
ticité propre, M. Skoda a tort ; car la sonorité, tout en diminuant 
d'amplitude par l'insufflation, ne change pas au fond de carac­
tère. Toujours est-il d'ailleurs, m ê m e en prenant le mot tympa­
nique dans le sens que lui donne M. Skoda, qu'un poumon retiré 
d'un cadavre n'est pas un poumon privé d'air, et que l'insuffla­
tion qui donne à un poumon les dimensions qu'il avait dans la 
poitrine ne lui imprime pas une tension trop forte. Et cependant, 

dans le premier cas, le son est très-fortement tympanique, tan-
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dis qu'il l'est moins dans le second. J'ajoute que le poumon nor­
malement distendu et percuté à travers les parois thoraciques 
ne donne pas, de l'aveu de M. Skoda, du son tympanique, mais 
ce qu'il appelle un son clair. Ainsi se trouve déjà réfuté en 
partie, par les propres expériences de M. Skoda, ce qu'il dit de la 
privation d'air et de la tension trop forte comme cause du son 

tympanique et non tympanique. 

C'est dans les faits cliniques que M. Skoda triomphe, et il ne 
nous en coûte pas de reconnaître que nous devons à ce médecin 
des faits extrêmement intéressants relatifs à la percussion comme 
à l'auscultation. Ainsi avant lui, quelques auteurs, Williams pour 
la pleurésie, ïïudson et Graves pour la pneumonie, avaient parlé 
d'une résonnance plus grande ou du moins toute particulière au 
.niveau des parties malades. Mais M. Skoda a certainement le mé­
rite d'avoir établi en principe que lorsque la portion inférieure 
du poumon est comprimée entièrement par un épanchement 
pleurétique et sa portion supérieure réduite de volume, le son 
donné par la percussion de la partie supérieure du thorax est 
très-distinctement tympanique. 

Ce fait est aujourd'hui si bien reconnu depuis le trayail de 
M. Notta, et surtout depuis l'excellentmémoire de M. Henri Roger 
dont j'ai déjà parlé, auxquels est venu s'ajouter, dans ces der-
temps, le mémoire de M. Markham (Monthly journal of med., 
juin et août 1853), que je crois inutile d'y insister. Mais .encore 
ici une remarque, et en cela je suis pleinement d'accord avec 
M. Henri Roger, ce son tympanique n'est pas toujours aussi tym­­
panique que l'on pourrait Je croire d'après l'expression employée 
par M. Skoda; il peut offrir le caractère que M. H. Roger désigne 
sous le nom de tympanique creux, et qu'il vaudrait peut-être 
mieux désigner sous le nom de tympanique.sec, et dans quelques 
cas même, le son, tout en étant assez fort, peut descendre jus­
qu'au son sec et comme métallique, voisin du bruit de pot fêlé. 

Le point sur lequel je diffère d'opinion d'avec M. Skoda, et par 
conséquent d'avec M. H. Roger, c'est que, suivant ces deux mé­
decins, la condition de la production de ce son particulier est 
pour eux dans la présence d'un épanchement assez abondant, 



42 PERCUSSION. 

comprimant entièrement la portion inférieure du poumon et ré­
duisant la supérieure de volume. Je puis affirmer que clans des 
pleurésies récentes, datant de vingt-quatre à quarante-huit heures 
au plus, dans lesquelles la percussion permettait à peine d'ap­
précier un changement de son dans les parties déclives et l'aus­
cultation ne faisait encore percevoir qu'un très-léger affaiblisse­
ment du murmure respiratoire, dans lesquelles, par conséquent, 
l'épanchement était encore très-peu abondant, j'ai constaté une 
augmentation de résonnance, non pas seulement dans la région 
sous claviculaire et dans la fosse sus et sous-épineuse (dans ces 
derniers points elle^st assez fréquente), mais dans toute la hau­
teur du poumon, en arrière et m ê m e en avant. Dans un cas tout 
récent, dans lequel j'ai pratiqué la thoracentèse sur un malade 
de l'Uôtcl-Dieu (2 novembre), j'ai pu suivre la marche du phé­
nomène depuis l'augmentation de résonnance générale, jusqu'à sa 
circonscription sous la clavicule et jusqu'à sa disparition presque 

complète ou son passage au bruit dépôt fêlé. L'opération pratiquée, 
et m ê m e pendant l'écoulement du liquide, la sonorité a reparu 
sous la clavicule, avec son caractère particulier ou tympanique. 

Il suit de ce qui précède que pour la production de ce que 
M. Skoda appelle le son tympanique, il ne faut pas plus dans la 
pleurésie que dans les expériences précédentes, que le tissu 
pulmonaire soit en partie privé d'air; et, d'un autre côté, je ne 
trouve pas dans la pleurésie, surtout dans la pleurésie récente, au 
moins dans la partie supérieure du poumon, cette grande di­
minution de tension soi-disant nécessaire à la production du 
phénomène. Il suffit que celte portion du poumon soit rendue en 
partie à son élasticité propre par le fait de la présence du liquide 
qui remplit sa place dans la poitrine. 

Que si nous appliquons celte théorie de la privation d'air et 
du défaut de tension à ces quelques fails exceptionnels dans les­
quels on a constaté du son tympanique au niveau de points pneu-
moniques, d'indurations tuberculeuses, etc., les difficultés de­
viennent bien autrement grandes. Sans doute, la quantité d'air 
peut être diminuée ; mais la tension est plus forte que dans 
1 état normal ; et cependant le son est exagéré. 
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Mais cette théorie si contestable :1e la diminution de la quan­

tité d'air, c o m m e cause du son tympanique, devait conduire 

M. Skoda à nier des choses parfaitement établies et reconnues de 

tous. Ainsi, M. Skoda affirme qu'un poumon emphysémateux, qui 

reste distendu lorsqu'il est séparé du corps, donne à la percussion 

le m ê m e son qu'un poumon sain insufflé. Cette expérience est 

facile à répéter, et l'on verra qu'elle ne donne pas à beaucoup prés 

ce résultat, à moins d'altération concomitante. Que l'on percute 

pendant la vie et après la mort les bords des poumons emphysé­

mateux, surtout ceux qui correspondent à la région sternale, et 

on pourra se convaincre de l'inexactitude de celte assertion ; 

seulement, si la tension du poumon ou celle des parois est trés-

çonsidérable, le son prendra plus de sécheresse, en conservant 

son caractère-tympanique. De m ê m e pour le pneumothorax et 

pour la.pneumatQse intestinale ou stomacale, dans lesquels le 

son tympanique manque, au dire de M. Skoda, lorsque les parois 

sont trop tendues. 

Le fait peut être vrai pour le pneumothorax, quoique assez 

rare : quelques observations récentes tendent à l'établir ; encore 

peut-être faut-il entendre que le son tympanique était devenu 

assez sec et assez bref pour ne pas être perçu avec des caractères 

suffisants pour le-faire reconnaître. Mais quanta la pneumatose 

abdominale, j'ai eu l'occasion de m'assurer, dans des péritonites 

avec énorme distension du ventre, que le son tympanique était 

parfaitement reconnaissais, et que dans le cas d'épanchement 

l'obscurité du son donnait très-nettement la ligne de niveau du 

liquide épanché. J'ajouterai que j'ai fait, en présence de nombreux 

élèves, une expérience tout à fait concluante, en gonflant un ca­

davre avec un soufiïet, d'abord en injectant de l'air dans le tube 

intestinal, ensuite par une injection d'air dans le péritoine. 

Jamais le son n'a cessé d'être tympanique; mais à mesure que la 

distension augmentait, la résistance à la percussion devenait plus 

forte, le son était plus sec, et, particularité plus remarquable, 

le ton baissait. Le ton baisse également dans le poumon in­

sufflé, dans l'estomac distendu, dans le pneumothorax avec dis­

tension considérable ; et c'est probablement celte particularité 
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qui a fait croire que le son devenait plus sourd et cessait d'être 
tympanique. Il est vrai qu'il est moins éclatant, mais il ne 

perd pas complètement sa résonnance ni son timbre particulier. 
Si l'on ne peut pas expliquer avec M. Skoda, par la diminution 

de la quantité d'air, la production de son tympanique ou plutôt 
exagéré, alors que ce son se retrouve dans les circonstances les 
plus opposées, dans l'emphysème vésiculaire d'une part, et au 
niveau de portions du poumon légèrement ou fortement affais­
sées sur elles-mêmes de l'autre, comme dans la pleurésie avec 
épanchement, et dans certains cas exceptionnels de pneumonie 
lobaire et lobulaire, d'oedème, d'apoplexie et de tuberculisalion 
pulmonaires, dans lesquels le parenchyme pulmonaire n'est pas 
toujours affaissé, à beaucoup prés, force est donc de chercher une 
autre explication. Dans un travail inédit qu'il a bien voulu nous 
communiquer, notre savant et ingénieux confrère, M. Woillcz, 
explique de la manière suivante la production du son tympanique 
dans des conditions en apparence si différentes : 

« En groupant les faits très-divers dans lesquels se constate 
la sonoriliî tympanique du poumon à la percussion, dit M. Woil-
lez, on est frappé de celte circonstance qu'on peut les faire ren­
trer tous dans l'une ou l'autre des catégories suivantes : ou bien le 
volume du poumon est augmenté et l'organe ne s'affaisse pas après 
l'ouverture de la poitrine, ou bien, ce volume restant normal, l'es­
pace inlra-thoracique destiné à contenir le poumon est diminué 
d'étendue. Dans la premiérecatégorie, M. Woillez range l'emphy­

sème pulmonaire; dans la seconde, les autres affections citées 
plus haut, auxquelles il ajoute la présence de certaines tumeurs 
dans les poumons. En dehors des faits qui précèdent, ajoute 
M. Woillez, il en est d'autres, tous relatifs à des affections siégeant 
en dehors des poumons et des plèvres, mais qui, par leur déve­
loppement, diminuent plus ou moins notablement l'espace oc­
cupé par le poumon (anévrysme de l'aorte, météorisme considé­
rable avec refoulement du diaphragme, rachitisme). La coïncidence 
entre la résonnance tympanique et les conditions indiquées plus 
haut se rencontre m ê m e dans l'état physiologique, chez les en­
fants dont la poitrine rend un son exagéré par la percussion, et 

dont les poumons remplissent presque sur le cadavre l'espace qui 
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leur est destiné. La résonnance tympanique peut donc se pro­
duire avec une quantité variable d'air dans le poumon, quantité 
moindre ou plus forte que dans l'état normal. Mais dans tous les 
cas précédemment cités, il y a diminution ou abolition de l'ex­
tension, que l'on peut appeler Dallérienne, en vertu de laquelle 
le poumon sain occupe dans la poitrine un espace beaucoup plus 
grand que son volume propre. De cette diminution ou de cette 
abolition dépend la production du phénomène tympanique en 
général, ainsi que le prouve l'expérience du poumon affaissé, sur 
laquelle s'appuie M. Skoda; quant à l'explication physique de cette 
sonorité exagérée, elle se trouve dans le relâchement du tissu 
de l'organe. Cela s'accorde d'ailleurs avec les expériences de Sa-
vart, qui ont montré qu'un certain relâchement des membranes 
en vibration est une condition favorable à la production de 
bruits plus intenses. » 
On voit que M. Woillez se rapproche de M. Skoda a ce point de 

vue, que la diminution de tension lui paraît une condition favo­
rable à la production du son tympanique; mais il s'en éloigne en 
ce que, à l'exemple de Savart et de Kûrschner, il pense qu'un cer­
tain degré de tension est cependant nécessaire ; et il s'en éloigne 
encore davantage, en ce qu'il considère la présence de l'air eu 
plus ou moins grande quantité comme chose indifférente. 

Quoiqu'il en soit de cette explication, que l'on ne peut accepter 

que comme provisoire, en face de faits encore aussi mal connus, 
et au sujet desquels de nouvelles recherches sont d'autant plus 
nécessaires qu'on s'est peut-être un peu hâté de renoncer pour 
plusieurs d'entre eux à l'explication ancienne, la présence de 
l'emphysème au niveau ou au pourtour des parties malades, il 
reste des résultats pratiques dont la médecine doit faire son pro­
fit. Ces résultats ont trait à l'existence d'un son tympanique 
ou plutôt exagéré, dans le cours d'affections dans lesquelles 
on était loin d'en supposer la présence, et dans les points mêmes 
correspondant aux parties affectées; de sorte que, tout en re­
poussant les expériences sur lesquelles M. Skoda a basé son 
système, et les conclusions absolues qu'il en a tirées, nous ne 
pouvons que lui être reconnaissant des faits de détail que ses 
travaux ont ajoutés à nos connaissances cliniques. 

3. 





AUSCULTATION. 47 

DEUXIÈME SECTION. 

AUSCULTATION. 

Il est rare que les bruits produits dans la poitrine par le 
mouvement des organes qui y sont contenus aient assez 
de force pour qu'on puisse les entendre sans mettre l'o­
reille en contact avec les parois thoraciques. L'attention 
des observateurs des temps anciens ne paraît pas s'être 
fixée sur ces quelques cas très-rares, dans lesquels on 
entend ces bruits à une certaine distance du thorax, et 
cela n'a rien qui puisse nous surprendre. Il devait en être 
ainsi, tant que les médecins ne procéderaient pas, dans 
l'interprétation des phénomènes des maladies, par des in­
vestigations spéciales sur les conditions des différents or­
ganes du corps humain. 

Ce sont les progrès de l'anatomie pathologique qui ont 
fait sentir le besoin de nouvelles méthodes d'investigation 
pour aller à la découverte des conditions anormales des 
organes intérieurs; et c'est ainsi que Corvisart a été con­
duit à faire connaître et à exalter Vinvenlum novum d'A-
venbrugger; car, avant le médecin français, la découverte 
d'Avenbrugger avait été considérée comme de peu de va­
leur et était m ê m e tombée presque entièrement dans l'ou­
bli. Familier avec l'anatomie pathologique du cœur et des 
organes de la. respiration, Corvisart était à la recherche 
des signes à l'aide desquels il pût distinguer les différents 
états morbides de ces organes. Il n'est donc pas éton­
nant qu'il ait accueilli avec tant de chaleur la découverte 
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d'Avenbrugger, qui venait d'éclairer d'une manière si re­
marquable le diagnostic des maladies des organes thora­

ciques. 
Corvisart avait l'habitude, dans les cas où il ne pouvait 

reconnaître d'une manière satisfaisante les battements du 
cœur avec la main, de placer son oreille sur la région 
cardiaque ; il pratiquait donc l'auscultation immédiate. 
Ses élèves suivaient son exemple ; néanmoins, pendant 
longtemps, cette nouvelle méthode de reconnaître les bat­
tements du cœur ne paraît pas avoir été d'une grande 
utilité générale, sans doute parce qu'elle était peu prati­
quée. C'est donc Laënnec qui a eu la gloire de révéler au 
monde l'immense importance de l'auscultation. O n sait 
qu'après avoir employé trois années à l'étude de ces phé­
nomènes, il publia les résultats de ses recherches, qui de­
vaient rendre son nom immortel. Ses travaux donnèrent 
une nouvelle direction et une nouvelle impulsion à l'es­
prit d'investigation, en France d'abord et ensuite dans les 
autres pays. Ses observations et ses théories ont été et 
seront encore, de temps en temps, soumises à la critique. 
C'est m ê m e le devoir de tout médecin qui a ou croit avoir 
eu l'occasion de discerner dans ces observations ou ces 
théories ce qu'il y a de certain de ce qu'il y a de douteux 
ou d'inexact. 

Laënnec avait considéré d'abord l'auscultation prati­
quée avec le stéthoscope comme une méthode d'investi­
gation tout à fait distincte de l'auscultation immédiate ; 
mais il paraît avoir modifié, depuis, son opinion sur ce 
point: il croyait toutefois que si l'on ne faisait pas usage 
du stéthoscope, mais seulement de l'oreille appliquée im­
médiatement sur la poitrine, on ne pouvait jamais arriver 
à quelque certitude dans le diagnostic. Malgré cela, l'aus-
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cultation immédiate n'en a pas moins été pratiquée par un 
grand nombre de médecins, et on a été jusqu'à penser 
qu'elle pouvait avoir des avantages sur l'auscultation mé­
diate. 

Je crois inutile de répéter ici tout ce qui a été dit de 
temps en temps relativement aux avantages et aux incon­
vénients de ces deux méthodes d'auscultation. Il est cer­
tain que les sons sont entendus plus forts avec l'oreille 
seule qu'avec le stéthoscope ; mais l'oreille ne saurait 
être appliquée sur tous les points du thorax, et la maladie 
peut être d'un caractère tel ou la personne se trouver dans 
des conditions telles que l'auscultation immédiate répugne 
beaucoup.au médecin. 

Dans m o n opinion, le stéthoscope est indispensable 
et le médecin doit être familiarisé avec son emploi ; mais 
il n'en faut pas moins étudier l'auscultation immédiate; 

car il arrive souvent, par suite de la situation du malade 
ou de sa position dans son lit, que l'oreille peut être ap­
pliquée plus facilement sur la poitrine que le stéthoscope. 
Les médecins doivent donc savoir mettre en pratique 
l'auscultation médiate et l'auscultation immédiate. 

D'après Laënnec, les bruits que fournit l'auscultation 
de la voix sont plus distincts pour l'oreille armée du sté­
thoscope que pour l'oreille nue. Sur ce point, je ne suis 
pas de son opinion. Je n'admets pas davantage que les 
malades craignent plus l'emploi du stéthoscope que l'ap­
plication de l'oreille sur la poitrine ou que cette applica­
tion soit plus agréable pour eux que l'emploi du stétho­
scope. Lorsque le malade est couché dans son lit, le méde­
cin trouvera plus commode, saufquelques exceptions, de se 
servir du stéthoscope ; mais si le malade est assis ou de­
bout, l'auscultation immédiate est très-facile à prati-

http://beaucoup.au
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quer, surtout pour la partie postérieure de la poitrine. 
La forme à donner au stéthoscope, l'espèce particulière 

de bois à employer pour sa construction, ont souvent fixé 
l'attention de personnes peu familières avec l'auscultation; 
mais au moins en ce qui regarde la conductibilité des 
sons, il est tout à fait indifférent de faire choix d'un bois 
ou d'un autre, caria plus grande partie du son arrive par 
l'air renfermé dans le stéthoscope et non par le bois. Plus 
le bois est léger, plus l'instrument est commode pour le 
médecin et pour le malade. Maintenant, qu'il soit long 
ou court, formé d'une ou de deux pièces, vissées ou en­
trant à frottement l'une dans l'autre, cela importe peu au 
point de vue de la transmission des sons. L'extrémité, en 
forme de pavillon, ne doit pas avoir un trop grand diamè­
tre; car l'instrument serait difficile à appliquer exacte­
ment sur la poitrine, et, de plus, son excavation trop pro­
fonde pourrait produire des modifications dans les bruits : 
un diamètre d'un pouce est suffisant. La portion auricu­
laire peut être indifféremment convexe, concave ou plane, 
pourvu que le disque soit assez large pour fermer complè­
tement l'oreille. Le stéthoscope de M . Piorry est trop 
court; aussi son application est-elle souvent difficile, 
parfois m ê m e impossible, surtout chez les malades qui ne 
sont pas libres dans leurs mouvements. Le stéthoscope que 
j'emploie a un pied de long. 

Que l'auscultation soit médiate ou immédiate, il faut 
avoir soin de la rendre aussi peu désagréable pour le ma­
lade que possible ; l'oreille ou le stéthoscope ne doivent 
presser qu autant qu'il est nécessaire pour intercepter 
toute communication avec l'air extérieur. 

Il est bon d'avertir les élèves qui commencent l'aus­
cultation, afin qu'ils ne pressent pas trop fortement. Peu-
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dant qu'ils écoutent avec attention, ils peuvent oublier 
leur position et laisser leur tête peser de tout son poids 
sur la poitrine du patient. Cela suffirait pour gêner la res­
piration chez une personne bien portante, à plus forte 
raison chez une personne malade; de plus, le stéthoscope 
peut occasionner de la douleur, par suite de la petite éten­
due delà surface qui supporte la pression.En faisant bien 
attention à la position qn'il garde pendant l'application du 
stéthoscope, le médecin peut pratiquer l'auscultation sans 
causer aucune peine, m ê m e aux personnes les plus sen­
sibles, pourvu cependant que celles-ci n'aient aucun pré­
jugé ni aucune crainte relativement à son emploi. 

Pour obtenir de l'auscultation tous les renseignements 
qu'elle est susceptible de fournir, il ne faut pas se con­
tenter de l'examen d'un ou de plusieurs points du tho­
rax ; tous les points doivent être examinés, et les résul­
tats obtenus comparés avec ceux que donnent les points 
semblables du côté opposé. 

C H A P I T R E Ier. 

PHÉNOMÈNES FOURNIS PAR L'AUSCULTATION DES ORGANES 

DE LA RESPIRATION. 

Les phénomènes que l'auscultation permet d'observer 
dans les organes respiratoires sont : la voix thoracique, 
les bruits causés par l'entrée et par la sortie de l'air pen­
dant l'inspiration et pendant l'expiration, et le bruit pro­
duit par le frottement des feuillets rugueux de la plèvre. 
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I. Auscultation de la voix. 

Il ne faut pas avoir pratiqué souvent l'auscultation 
pour savoir que la voix s'entend dans la poitrine d'une 
manière fort différente suivant les individus. Chez un, 
elle est forte et claire ; chez un autre, qui parle cepen­
dant avec autant de force que le précédent, la voix ne 
produit qu'un bourdonnement faible et indistinct; ou 
bien encore, il peut n y avoir aucun retentissement quel­
conque de la voix. Que les organes thoraciques soient 
ou non à l'état normal, la voix du m ê m e individu ne 
s'entend pas également et aussi fortement dans tous les 
points du thorax. 

L auscultation nous apprend que la voix peut se faire 
entendre dans la poitrine avec des degrés très-variés de 
force et de clarté, et m ê m e avec une intensité telle qu'elle 
semble arriver directement dans l'oreille de l'observa­
teur. Il y a aussi d'autres variations assez nombreuses 
dans le timbre, etc., de la voix. 

g t. Force et clarté île la voix thoracique. 

Il est nécessaire d'établir une distinction entre la force 
et la clarté de la voix. La voix peut être entendue distinc­
tement dans le thorax, sans pour cela qu'elle soit forte ; et, 
d'un autre côté, une voix forte n'est pas nécessairement 
une voix claire. 

II y a plusieurs degrés tant dans la force que dans la 
clarté de la voix thoracique : pour mesurer ces degrés, 
on peut prendre pour point de repère la voix telle qu'on 
l'entend au niveau du larynx. Généralement, sur le thorax, 
la voix est moins forte et moins claire quau niveau du 
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larynx ; rarement elle y est aussi forte et aussi claire, plus 
rarement encore elle y est plus forte et plus claire. Je di­
vise la voix thoracique, relativement à sa force, en voix 
faible et en voix forte, et je mesure la force, non-seule­
ment sur l'intensité du bruit, mais encore sur le degré de 
l'ébranlement qui est produit dans l'oreille. Si cet ébran­
lement ne pénètre pas profondément dans l'oreille, la 
voix est faible '-

Nous n'avons aucun moyen de mesurer la clarté et 
l'obscurité de la voix thoracique. O n peut toujours dési­
gner sous le nom de voix claire celle dans laquelle on 
saisit l'articulation des mots; cependant la voix peut 
être très-claire, sans que l'articulation des mots soit net­
tement distincte. 

Chez beaucoup d'individus dont les organes respiratoi-

1 Les vibrations que l'on perçoit avec la main appliquée sur la poi-
trim: d'une personne qui parle n'ont pas la m ê m e signification que 
les vibrations qui sont transmises à l'oreille dans l'auscultation de la 
voix thoracique. Chez les personnes qui ont la voix grave, les vibra-
lions sont toujours très-1'ortes, et cependant, à l'auscullalion, on 
peut ne pas entendre la voix, mais seulement un bourdonnement in­
distinct, et il n'y a pas d'ébranlement dans l'oreille. D'un autre côté, 
chez les personnes qui ont. la voix aiguë, il peut y avoir à peine des 
vibrations perceptibles à la main, tandis qu'à l'auscultation, la voix 
peut être entendue liés nettement dans la poitrine et produire un 
ébranlement dans I'oreïlle. 

Ces phénomènes sont d'accord avec ces faits physiques bien con­
nus, à savoir que les vibrations sonores des corps solides sont d'au­
tant plus facilement appréciables au loucher que les tons des sons 
sont plus graves et que des vibrations peuvent êlre senties à la main, 
alors qu'elles rie sont pas assez rapides pour donner un son à l'oreille. 
Les vibrations des parois delà poitrinesonlcommuniquéesà l'oreille, 
qu'elles soient lentes ou rapides; mais si elles ne sont pas apprécia­
bles c o m m e ton, ou si elles ne produisent qu'un son très-faible, les 
vibrations ne pénétreront pas profondément dans l'oreille; on aura 
seulement une sensation d'ébranlement dans l'oreille externe ou 
dans la lête. (Note de l'auteur.) 



54 AUSCULTATION DE LA VOIX. 

res sont à l'état normal, on n'entend pas la voix thora­
cique, mais seulement un bourdonnement. Ce bourdon­
nement est à son maximum entre les omoplates et la co­
lonne vertébrale; il est moins fort sous les clavicules, et 
se perd graduellement, à mesure qu'on descend vers les 
parties inférieures du thorax. Lorsque la voix est grave 
et les organes respiratoires parfaitement sains, on entend 
souvent la voix forte et assez claire, entre la moitié supé­
rieure des omoplates et la colonne vertébrale ; mais elle 
est rarement accompagnée d'une articulation distincte des 
mots. Si la voix est aiguë, elle est souvent faible, mais 
claire dans ce m ê m e point. 

La voix est moins forte et moins claire sous les cla­
vicules, bien entendu dans l'état normal des organes res­
piratoires, qu'entre les omoplates et la colonne vertébrale ; 
elle est encore plus faible et plus obscure dans les aissel­
les. Dans d'autres points du thorax, on n entend pas la 
voix, mais seulement un bourdonnement; quelquefois 
m ê m e ce boOrdonnement manque à son tour. 

Dans l'état de maladie des organes respiratoires, il 
n est pas un point du thorax dans lequel on ne puisse en­
tendre la voix forte et claire; en général, elle se montre 
avec ces caractères au niveau des excavations, des infil­
trations pneumoniques ou tuberculeuses, ou des épanche­
ments pleurétiques; mais cela n'arrive pas à beaucoup 
près dans tous les cas ni pendant toute la durée de ces 
altérations pathologiques. 

A. tes variations dans la force et dans la clarté ce la voix 

thoracique ne peuvent s'expliquer par les lois de la pro­
pagation des sons. 

Laënnec attribuait les variations que l'on observe dans 
la force et dans la clarté de la voix thoracique à des chan-
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gements dans la conductibilité du parenchyme pulmo­
naire ; il considérait le poumon, à l'état normal, comme 
un mauvais conducteur du son, mais il pensait que la 
conductibilité augmentait par l'induration ou l'infiltration 
du «tissu pulmonaire privé d'air ou par la présence de li­
quides dans la plèvre; explication tout à fait d'accord 
avec l'opinion généralement reçue que les corps solides 
conduisent mieux les sons que l'air atmosphérique. 

Cette opinion a régné et règne encore en France de 
nos jours; cependant, si l'on ausculte à diverses reprises 
le thorax chez une personne affectée d'hépatisation pul­
monaire, on remarquera que la voix thoracique est tantôt 
augmentée, tantôt diminuée, sans qu'il soit survenu dans 
la condition de la partie hépatisée un changement sus­
ceptible d'être reconnu par la percussion ou par tout au­
tre moyen. Cette disparition et cette réapparition alterna­
tives de la voix thoracique au niveau d'un m ê m e point, 
dans le cas d'hépatisation, est un fait commun et bien con­
staté1- Toute personne ayant un peu d'expérience de 

1 La disparition et la réapparition alternatives de la broncho-
phonie n'est pas, à beaucoup près, un fait aussi commun que veut 
bien le dire M. Skoda; c'est, au contraire, un fait très-rare. Quant 
à l'explication de ce fait, il est probable qu'il est dû à la présence 
des triucosités ou du sang qui remplissent momentanément le 
tuyau bronchique principal de la partie enflammée ; aussi la toux 
et l'expectoration font-elles ordinairement reparaître la bronclio-
phonie. Mais cette disparition et celte réapparition alternatives de 
la bronchophonie ne prouvent pas du tout que le poumon hépatisé 
ne conduit pas mieux les sons que le poumon sain ; et M. Skoda se 
fait la partie trop belle, lorsqu'il dit que « si la conductibilité était 
réellement augmentée, il serait tout à fait indifférent qu'il y eût de 
l'air ou du liquide contenus dans les tuyaux bronchiques». La pré­
sence de l'air dans un tube dans lequel on souffle pour produire 
un son, permet aux parois de ce tube de vibrer ; dans l'eau, 1<J,S 
vibrations dont le tube est animé s'arrêtent immédiatement. Laën-
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l'auscultation dans k pneumonie aura certainement re­
marqué que la voix exagérée, ou bronchophonie, paraît et 
disparaît à plusieurs reprises, dans le cours de quelques 
minutes. 

Ce phénomène est contraire à l'opinion qui veut que 
la bronchophonie dépende d'une augmentation dans la 
conductibilité du son, appartenant au poumon hépatisé; 
et si l'on tient à maintenir l'exactitude de cette opinion, 
il faut de toute nécessité expliquer cette anomalie. 

C o m m e tout le monde le sait, lorsque la résonnance de 
la voix a disparu, elle peut reparaître après une inspiration 
profonde, et plus facilement encore si le malade tousse, 
pour disparaître de nouveau dès que celui-ci reste tranquille 
pendant un certain temps, sans tousser ni cracher. Force 
est donc d'en conclure que la voix s'entend à travers les 
parties hépatisées, lorsque les tuyaux bronchiques, qui 
les traversent, ne sont pas oblitérés par des liquides, 
mais contiennent de l'air; et que, d'un autre côté, la voix 
disparaît lorsque les tuyaux bronchiques sont bouchés 
par du mucus. Cette explication de la disparition et de la 
réapparition alternatives de la voix thoracique ne résout 
nullement la difficulté relative à l'augmentation de con­
ductibilité du son dans le poumon hépatisé: si la conduc­
tibilité était réellement augmentée, il serait tout à fait 
indifférent qu'il y eût de l'air ou du liquide contenus dans 
les tuyaux bronchiques. 

nec est donc dans l'erreur quand il considère le liquide comme 
un meilleur conducteur du son ; mais M. Skoda ne se trompe pas 
moins quand il ne veut pas tenir compte de la propagation des 
vibrations des tuyaux bronchiques au parenchyme pulmonaire, et 
quand il se reruse à admettre qu'un corps plus dense, comme le 

poumon hcpatisé, conduise mieux les sons qu'un corps raréfié, 
comme le tissu pulmonaire sain. (Note du traducteur.) 
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Il paraît douteux, pour les épanchements pleurétiques 
comme pour l'hépatisation pulmonaire, qu'il y ait aug­
mentation dans la conductibilité du poumon ; car la ré­
sonnance de la voix devient plus faible à mesure que 
l'épanchement augmente. Ce devrait être l'inverse, si les 
épanchements étaient meilleurs conducteurs des sons. 

Voici maintenant des remarques relatives à la conduc­
tibilité du son que possèdent les corps et à leurs condi­
tions, remarques qui sont loin de justifier la supposition 
que la bronchophonie dépend d'une augmentation dans 
la conductibilité du poumon hépatisé et des liquides. 

La voix humaine ou tout autre son, qui se forme ou se 
propage dans l'air, s'entend toujours mieux dans celui-
ci. U n son produit dans l'air n est entendu que très-faible­
ment, ou m ê m e pas du tout, par une personne placée 
sous l'eau; et un son qui se produit dans une chambre 
ne passe qu'avec difficulté dans une autre, interrompu 
qu'il est par les murailles. Toute personne qui veut affai­
blir sa puissance auditive se bouche les oreilles. 

D'un autre côté, si l'on gratte très-légerement l'ex­
trémité d'une longue perche, on entendra le son en 
appliquant immédiatement l'oreille à l'autre extrémité 
de celle-ci, tandis qu'on n'entendra aucun son dans l'air, 
m ê m e en approchant son oreille très-près du point où le 
son est produit. E n frappant deux pierres l'une contre 
l'autre, tandis qu'on est sous l'eau, on entend un son 
distinct et on éprouve m ê m e une sensation désagréable, 
taudis que si l'on est hors de l'eau, à peine si le son 
peut être entendu. 

Ces faits montrent que le son ne passe pas facilement 
des corps denses dans l'air ou de l'air dans les corps 
denses. La physique nous apprend encore que le son se 
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réfléchit toujours en passant d'un milieu dans un autre, 
et qu'il entre moins de son dans le nouveau milieu qu'il 
ne s'en serait propagé dans un espace correspondant oc­
cupé par un milieu semblable à celui dans lequel le son 
se propageait jusque-là. Plus il y a de dissemblance entre 
les milieux relativement à leur densité et à leur cohésion, 
plus grande est la réflexion du son, et moins il passera 
de son de l'un de ces milieux dans, un autre. 

Le tic-tac d'une montre s'entend à une plus grande 
distance à travers une perche qu'à travers l'air, parce 
qu'aucune portion du son ne passe de la perche dans 
l'air, et parce qu'il reste entièrement concentré dans 
celle-ci. Au contraire, le son qui passe immédiatement 
de la montre dans l'air se disperse en toute direction, 
et agit par conséquent sur une plus grande étendue. 
L'expérience de la perche ne prouve pas du tout que 
le bois soit meilleur conducteur du son que l'air. Au­
cune différence n'a encore été démontrée expérimentale­
ment dans la conductibilité respective de l'air, du bois 
et d'autres corps1- Si des recherches étaient entreprises 
dans ce but, elles devraient être de nature à montrer le 
résultat du passage d'un seul et m ê m e son dans deux 
ou plusieurs milieux ayant m ê m e forme et m ê m e volume, 
et placés dans des relations semblables par rapport aux 
parties environnantes; il faudrait de plus comparer les 
distances auxquelles les sons peuvent être perçus à tra­
vers chaque milieu, ainsi que la force avec laquelle ils 
peuvent être entendus à ces mêmes distances. 

1 Toujours est-il que le bois est, avec le fer et le cuivre, le corps 
dans lequel les sons se propagent avec le plus du rapidité La vi­
tesse avec laquelle le *on se propage dans l'air étant prise pour 
«mu,, le bois est représenté par les chiffres 11,17, tandis que 
1 eau n'est représentée que par le chiffre i,5. f.\()t(, du lradurt) 
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Que l'on place, par exemple, l'extrémité d'un tube de 
bois sur une montre, de manière à ce que le contact soit 
parfait dans toute sa circonférence, et queJ'on place l'o­
reille à l'autre extrémité, on entendra le tic-tac au m ê m e * 
instant à travers le bois et à travers l'air renfermé dans 
le tube. Si l'on glisse maintenant un cylindre solide de 
bois dans le tube et qu'on applique celui-ci de la m ê m e 
manière, le tic-tac de la montre s'entendra, comme avant, 
à travers le bois du tube et le bois du cylindre solide. Si 

*j 

le bois était meilleur conducteur du son que l'air, il s'en­
suivrait qu'on devrait entendre le tic-tac plus fort dans 
le dernier cas que dans le premier; or, tout le monde 
peut se convaincre facilement que c'est l'inverse qui est 
vrai. N'est-ce pas d'ailleurs une circonstance assez re­
marquable devoir les médecins faire usage, pour l'aus­
cultation, d'un tube creux et non d'un cylindre solide, et 
affirmer néanmoins que les corps denses sont meilleurs 
conducteurs des sons que Tair atmosphérique? 

Il ne peut y avoir de doute sur ce point : la voix traverse 
le parenchyme des poumons par l'intermédiaire de l'air 
contenu dans la trachée et dans les tuyaux bronchiques; 
car si elle se propageait le long des parois de la trachée, 
elle devrait arriver aussi bien jusque dans les enveloppes 
des parois thoraciques.. Lorsque les poumons sont sains 
et que l'air forme une colonne continue jusque dans les 
cellules aériennes, la voix est conduite plus loin que lors­
que le poumon est hépatisé ou comprimé par des liquides, 
c'est-à-dire lorsque les cellules aériennes et les petites di­
visions des bronches ne contiennent pas d'air Plus un 
corps est solide, et plus le passage du son est difficile de 
l'air dans ce corps; c'est ce qui explique comment le 
son passe plus facilement de l'air des cellules aériennes 
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et des tuyaux bronchiques dans le parenchyme d'un pou­
mon sain qu'il ne passe de l'air des gros tuyaux bron­
chiques dans le tissu solidifié du poumon hépatisé. 

L'expérience suivante permet d'ailleurs de vérifier ai­
sément la conductibilité du poumon sain et du poumon 
hépatisé, des liquides, etc. Si une personne parle dans 
un stéthoscope appliqué sur un poumon sain, retiré du 
corps, tandis qu'une autre personne ausculte avec un 
second stéthoscope, en plaçant successivement le sté­
thoscope à diverses distances, on parviendra à recon­
naître exactement jusqu'à quelle distance on peut en­
tendre la voix dans le poumon sain; une expérience sem­
blable sera faite ensuite avec un poumon hépatisé et avec 
un poumon comprimé par des liquides. E h bien ! des ex­
périences répétées m'ont démontré invariablement que le 
son s'entend à une distance un peu plus grande à travers 
un poumon sain qu'à travers un poumon hépatisé. Là 
différence, sous ce rapport, est très-marquée' 

• Pour que celte expérience eût quelque portée, il faudrait com­
mencer par prouver que les choses se passent ici de m ô m e que 
pendant la vie ; ce qui n'est pas. Mais, il y a plus, celle expérience 
dont parle M. Skoda n'a pas eu toujours le m ê m e résultat entre 
les mains des observateurs qui l'ont répétée. Ainsi, M. Walshe 
(OUIT. cité) s'exprime ainsi : « Il est bien vrai que le tissu pulmo­
naire hépatisé peut ne pas conduire mieux , et m ê m e conduire 
moins bien la voix, qu'une couche de m ê m e épaisseur du paren­
chyme sain ; mais il est également vrai que ce résultat n'est pas 
constant. J'ai rencontré parfois des poumons hépatisés qui, déta­
chés du cadavre, conduisaient le son avec une très-grande inten­
sité. Et ces résultats divers et contradictoires, on peut les obtenir 
avec des poumons que l'on jugerait à la vue se trouver exacte­
ment dans les mêmes conditions, sous le rapport de la quantité 
d'air, de liquides et de matériaux plastiques qu'ils contiennent. Il 
est éwdent, toutefois, qu'au point de vue de l'acoustique, ils ne 
sont pas dans le m ê m e élat physique. Ces portions du parenchyme 
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Des faits qui précèdent, je crois donc être autorisé à 
déduire la conclusion suivante : les variations dans la force 
et dans la clarté de la voix thoracique ne peuvent sex-
pliquer par des différences dans la conductibilité du son 
dont jouit le parenchyme pulmonaire sain ou malade. 

B. Las variations dans la force et dans la clarté de la voix 

thoracique s'expliquent par les lois de la consonnance. 

Si le son se fait entendre aussi distinctement à une 
certaine distance du point où il a été produit que dans ce 
point m ê m e , cela peut tenir à l'une des circonstances sui­
vantes : ou bien sa diffusion a été empêchée etil est resté 
concentré dans son passage, ou bien il a été reproduit 
par la consonnance et renforcé de cette manière. En­
fin, si le son s'entend plus fort à une certaine distance de 
son origine qu'à son origine m ê m e , c'est qtr'il faut qu'il 
ait été renforcé par la consonnance. 

La consonnance est un phénomène bien connu. Une 
corde de guitare tendue fournit un son musical dès qu'une 
note semblable est produite par un autre instrument situé 
dans son voisinage, ou m ê m e par la voix humaine. U n 
diapason, tenu en l'air, résonne beaucoup plus faiblement 
que lorsqu'il est appliqué sur une table ; c'est que la table 

pulmonaire, en apparence identique?, sont en réalité dans des étals 
fort différents. C'est que, dans l'estimation de la puissance conduc­
trice des poumons, il faut prendre en plus grande considération , 
dans les poumons enflammés, l'homogénéité du tissu que la solidi­
fication appréciable. C'esT dans la diversité d'homogénéité de ces 
différentes portions de poumons que se trouve probablement la 
clef de la difficulté, et, dans ce cas, c'est une clef dont on ne peut 
faire usage au point de vue pratique. Toujours est-il que l'on ne 
peut accepter comme probantes les expériences de M. Skoda... » 

(Note du traducteur.) 
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renforce le son, en fournissant des vibrations semblables: 

elle entre en consonnance avec le diapason. 
Le son d'une guimbarde est tellement faible, qu'on 

l'entend à peine à l'air libre; il devient très-appréciable 
lorsqu'on fait vibrer l'instrument dans la bouche ; c'est 
que le son est renforcé par la consonnance de l'air ren­
fermé dans la bouche avec les vibrations de ce petit in­

strument ' 
Lorsque, ainsi que cela arrive quelquefois, la voix 

s entend avec plus de force sur un point quelconque du 
thorax qu'au niveau du larynx, cette "augmentation de 
résonnance ne peut tenir qu'à la consonnance qui s'établit 
dans le thorax. Les variations dans la force et clans la 
clarté de la voix thoracique peuvent très-bien s'expliquer 
par des changements dans la force de la consonnance dans 
le thorax, et ceci nous amène à examiner quels sont les 
points du thorax qui entrent en consonnance avec la voix, 
et quelles sont les circonstances qui peuvent faire varier 
laconsonnance. 

La voix, telle qu'elle sort de la bouche, est constituée 
par des sons primitifs formés dans le larynx et par des sons 

Ce n'est pas seulement l'air renfermé dsans la bouche qui entre 
en consonnance avec les vibrations de la guimbarde, mais aussi les 
parois de la bouche. Qu'on essaye de faire résonner une guim­
barde dans une boite de carton mince et dans une boite de sapin, 
contenant toutes deux la m ô m e quantité d'air, on verra que l'effet 
est bien différent ; et cependant il devrait en être de m ê m e dans les 
deux cas, si l'air contenu dans la cavité renforçait seul le son. 
M ê m e remarque pour la guitare, le violon et le piano, dont l'auteur 
parlera dans un instant L'air qui se trouve contenu dans li caisse 
«l'harmonie de ces instruments renforce le son par résonnance; 
mais la caisse d'harmonie ajoute elle-même à l'intensité du son. 
Ne sait-on pas qu'il suffit d'une modification très-léyère apportées 
la construction de la caisse d'harmonie de ces instruments, pour faire 
d'un instrument parfaitement sonore un instrument tout à fait sourt 
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consonnants formés dans le pharynx et dans les cavités de 
la bouche et du nez; c'est ce dont il est facile de se con­
vaincre en observant les changements que la voix éprouve, 
suivant qu'on ouvre ou qu'on ferme la bouche ou le nez. 
On sait que l'élévation diatonique de la voix dépend du 
larynx et qu'elle n'est nullement affectée par l'ouverture 
ou l'occlusion de la bouche ou des narines ; mais l'arti­
culation de la voix se fait dans la bouche, et certaines 
modifications de son timbre dépendent de la forme et des 
dimensions de la bouche et des cavités nasales, en parti­
culier, de ce que celles-ci sont ouvertes ou fermées. 

Or, puisqu'il est évident que l'air renfermé dans le pha­
rynx, dans la bouche et dans les cavités nasales entre en 
consonnance avec le son produit dans le larynx, il est im­
possible de;mettre en doute que l'air renfermé dans la* 
trachée, dans les tuyaux bronchiques, etc., doit entrer 
aussi en consonnance avec les sons qui ont pour point de 
départ le larynx. C'est l'air contenu dans le thorax qui est 
le corps consonnant, et non le parenchyme pulmonaire ; 
ce parenchyme est peu apte à la consonnance; sa texture 
n'est ni assez rigide, ni assez tendue1. 

et sans sonorité? M. Skoda le reconnaît d'ailleurs plus bas, quand 
il dit : « La force de la consonnance dépend de la forme et des di­
mensions de l'espace clos et de la nature des parois qui le consti­
tuent. » Mais M. Skoda se trompe quand il ne parle que de réflexion 
du son par les parois ; il n'y a pas seulement réflexion, il y a vibra­
tion; et pour les instruments" à corde en particulier, il faut que la 
Caisse puisse instantanément prendre l'unisson de toutes les cordes, 
dans tous lestons, et imprimer ses vibrations à la masse d'air.qu'elle 
contient. (Note du traducteur.) 

1 M0me remarque que précédemment : les parois du pharynx, de 
la bouche et des cavités nasales entrent en consonnance avec le son 
produit dans le larynx. Par conséquent, dans le poumon, les tuyaux 
bronchiques et le parenchyme pulmonaire qui les entoure doiventcon-
sonner avec les sons-formés dans le larynx. (Note du traducteur.) 
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Les corps dans lesquels il est le plus facile d'excité 
des vibrations indépendantes sont ceux qui entrent auss 
plus facilement en consonnance; tels sont l'air, les corde: 
•musicales, les membranes, les tiges, les plaques, etc 

L'air n'entre jamais en consonnance, que s'il est ren 
fermé dans un espace circonscrit. La voix humaine, e 
généralement toute espèce de son, ont bien moins de force 
à l'air libre que dans une chambre. L'air contenu dans h 
caisse d'harmonie d'une guitare, d'un violon, ou d'ui: 
piano, entre en consonnance avec les sons produits pai 
les cordes; mais l'air libre qui les entoure ne renforce 
nullement ces sons. 

La force de la consonnance dépend de la forme et des 
dimensions de l'espace clos, et de la nature des parois 
qui le constituent ; par exemple, la consonnance est d'au­
tant plus forte que le son est plus complètement réfléchi 
par les parois. Il suit de là qu'un espace limité par une 
muraille fournit la consonnance la plus forte; tandis que 
si les parois sont formées de toile, comme dans une tente, 
elles ajoutent peu à la force du son. On connaît bien la 
cause du renforcement du son dans le porte-voix. 

L'air qui se trouve renfermé dans un espace donné 
n'entre pas en consonnance avec un son quelconque. Dans 
le cas où plusieurs sons ou bruits consonnent dans cet es­
pace, il n'en est pas moins vrai que cette consonnance 
n'a pas toujours lieu avec autant de force et de clarté 
pour les uns que pour les autres. Les corps consonnants ne 
répondent qu'à ces sons qu'ils sont eux-mêmes capables 
de produire, ou aux vibrations qui forment partie aliquote 
de ces mêmes sons1 

1 « Les liquides et les gaz ne reçoivent, en général, leur mouve­

ment de vibration que par le choc direct ou par l'intermédiaire des 
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De la considération de ces données physiques, on peut 
tirer les conclusions suivantes, relativement à la conson­
nance de la voix thoracique : l'air contenu dans la tra­
chée et les tuyaux aériens entre en consonnance avec la 
voix, pourvu que les parois qui le circonscrivent se trou­
vent, relativement à leur puissance de réflexion du son, 
dans des conditions semblables ou analogues aux parois 
du larynx, de la bouche ou des fosses nasales. Dans la 

corps solides; mais dès qu'ils ont reçu ce mouvement ils peuvent, 
à leur tour, le transmettre à tous les corps solides qu'ils rencon­
trent... Ce phénomène, qui se présente d'une manière frappante sur 
tous les corps solides très-mobiles, se produit pareillement dans les 
corps plus inertes et moins élastiques... Il est permis de conclure 
ici de ce que l'on observe à ce que l'on n'observe pas, et, puis­
qu'une masse' solide quelconque peut .entrer en vibration sous le 
choc du marteau et produire un son déterminé, on peut conclure 
qu'elle entrera en vibration plus ou moins marquée lorsque ce son, 
en traversant l'eau ou l'air, viendra la frapper. O n peut conclure, 
qu'en général, elle entrera en vibration pour tous les sons possi­
bles; car, en général, il n'y a pas de son qu'elle ne puisse rendre, 
soit c o m m e son fondamental, soit comme son harmonique, si elle 
était convenablement ébranlée ; et, par conséquent, il n'y a pas de 
son qui, en la frappant, ne détermine en elle un certain mode de 
vibration. Si l'on conservait quelques doutes sur cette conclusion 
générale, il suffirait de remarquer que le son produit dans un fluide 
est transmis avec plus ou moins de facilité par une masse solide 
quelconque, et que, certainement, il ne peut être transmis par elle 
sans l'avoir forcée à vibrer à l'unisson avec lui. Mais il serait cu­
rieux de savoir comment le mouvement se détermine suivant les 
diverses obliquités des surfaces, par rapport à la direction de l'onde. 
Il n'y a, sur ce sujet, qu'un très-petit nombre d'expériences...» 
(Pouillet, Traité de physique, t. II, liv. V, 5e édition). Après avoir 
posé ainsi les principes de la résonnance et non de la consonnance, 
c o m m e l'appelle M . Skoda, le mot consonnance étant principalement 
réservé pour désigner un accord, M . Pouillet ajoute : « Il est pro­
bable que les liquides sont plus efficaces que les gaz, pour déter­
miner ainsi des vibrations dans les solides. 

(Note du traducteur.) 
4. 
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trachée dont les parois sont formées par des cerceaux 
cartilagineux, la consonnance de la voix est presque aussi 

forte que la résonnance naturelle de la voix dans le larynx; 
elle est à peine plus faible dans les deux bronches par les­

quelles se termine la trachée. A mesure que les tuyaux 
bronchiques s'enfoncent dans le parenchyme pulmonaire. 
ils perdent peu à peu les cerceaux cartilagineux qui se 
touchent; les cartilages se réduisent à des plaques irr -
culières et minces, plongées dans du tissu fibreux ; a leu 
tour, ces plaques deviennent plus petites, plus minces et 
plus rares; les plus petites divisions des tuyaux bronchi­
ques ne sont que de minces canaux membraneux. Aussi 
la consonnance de la voix est beaucoup plus faible dans 
les tuyaux bronchiques qui pénètrent dans le parenchymi 
pulmonaire, que dans la trachée; elle s'affaiblit d'autan 
plus que les cartilages s effacent davantage. 

Quant aux conditions nécessaires pour produire l'aug 
mentation de consonnance de la voix dans les tuyau 
bronchiques qui pénètrent dans le parenchyme pulnu 
naire, il faut, ou bien que les parois des tuyaux broi 
chiques soient composées de cartilages, ou bien, si elle 
sont membraneuses, qu'elles soient très-denses, oubie 
enfin, que le tissu pulmonaire qui entoure les tuyai 
bronchiques soit privé d'air. Dans tous ces cas, le se 
sera réfléchi avec plus de force par les parois des tuyai 
bronchiques, que par les parois membraneuses des broi 
ches normales. Il faut de plus, de toute nécessité, qu 
y ait libre communication entre l'air renfermé dans 1 
tuyaux bronchiques et celui qui se trouve contenu da 

le larynx. 
Il arrive souvent, lorsque des vibrations indépei 

dantes sont excitées primitivement ou par commui 
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cation dans dé l'air renfermé dans un espace circonscrit, 
que les parois elles-mêmes qui circonscrivent cet air 
entrent en vibration à leur tour à l'unisson, et cela d'au­
tant plus facilement que ces parois sont moins rigides et 
moins dures. U n tuyau d'orgue entre en vibration lorsque 
l'air résonne dans son intérieur ; il en est de m ê m e d'un 
porte-voix. Le larynx vibre à chaque son, et ses vibra­
tions peuvent m ê m e se sentir à travers des couches 
charnues, épaisses de quelques pouces. Les parois des 
tuyaux bronchiques vibrent également dahs l'intérieur du 
parenchyme pulmonaire, lorsque la voix entre en conson­
nance avec l'air contenu dans leur intérieur ; les vibra­
tions excitées de cette manière peuvent s'étendre aux 
parois thoraciques, et m ê m e traverser plusieurs pouces 
d'épaisseur de parties charnues ou de liquides, pour faire 
entendre sur le thorax la consonnance des bronches. 

C. Conditions pathologiques des organes de la respiration 

qui, d'accord avec les explications précédentes, produisent 

une augmentation dans la force ou dans la clarté de la 

voix thoracique. 

Parmi ces conditions pathologiques il faut ranger : 
1° Toutes les maladies dans lesquelfes le parenchyme 

pulmonaire est privé d'air et devient plus ferme, plus 
dense et plus solide. — Les parois d'un tuyau bronchique, 
entourées par un parenchyme ainsi altéré, réfléchissent 
le son aussi bien et m ê m e mieux que les parois de la tra­
chée; et la réflexion du son, de m ê m e que l'intensité de 
la consonnance sont portées plus ou moins loin, suivant 
la densité du parenchyme. 

Les maladies qui solidifient le parenchyme pulmonaire 
sont : la pneumonie, l'infiltration tuberculeuse et l'apo­
plexie pulmonaire. Dans ces maladies, il n'y a jamais 
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augmentation de la voix thoracique, à moins que l'air n'ait 
été entièrement chassé, ou à peu près, des cellules aé­
riennes par les matériaux d'infiltration, et que l'altération 
occupe une assez grande étendue pour comprendre dans 
son intérieur au moins un des gros tuyaux bronchiques 
renfermant de l'air et communiquant librement avec le 
larynx. Plus le poumon est devenu solide dans une grande 
étendue, et plus apparaît facilement l'accroissement de 
force de la voix thoracique. 

La pneumonie, à sa première période, l'inflammation 
bornée à quelques lobules du poumon {pneumonie lobu-
laire), l'œdème du poumon, et l'infiltration peu étendue 
de sang dans le parenchyme pulmonaire, n'ajoutent que 
peu ou point à l'intensité de la voix thoracique ; il en est 
de m ê m e des tubercules isolés, quelque nombreux qu'ils 
soient, pourvu que le parenchyme pulmonaire reste per-
mé.able à l'air. L'infiltration de sang dans le parenchyme 
du poumon (apoplexie pulmonaire de Laënnec), étant 
une maladie assez rare, on n'a pas souvent l'occasion de 
constater l'augmentation de la voix thoracique, d'autant 
plus que l'infiltration est très-limitée dans son étendue. 
Ce renforcement de la voix s'observe très-fréquemment 
dans leshépatisations étendues et dans l'infiltration tuber­
culeuse des poumons. L'induration du poumon, qui per­
siste après une hépatisatipn incomplètement résolue, pro­
duit l'augmentation de la voix, comme l'hépatisation elle-
même. Je n'ai jamais vu le poumon entièrement privé d'air 
dans l'œdème plumonaire, à moins qu'il n ait été en 
mê m e temps soumis à quelque pression extérieure ' 

D'après MM. Williams, Raciborski el quelques autres auteurs, 
la bronchophonie pourrait être produite par la congestion des vais­
seaux pulmonaires. Or, comme cette congestion existe à un haut de-
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2° Les conditions pathologiques des poumons dans les­
quelles le parenchyme est privé d'air par la compres­
sion. — Les parois d'un tuyau bronchique entouré de 
toutes parts par un parenchyme comprimé et privé d'air, 
réfléchissent les sons aussi fortement que les parties mol­
les de la bouche. 

La compression du poumon ne donne lieu à une aug­
mentation ou à une plus grande clarté de la voix thora­
cique que si la portion comprimée est assez considérable 
pour contenir au moins une bronche qui, par la quantité 
de ses cartilages, ait résisté à la compression ; car de sim­
ples tuyaux bronchiques membraneux se laissent compri­
mer complètement. 

Le parenchyme du poumon peut être comprimé par 
des liquides ou par des exsudations solides, par de l'air 
ou des gaz épanchés dans la plèvre, par des tumeurs, par 
une augmentation de volume du cœur, par des épan­
chements dans le péricarde, par àesanévrysmesde Vaorje, 
etc., ou bien par suite de diminution de la cavité thora­
cique, par le développement et le refoulement de l'intes­
tin, par des déviations de la colonne vertébrale ou par 
toute autre difformité du thorax. De toutes ces causes, 
celles qui, le plus généralement et presque exclusivement, 
donnent lieu à l'augmentation de la voix thoracique sont 
les épanchements pleurétiques et le pneumothorax ; au 
moins c'est le résultat que m'a fourni l'ouverture d'un 
grand nombre de cadavres à l'hôpital général de Vienne. 

gré dans le cas de rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire 
gauche, il s'ensuit que ce rétrécissement devrait toujours, et dans 
tout le poumon, donner lieu à la bronchophonie. Le fait est que la 
congestion des vaisseaux pulmonaires ne cause jamais la broncho­
phonie et n'altère en rien, très-certainement, la résonnance de la 
voix. (Note de l'auteur.) 
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Une compression complète de portions étendues du pou­
m o n ne se rencontre ordinairement qu'avec de l'air ou 
avec des liquides dans la plèvre. 

On trouve, il est vrai, dans certaines déviations de la 
colonne vertébrale un lobe ou m ê m e un poumon entier 
comprimé ; néanmoins, tant que le poumon est sain, 
il renferme toujours de l'air, sauf dans quelques petites 
portions. Dans les cas où l'abdomen est considérable­
ment distendu, le diaphragme fortement refoulé et, par 
suite, la cavité thoracique diminuée d'amplitude, il n'y a 
guère que les extrémités des lobes inférieurs comprimés 
qui soient entièrement privés d'air ; les autres parties 
conservent constamment une certaine quantité d'air. 

Il y a plus, il est extrêmement rare qu'une portion con­
sidérable du poumon soit privée d'air par compression 
seulement, dans le cas d'énorme dilatation avec hypertro­
phie du cœur, dans le cas d'épanchement péricardiaque 
très-abondant ou d'anévrysme volumineux de l'aorte. 
Dans la rétraction du thorax, qui suit l'absorption des 
épanchements pleurétiques , le poumon, quelque réduit 
de volume qu'il puisse être, renferme toujours de l'air 
pourvu cependant que son parenchyme ne soit pas induré. 

Une question se présente naturellement ici : Quelle est 
la quantité de liquide ou de gaz nécessaire pour exercer 
sur le poumon une compression telle qu'il y ait renforce­
ment ou plus grande clarté de la voix thoracique ? Il est 
impossible de répondre à cette question d'une manière 
générale ; car il peut arriver qu'un lobe du poumon soit 
complètement privé d'air, sans avoir perdu plus du quart 
de son volume normal, et, d'un autre côté, il peut en 
avoir perdu plus du tiers et m ê m e davantage, et cependani 
contenir encore de l'air. La cause de cette différence esi 
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la suivante : dans le premier cas, le parenchyme est rare 
et ne contient qu'une faible quantité de liquide ; dans le 
second cas, il est dense et contient beaucoup de liquide. 
D'après cette circonstance et d'après les différences qui 
peuvent exister dans la capacité du thorax, on peut con­
clure que tantôt il suffira d'une demi-livre, tantôt, au 
contraire, il faudra plusieurs livres de liquide pour pro­
duire une augmentation de la voix thoracique. 

Lorsque le poumon n'a pas contracté d'adhérences 
avec les parois .thoraciques, le liquide épanché se ras­
semble toujours dans les parties les plus déclives de la 
cavité thoracique, comprimant par conséquent les por­
tions inférieures du poumon et donnant lieu très-souvent 
à une augmentation de la voix thoracique. Le lobe infé­
rieur du poumon, ainsi privé d'air, s'enfonce au-dessous 
du liquide, en vertu de sa plus grande pesanteur spécifi­
que ; les tubes bronchiques qui le traversent sont réduits 
de volume, mais non oblitérés ou obliquement comprimés, 
au commencement, et l'air qu'ils contiennent communique 
avec l'air contenu dans les autres tuyaux bronchiques, 
pourvu que la communication ne soit pas interrompue par 
la présence du mucus/etc. La compression du parenchyme 
ne donneras* lieu aussi facilement à une augmentation de 
la voix thoracique, dans les parties supérieures du poumon. 
que dans les inférieures; ceci estparticulièrementvrai pour 
les parties antérieures et supérieures de l'organe, là où 
les tuyaux bronchiques sont plus facilement oblitérés par 
la compression, par suite du trajet courbe décrit par ces 
canaux. Parfois, lorsque la quantité de liquide est assez 
considérable pour comprimer le poumon tout entier, 
l'augmentation de la voix thoracique ou sa plus grande 
clarté se font entendre aussi bien à la face antérieure du 
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thorax qu'en arrière, au-dessous des omoplates. Il nous 
est impossible de déterminer d'une manière précise la 
distance à laquelle le tuyau bronchique dans lequel la 
voix consonne plus fortement doit se trouver de la paroi 
du thorax pour que le son puisse être entendu à ce ni­
veau. Il n'est pas douteux que cette distance peut être 
assez considérable. L'augmentation de la voix et sa plus 
grande clarté s'entendent m ê m e dans les cas dans les­
quels l'épanchement est devenu assez abondant pour pro­
duire une dilatation du thorax. 

Il est rare que la voix soit augmentée ou plus claire si 
l'épanchement ne vient pas s accumuler dans les parties 
déclives du thorax, s'il est retenu dans quelque point 
particulier par des adhérences entre la plèvre costaje et 
la plèvre pulmonaire. Je n'ai jamais observé ce phéno­
mène dans des cas d'épanchements enkystés, ayant leur 
siège vers la partie supérieure du poumon ; mais les 
épanchements enkystés formés vers les lobes inférieurs 
du poumon donnent lieu parfois à cette augmentation de 
la voix thoracique et à sa plus grande clarté, lorsque le 
liquide est en assez grande quantité pour couvrir plus de 
la moitié de la surface de ce lobe et pour le priver en to­
talité ou en partie, mais toujours jusqu'5 une grosse 
bronche, de l'air qu'il contient. 

3° L'épaississement et l'hyperthrophie des cartilages 
des tuyaux bronchiques dans l'épaisseur des poumons.-^ 
Pourquoi la voix thoracique est-elle généralement plus 
forte chez les personnes âgées que chez les jeunes gens? 
C'est que chez les premiers les cartilages bronchiques 
sont plus volumineux et plus denses que chez les se­
conds. Ces cartilages peuvent prendre, à la suite d'états 
morbides, chez les uns et chez les autres, un volume et 
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une densité plus grands que dans l'état normal; mais 
une pareille altération des cartilages, qui s'accompagne 
d'ailleurs d'une sécrétion plus abondante et lé plus ordi­
nairement purulente de la muqueuse bronchique, est un 
fait rare ; il est encore plus rare qu'elle soit portée as­
sez loin pour donner lieu à une augmentation notable,de 
la voix thoracique. 

4° Les excavations du parenchyme pulmonaire et la 
dilatation des bronches. — Les excavations pulmonaires 
et les dilatations bronchiques, dilatations qui peuvent être 
uniformes et occuper toute la longueur d'un de ces tuyaux, 
ou bien être partielles, oumêmesacciformes, ne donnent 
lieu à une augmentation de la voix thoracfque et à une 
plus grapde clarté de celle-ci que si leurs parois réfléchis­
sent les sons et, par conséquent, si elles*sont infiltrées, 
épaissies, privées d'air dans une profondeur de plusieurs 
lignes. Une excavation ou un tuyau bronchique dilaté, 
autour duquel le parenchyme contient de l'air, ne, donne 
jamais lieu aune augmentation delà voix thoracique. 

Z». Expériences à l'appui des considérations qui précèdent, 

Relativement aux causes des variations qui peuvent exister 

dans la force et dans la clarté de la voix thoracique. 

Si l'on fixe un tube de bois dans la trachée d'un cadavre 
dont le poumon est hépatisé, infiltré de tubercules ou 
creusé d'excavations, et que l'on dirige la voix dans ce 
tube, que les poumons soient laissés dans le thorax ou 
qu'on les enlève tout entiers avec la trachée et le larynx, 
on entendra bien rarement la résonnance de la voix au 
niveau des parties malades, telle qu'elle existait pendant 
la vie. E n général, dans ces expériences, la voix semble 
plus claire dans les parties saines que dans les parties ma-

5 
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lades des poumons, et, lorsqu'on les a détachés du corps, 
on remarque que dans la portion saine la voix rappelle 
assez exactement par sa force ce qu'elle était pendant 
la vie, au niveau des points du thorax correspondant aux 
altérations pathologiques. Les résultats ne sont pas plus 
satisfaisants lorsque, au lieu de parler dans le larynx à 
travers un tube, on produit un ̂ son analogue à la voix 
humaine, en soufflant dans le larynx à travers la glotte 
rétrécie. Ces faits peuvent s'expliquer par cette circon­
stance qu'après la mort il existe presque constamment des 
liquides dans les tuyaux bronchiques et que, par suite, la 
communication entre le larynx et les tuyaux bronchi­
ques profonds ou les excavations se trouve en général 
plus ou moins complètement interrompue par la présence 
du mucus, du sa'ng, de la sérosité, etc. Voici pourquoi il est 
impossible d'obtenir des résultats satisfaisants d'expérien­
ces sur les poumons, et il serait d'ailleurs très-difficile, 
très-pénible, pour ne pas dire m ê m e impraticable, de re­
tirer ces liquides des tuyaux bronchiques *. 

1 L'explication donnée par M. Skoda repose sur une assertion 
purement gratuite. Walhhe ( O M I T . cité),i\ constaté cette absence com­
plète de résonnance de la voix au niveau de l'induration pulmo­
naire, dans un cas où les bronches jusqu'à leurs troisième et qua­
trième divisions, ne contenaient pas Irace de liquide, et dans lequel 
il y avait à peine de l'œdème dans le parenchyme pulmonaire. Ce 
m ê m e parenchyme pulmonaire, détaché du cadavre, conduisait la 
voix d'un stéthoscope à l'auire avec une intensité remarquable. 
O-mmeut,d'ailleurs, pourrait-on conclure quelque chose de pareilles 
expériences? Est-ce que les conditions sont identiques lorsqu'une 
personne parle dans la trachée d'un cadavre ou lorsqu'on ausculte 
la voix (luz un sujet vivant? E^t-ceque chez ce dernier, les paroii 
du larynx, de la trachée et des bronches ne participent pas à la pro­
duction ou à la propagation du son, tandis que, sur le cadavre, c'est 
air contenu dans les tuyaux aériens qui conduit à peu près seul 

les vibrations sonores? Mêmes remarques pour les expériences 
suivantes, L„tes avec une anse iniVstinale, avec le foi,-, avre le 
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Mais il est d'autres méthodes à l'aide desquelles nous 
pouvons déterminer plus facilement la nature des modi­
fications de la voix thoracique, telles qu'elles se présen­
tent dans l'état normal et pathologique des poumons. On 
peut considérer les parois de l'intestin grêle comme of­
frant, sous le rapport delà puissance de réflexion des sons, 
de l'analogie avec les portions membraneuses des tuyaux 
bronchiques. Le foie et la substance du cœur ressemblent, 
sous un rapport analogue, au poumon hépatisé. 

Or, si une personne parle dans un stéthoscope appli­
qué sur une extrémité d'une anse intestinale remplie d'air, 
tandis qu'on écoute avec un stéthoscope placé à l'autre 
extrémité, on entendra la voix entrant en consonnance 
avec l'air contenu dans l'intestin ; mais la force de celte 
consonnance sera d'autant moindre que les parois de 
l'anse intestinale seront plus tendues. Si, au lieu déplacer 
le stéthoscope immédiatement sur l'intestin, on interpose 
entre celui-ci et le stéthoscope un morceau de foie, de 
poumon ou d'intestin rempli d'eau, la consonnance ces­
sera ou deviendra très-peu distincte, m ê m e si le corps in­
terposé n'a pas plus d'un demi-pouce d'épaisseur et s'il 
ne fait seulement que couvrir l'orifice du stéthoscope. 

Si l'on creuse un canal dans la substance du foie, mais 
sans le perforer entièrement, et si une personne parle 
dans ce canal à travers un tube placé de manière à ce que 
l'ouverture du canalsoit bouchée exactement par ce tube, 
on remarquera, en auscultant avec un stéthoscope placé 
sur le foie, que la voix s'entend dans toute la longueur 
du canal, à une certaine distance de l'un et de l'autre côté 

cœur. M. Skoda, si bon critique des travaux de ses contemporains, 
montre ici une faiblesse toute paternelle pour ses propres argu­
m e n t (Note du traducteur.) 
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de celui-ci, et considérablement plus forte que si la per­
sonne parlait en plein air. La voix s'entend encore dans 
toute la longueur du canal artificiel, m ê m e lorsque l'aus­
cultation est pratiquée à travers un morceau de foie ou 
de poumon de plusieurs pouces d'épaisseur, ou à travers 
un os ou un cartilage ; la voix s'affaiblit cependant h me­
sure que l'on augmente l'épaisseur du corps interposé, et 
elle finit par disparaître entièrement. 

Si le foie est plongé dans l'eau et si l'on a soin de s'op­
poser à la pénétration de celle-ci dans le canal artificiel, 
ou peut entendre la voix, m ê m e à travers une conche 
d'eau de un à deux pouces d'épaisseur. 

L'expérience est encore bien plus facile avec le cœur 
qu'avec le foie. Ainsi, on vide le ventricule gauche de sang, 
on lie l'oreillette gauche et on détruit les valvules aorti-
ques ; puis on fait passer la voix dans la cavité du ven­
tricule gauche, à travers un tube fixé dans l'aorte; si l'on 
applique un stéthoscope sur le cœur gauche, on entend 
alors la consonnance dans sa cavité. L'auscultation peut 
être pratiquée avec le m ê m e résultat en interposant un 
morceau de poumon, de foie ou une couche d'eau. 

Mêmes phénomènes lorsque l'on emploie pour l'expé­
rience un larynx avec la trachée et les deux bronches, 
les deux dernières préalablement liées, et qu'une per­
sonne parle, à travers un tube, dans le larynx. 

Si maintenant on plonge et on maintient sous l'eau une 
portion d'intestin remplie d'air et qu'on place deux sté­
thoscopes sur cet intestin, à une distance quelconque l'un 
de l'autre, en ayant soin de ne pas laisser pénétrer d'eau 
dans leur intérieur, ce qui est assez facile, et si une per­
sonne parle dans l'un des tubes, tandis que l'autre per­
sonne applique son oreille sur l'autre, on trouvera que la 
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consonnance de la voix est beaucoup plus forte dans 
l'intestin que lorsque l'expérience est faite hors de l'eau, 
et que cette force de consonnance diminue immédiatement 
dès qu'on laisse remonter à la surface de l'eau une partie 
de l'anse intestinale. 

Ces expériences m e semblent indiquer d'une manière 
assez nette la relation de la force de la voix thoracique avec 
les différentes conditions du poumon. Si la consonnance 
de la voix dans une anse intestinale qui n est pas plongée 
sous l'eau est assez faible pour disparaître dès qu'on in­
terpose un morceau de poumon, de foie ou une couche 
de liquide d'un demi-pouce d'épaisseur, il est donc pro­
bable que la voix doit être également assez faible dans 
les tuyaux bronchiques membraneux pour être très-peu 
distincte, ou m ê m e pour que l'on ne puisse pas l'entendre 
du tout sur le thorax. Et, de m ê m e que la voix con­
sonne très-fortement dans le canal artificiel creusé dans 
le foie, dans le ventricule du cœur et dans la trachée, de 
manière à ce qu'on puisse l'entendre à travers des cou­
ches de plusieurs pouces d'épaisseur; de même, elle doit 
entrer fortement en consonnance dans les tuyaux bronchi­
ques d'un poumon hépatisé ou dans les excavations d'un 
poumon infiltré de tubercules, et elle paraîtra plus forte 
sur le thorax que la voix qui vient à l'air libre frapper 
l'oreille de l'observateur. Il m a été impossible de détermi­
ner, par des expériences sur le cadavre, pourquoi la voix 
thoracique est tantôt forte et claire, tantôt forte et moins 
claire, tantôt claire et peu forte. 

g 9. Timbre de la voiac thoracique. 

La voix d'un homme se distingue de la voix d'un autre 
homme, de m ê m e que le son d'un instrument se distin-



78 AUSCULTATION DE LA VOIX. 

gue du son tfun autre instrument, non-seulement par sa 
force, par sa clarté, par son élévation diatonique, mais 
aussi et principalement par une différence dans la qualité, 
pour laquelle il H y a pas de dénomination généralement 
acceptée, mais qui est connue sous le nom de timbre 
de la voix (Laut, Klang oder Timbre). 

Le timbre de la voix thoracique ne ressemble jamais 
au timbre de la voix orale, et rarement aussi au timbre 
de la voix entendu sur le larynx à travers le stétho­
scope. 

La voix thoracique n'a pas la rondeur de la voix orale; 
elle a généralement un caractère frémissant, et, par suite 
de cette circonstance, une forte voix thoracique tient un 
peu du timbre du porte-voix, et une voix faible, du timbre 
d'une trompette d'enfant» Parfois le frémissement de la 
voix thoracique faible est à peine sensible, et son timbre 
rappelle alors celui de la voix nasale, tantôt le frémisse­
ment est aussi fort que celui que l'on produit en parlant 
contre un papier placé immédiatement sur les dents 
d'un peigne. Ce frémissement n'est remarquable que lors­
que la voix thoracique est claire et sa consonnance aug­
mentée ; il ne se fait pas remarquer comme phénomène 
particulier si la voix est sourde. 

Il arrive souvent qu'un simple chuchotement se fait 
entendre sur le thorax. La voix thoracique peut prendre 
aussi quelquefois un peu du caractère de l'écho ampho-
rique ou du tintement métallique, dans le cas de pneumo­
thorax, ou lorsque dé larges cavernes sont creusées dans 
les poumons. 

Les modifications dans le timbre de la voix, qui pré­
sentent plusieurs degrés, peuvent se combiner diverse­
ment entre elles, Ainsi, le timbre du porte-voix, aussi bien 
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que etelui de la voix nasale et de la trompette d'enfant, peu-
vents'accompagner d'un écho amphorique ou d'un son mé­
tallique ; et un son frémissant particulier peut être associé 
à la voix nasale. Le timbre, la force et la clarté de la 
voix thoracique ne restent pas constamment les mêmes 
chez un m ê m e individu : un mot peut avoir le timbre du 
porte-voLx;, un autre celui de la voix orale ou d'une trom­
pette d'enfant ; ainsi de suite. 

D'où provient ce frémissement de la voix thoracique? 
La voix laryngée a le timbre du porte-voix, mais sans pos­
séder la rondeur de la voix orale, Il est donc probable que 
la voix devient frémissante, non dans l'air renfermé dans 
les tuyaux bronchiques, mais darts le passage de celle-ci 
à travers le parenchyme pulmonaire et les parois thora­
ciques. On n'est pas encore parvenu à expliquer ni par 
l'observation clinique, ni par des autopsies, comment il se 
fait que le frémissement est tantôt faible, tantôt très-fort, 
et pourquoi il peut parfois s'entendre comme une seconde 
voix. Ce qu'il y a de,certain, c'est que le frémissement le 
plus marqué de la voix peut accompagner toutes ces con­
ditions anormales des poumons, qui donnent lieu à une 
augmentation de consonnance de la voix ; il n'est donc pas 
particulier à telle ou telle condition pathologique. 

Ce fait que, dans un espace déterminé, il n'y a que 
certains sons qui donnent la consonnance, nous permet de 
concevoir comment il se fait que dans quelques cas rares 
la voix thoracique ne s'entend pas comme voix, mais 
comme chuchotement. 

Le chuchotement représente le bruit expiratoire arti­
culé, et lorsque le bruit respiratoire du larynx, mais non 
la voix, consonne dans les poumons, nous entendons un 
chuchotement au lieu de la voix thoracique. 
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Je discuterai plus loin les causes de l'écho amphori-
que et du tintement métallique. 

g 3. Ton de la raies consonnante. 

Le ton de la voix thoracique semble parfois différer 
de celui de la voix orale; mais une observation attentive 
montre qu'on ne perçoit de différence dans le ton de la 
voix consonnante que lorsqu'elle accompagne l'écho am-, 
phorique. Dans la voix nasale, dans le timbre du porte-
voix, etc., il n'y a pas de différence dans l'élévation dia-, 
tonique, par rapport à la voix orale. Je doute par con­
séquent que Laënnec,ait voulu indiquer, par voix plus 
aiguë, une élévation diatonique plus marquée. 

g 4. Articulation île la voix consonnante. 

L'articulation de la voix ne s'entend jamais d'une ma­
nière distincte sur le thorax; la voix résonne comme si 
l'individu parlait sans remuer la langue ; mais on l'entend 
avec des degrés différents de clarté : une voix très-forte 
paraît moins articulée qu'une voix faible, et l'articula­
tion est souvent plus marquée dans le chuchotement que 
dans la voix même. La voix nasale et la voix des tuyaux 
aériens, etc., peuvent être plus ou moins articulées. 

g 5. MHeition de la voix thoracique, d'après Laënuec. 

Laënnec a distingué : 
1° La résonnance de la voix dans un poumon sain et 

dans les petits tuyaux bronchiques ; 
2° La résonnance normale de la voix dans les gros 

tuyaux bronchiques, situés à la racine des poumons 
(Bronchophonie); 

3° La résonnance de la voix dans les tuyaux brou-
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chiques, lorsque le tissu pulmonaire a acquis une plus 
grande densité et s'est induré (Bronchophonie acciden­
telle) ; 

4° La résonnance de la voix dans une excavation 
existant dans le thorax et renfermant de l'air (Pectori-
loquie) ; 

5° La résonnance frémissante (chevrotement) pro­
duite par la présence d'un liquide dans la plèvre (Ego-
phonie). 

Mes opinions diffèrent de celles de Laënnec relative­
ment à la pectoriloquie, à la bronchophonie acciden­
telle et àrégophonie; on verra plus loin, dans l'étude 
détaillée que je vais faire de ces phénomènes, les raisons 
qui m empêchent de partager les idées de l'Illustre auteur 
du-Traité de l'auscultation. .<0-._ 

A. Pectoriloquie et bronchophonie de Laënnec. 

Cherchant à préciser d'une manière plus parfaite ce 
qu'il entend parpectoriloquie, par bronchophonie, etc., 
Laënnec s'exprime ainsi : « La voix passe entièrement 
dans le stéthoscope; la voix passe seulement en partie dans 
le stéthoscope; la voixji entre pas dans le stéthoscope. » 
Mais il est manifeste que toutes les fois qu'on entend la 
voix avec le stéthoscope, c'est qu'elle doit l'avoir traversé. 
La distinction que Laënnec a voulu établir semble donc 
reposer sur ceci, que dans un cas la voix atteint seulement 
l'oreille, tandis que dans l'autre elle produit en m ê m e 
temps une sensation d'ébranlement dans le conduit auditif. 
La voix est dite passer entièrement à travers le stéthos­
cope, lorsqu'on l'entend et qu'on en perçoit les vibrations, 
comme si l'on parlait immédiatement dans l'oreille. 

La seule définition de la pectoriloquie que l'on trouve 
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dans l'ouvrage de Laënnec, c'est que la pectoriloquie est la 
résonnance delà voix dans les excavations; il ne donne nulle 
part une particularité tirée de la voix elle-même, qui puisse 
servir à caractériser la pectoriloquie. Laënnec divise la 
pectoriloquie en parfaite, imparfaite et douteuse. «Elle 
cstparfaite quand, par la transmission évidente de la voix 
à travers le stéthoscope, par l'exacte circonscription 
du phénomène, etc., et de ceux que la toux, le râle et la 
respiration donnent en m ê m e temps, on ne peut en au­
cune manière la confondre avec la bronchophonie. Elle est 
imparfaite quand quelques-uns de ces caractères man­
quent, et surtout quand la transmission de la voix n'est 
pas évidente. Elle est douteuse quand la résonnance est 
très-faible et ne peut être distinguée de la broncho­
phonie qu'à l'aide des signes tirés de l'endroit où elle a 
lieu, des symptômes généraux et de la marche de la ma­
ladie. » 

Voici maintenant la définition qu'il donne de la bron­
chophonie. « La voix traverse rarement le stéthoscope; 
son timbre a quelque chose d'analogue à celui d'un porte-
voix; sa résonnance est plus diffuse et on la sent évi­
demment s'étendre au loin. La toux, ainsi que l'inspira­
tion sonore qui la précède et la suit, fixent d'ailleurs l'in­
certitude que l'on pourrait conservera cet égard; elles 
n'ont pas le caractère caverneux; on sent que ces phéno­
mènes se passent dans des tubes étendus, et non pas dans 
un espace circonscrit. » 

Quels sont dorfc, d'après ces descriptions de la pec­
toriloquie et de la bronchophonie, les signes d'après 
lesquels on peut les distinguer l'une de l'autre ? 

La transmission parfaite de la voix à travers le stétho­
scope n'a lieu que dans la pectoriloquie parfaite ; mais 
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m ê m e , d'après Laënnec, la pectoriloquie ne peut être 
distinguée de la bronchophonie qu'en prenant en consi­
dération le point au niveau duquel on observe le phéno­
mène, l'étendue de la surface sur laquelle on l'entend 
et aussi les signes fournis en m ê m e temps par la toux, 
par les râles et par la respiration. Le timbre de la bron­
chophonie est assimilé à celui du porte-voix ; mais il n'est 
pas parlé du timbre de la pectoriloquie. Force est donc 
de conclure que, dans l'opinion de Laënnec, il n'y a au­
cune différence entre ces deux phénomènes; car s'il y 
avait eu quelque différence, il n'eût pas eu besoim-de 
faire intervenir la situation et l'étendue delà résonnance*, 
la nature de la toux, la respiration-, etc., dans le but.de 
séparer ces deux bruits. 

Il nous semblé donc que Laënnec ne nous fournit au­
cun signe distinctif de ces deux modifications de la voix 
auxquelles il donne le nom de pectoriloquie et de bron­
chophonie, et que c'est la m ê m e voix qui a été désignée 
par lui tantôt sous le nom de bronchophonie, tantôt sons 
celui de pectoriloquie, suivant qu'on l'entend dans des 
endroits différents, dans une étendue différente, et sui­
vant qu elle s'accompagne de signes particuliers tirés de la 
respiration, des râles et des troubles des fonctions géné­
rales. Mais bien certainement, une voix, une et sem­
blable à elle-même, doit porter le m ê m e n o m , m ê m e 
lorsqu'elle se forme en des endroits différents. 

La véritable question à résoudre est d'ailleurs celle-ci : 
Pouvons-nous déterminer par la qualité de la voix si elle 
consonne dans une excavation ou dans les bronches? 
Ce n'est pas répondre que d'appeler pectoriloquie. la con­
sonnance de la voix dans des excavations, et bronchopho­
nie sa consonnance dans des tuyaux bronchiques; il 

http://but.de
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faut indiquer quelque différence essentielle. Or, pas plus 
les successeurs de Laënnec que ceux,qui depuis ont re­
pris cette tâche en sous-œuvre n'ont réussi à établir cette 
distinction. A u contraire, la plupart des auteurs rapport 
tent des cas dans lesquels la pectoriloquie de Laënnec a 
été entendue pendant la vie, sans qu'on ait trouvé après 
la mort d'excavations pulmonaires. Cette division de la 
voix en pectoriloquie et en bronchophonie est cependant 
toujours acceptée eii France, et la peetwiloquie est encore 
considérée parmi les médecins français c o m m e le signe 
caractéristique de la présence d'une excavation. 

Il nous est impossible de déterminer d'une manière 
certaine, par des expériences faites sur le cadavre, si la 
voix résonne dans les excavations de la m ê m e manière 
que dans les tuyaux bronchiques ; la chose paraît cepen­
dant assez probable. Ainsi qu'on l'a vu plus haut, On 
entend la voix sur le trajet d'un canal creusé dans le 
foie, de la m ê m e manière qu'on l'entend dans le cœur, et 
par conséquent en tant que résonnance dans une cavité. 

Si l'on veut bien se rappeler les conditions qui ont été 
décrites déjà comme nécessaires à la production d'une 
augmentation de la voix thoracique, on comprendra qu'il 
n'y a aucun signe précis, adapté à chaque cas particulier, 
qui puisse nous permettre d'établir une distinction entre 
la résonnauce de la voix dans des excavations et cette 
résonnance dans des tuyaux bronchiques. Si l'on ne de­
vait tenir compte que des dimensions de l'espace dans la 
formation »de la voix consonnante, une distinction serait 
peut-être possible entre le son qui se forme dans les bron­
ches et celui qui se forme dans les excavations ; mais 
nous avons vu que la force, etc., de la voix consonnante est 
déterminée, indépendamment des dimensions de l'espace 
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dans lequel l'air se trouve contenu, par la forme de cet 
espace, par la nature de ses parois et par son mode de 
communication avec l'air contenu dans le larynx. Bien 
plus, nous avons vu que la voix consonnante est modi­
fiée par la distance à laquelle se trouve des parois tho­
raciques son point d'origine, et par la nature du milieu 
qu'elle traverse, que ce soit le parenchyme pulmonaire 
ou quelque autre matière. 

Par toutes ces raisons, je considère comme chose cer­
taine que la transmission parfaite ou imparfaite de la voix 
à travers le stéthoscope ne permet pas de décider s'il 
existe ou non une excavation dans les poumons; et par 
conséquent, toute tentative, pour tirer une ligne de dé­
marcation entre la pectoriloquie et la bronchophonie est 
superflue et ne peut qu'induire en erreurl 

B. Egophonie de Laënnec. 

Les médecins ont accordé plus d'attention à l'étude de 
l'égophonie qu'à celle de la pectoriloquie et de la bron­
chophonie, 
1 Toute cette discussion est des plus remarquables. Après l'avoir 
lue, il est impossible de ne pas reconnaître, avec M. Skoda, que ce 
que Laënnee a appelé pectoriloquie n'est autre chose que de la 
bronchophonie intense ; mais il n'est pas douteux non plus que 
dans le cas où il existe une large excavation, la bronchophonie 
est encore augmentée par la répercussion des sons vocaux dans 
l'excavation. Laënnec ne savait pas sans doute, et l'expérience de 
ses successeurs a pleinement démontré que la pectoriloquie la plus 
parfaite, telle qu'il la décrit lui-même, peut exister dans le cas où 
une masse solide, d'un volume médiocre, se trouve interposée 
entre une bronché parfaitement saine et la surface du poumon, 
c'esl-à-ilire dans les conditions les plus opposées à celles d'une ex­
cavation. Mais il nous semble qu'il n'y aurait aucun inconvénient à 
conserver la pectoriloquie à titre de variété de la hronchophonie, 
sauf à lui donner le nom de voix caverneuse, pour indiquer son ori­
gine et son mode de production. (Note du traducteur.) 
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« L'égophonie simple, dit Laënnec, consiste dans une 
résonnance particulière de Ta voix, qui accompagne ou 
suit l'articulation des mots. Il semble qu'une voix plus 
aiguë, plus aigre que celle du malade, et en quelque sorte 
argentine, frémisse à la surface des poumons ; elle paraît 
être un écho de la voix du malade, plutôt que cette voix 
elle-même. Rarement elle s'introduit dans le tube du sté­
thoscope, et presque jamais elle ne le traverse complè­
tement. Elle a d'ailleurs un caractère constant, d'où j'ai 
cru devoir tirer le nom du phénomène; elle est tremblo­
tante et saccadée comme celle d'une chèvre, et son timbre; 
d'après la description que nous venons d'en donner, se 
rapproche également de la voix du m ê m e animal. 

« Lorsque l'égophonie a lieu dans un point voisin d'un 
gros tronc bronchique, et surtout vers la racine des pou­
mons, elle se joint souvent à une bronchophonie plus ou 
moins marquée. 

«La réunion des deux phénomènes présente des va­
riétés nombreuses, et dont on peut se faire une idée 
exacte en se rappelant les effets que produisent 1° la 
transmission de la voix à travers un porte-voix métal­
lique ou un roseau fêlé ; 2° l'effet d'un jeton placé entre 
les dents et les lèvres d'un h o m m e qui parle; 3° le bre-
douillement nasal des bateleurs qui font parler le fameux 
personnage de tréteaux, connu sous le nom de Polichi­
nelle. 

« Cette dernière comparaison est souvent de la plus 
parfaite exactitude, surtout chez les hommes à voix: un 
peu grave. Assez ordinairement, chez le m ê m e sujet qui 
présente à la racine des poumons cette réunion des deux 
phénomènes, on trouve l'égophonie simple vers la partie 
inférieure du bord externe de l'omoplate. 
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«Le chevrotement qui constitue l'égophonie semble 
le plus souvent tenir à l'articulation m ê m e des mots, 
quoique la voix qui sort de la bouche du malade n'offre 
rien de semblable. Mais quelquefois il en est tout à fait 
distinct, et l'on entend séparément, quoique dans le m ê m e 
instant, la voix résonnante et le résonnement chevro­
tant et argentin ; de manière que ce dernier semble se 
faire dans un point un peu plus éloigné ou plus rappro­
ché de l'oreille de l'observateur que la résonnance de 
la voix. Quelquefois même, lorsque le malade parle len­
tement et par mots entrecoupés, le chevrotement se 
fait entendre immédiatement après la voix, et non pas 
avec elle, et ne porte, comme un écho imparfait, que sur 
la finale des mots. Ces deux dernières nuances du phé­
nomène ne m'ont paru avoir lieu que dans les cas où l'é­
panchement est peu considérable. 

« Pour bien entendre le chevrotement, il faut appli­
quer fortement le stéthoscope sur la poitrine du malade et 
poser légèrement l'oreille sur l'instrument. Si l'on appuie 
fortement cette dernière, le chevrotement diminue de 
moitié, et l'égophonie se rapproche d'autant derla bron­
chophonie. 

« L'égophonie s'entend toujours da'ns une certaine 
étendue, et non pas dans un seul point, comme la pecto­
riloquie. Le plus souvent, l'égophonie s'entend à la fois 
dans tout l'espace compris entre le bord interne de l'o­
moplate et la colonne vertébrale, dans tout le contour de 
l'angle inférieur de cet os, et dans une zone d'un à trois 
doigts de largeur, qui se d.irige, en suivant la direction 
des côtes, du milieu de l'omoplate au mamelon. 

« Dans un très-petit nombre de cas j'ai trouvé, au dé­
but d'une pleurésie, l'égophonie dans toute l'étendue du 
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côté affecté; deux fois j'ai vérifié par l'autopsie qi 
ce phénomène dépendait de ce que le poumon, adhérai 
çà et là à la plèvre costale par quelques brides médiocre 
ment nombreuses, n'avait pu être refoulé vers le média! 
tin, et était par conséquent entouré dans toute son éten 
due par une couche de sérosité peu épaisse. 

« Au reste une bronchophonie aigre, unpeu chevrotant 
ou à timbre fêlé, ne suffit pas pour caractériser la réu 
nion de l'égophonie à la bronchophonie, puisque, comm 
nous l'avons dit, l'égophonie n'est vraie et sûre comm 
signe que quand elle consiste dans une résonnanc 
chevrotante, légère et argentine, à la surface du pou 
mon. » 

D'après Laënnec, il ne peut y avoir d'égophonie qu 
lorsqu'il y a un épanchement de liquide dans le thc 
rax, c'est-à-dire dans la pleurésie avec épanchemen 
et dans l'hydrolhorax, et encore lorsque la quantité d 
liquide épanché est peu considérable. Il l,'a m ê m e rencoi; 
trée dans des cas où il n'y avait pas plus de trois à qua 
tre onces de sérosité dans la plèvre, et il a constaté qu 
l'égophonie cesse entièrement lorsque l'épanchemei 
pleurétique devient très-abondant, et surtout lorsqu'il 1 
devient assez pour que la poitrine soit évidemment di 
latée. 

Dans l'opinion de Laënnec, l'égophonie est due à 1; 
résonnance naturelle de la voix dans les rameaux bron 
chiques comprimés et aplatis par le liquide contenu dan! 
la plèvre, résonnance transmise par l'intermède d'un* 
couche mince et tremblotante du liquide épanché, et de-
venue plus sensible à raison de la compression du tisst 
pulmonaire, qui le rend plus dense que dans l'état natu­
rel, etpar conséquent plus propre à transmettre les sons. 



ÉGOPHOINIK. 89 

A l'appui de son opinion, Laënnec apporte les consi­
dérations suivantes : 

« Les points dans lesquels s'observe constamment 
l'égophonie, c'est-à-dire les environs de l'angle inférieur 
de l'omoplate et l'espace compris entre le bord interne 
de cet os et la colonne vertébrale * correspondent aux 
parties du poumon où se trouvent les rameaux bronchi­
ques les plus volumineux et les plus nombreux, et aux 
points de la poitrine où le liquide épanché forme à la sur­
face du poumon une couche de peu d'épaisseur, lorsque 
le malade est assis ou couché sur le dos. 

« Si, au contraire, on le fait coucher sur le ventre ou 
sur le côté opposé au siège de l'épanchement, l'égopho­
nie n a plus lieu dans le point ordinaire, mais on l'entend 
dans quelque autre partie; elle cesse entièrement quand 
l'épanchement devient assez considérable pour comprimer 
les bronches elles-mêmes comme, le tissu pulmonaire ; 
elle reparaît quand il diminue, parce que les bronches 
doivent nécessairement reprendre leur volume avant le 
parenchyme pulmonaire, à raison de leur plus grande 
élasticité. » 

Laënnec a cherché à déterminer par une expérience 
directe l'influence que peut avoir l'interposition d'un li­
quide dans la production du chevrotement qui fait le ca­
ractère de l'égophonie. E n conséquence, il a appliqué 
une vessie à demi pleine d'eau sur la région inter-scapu-
laire d'un jeune h o m m e qui présentait en ce point une 
bronchophonie naturelle bien marquée : la voix trans­
mise à travers ce liquide lui parut, ainsi qu'à plusieurs 
personnes qui assistaient à l'expérience, devenir plus ai­
guë, et légèrement tremblotante, quoique d'une manière 
moins marquée que dans l'égophonie qui coïncide avec 
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un épanchement pleurétique. La m ê m e expérience, faite 
sur le larynx, lui donna le m ê m e résultat. 

« On sait que le basson et le hautbois doivent leur son 
chevrotant à la forme de l'anche, qui, faite d'un roseau 
aminci et comprimé, cède à la moindre pression des 
lèvres, et frémit par le passage du souffle. Les gros troncs 
bronchiques ne présentent une forme analogue que dans 
les cas d'épanchements très-abondants qui ont duré long­
temps; mais, dans tout épanchement pleurétique, les ra­
meaux bronchiques d'un moindre diamètre, et surtout 
ceux qui sont dépourvus de cartilages, sont nécessaire­
ment plus ou moins comprimés. L'arbre bronchique de­
vient alors unesorte d'instrumentà vent terminé par une 
multitude à'anches, dans lesquelles, la voix frémit en ré­
sonnant. La compression du tissu pulmonaire, qui le rend 
plus dense et, par conséquent, meilleur conducteur du 
son, et le liquide interposé, meilleur conducteur encore, 
contribuent à faire parvenir la voix à l'oreille. 

« Au reste, l'aplatissement des bronches ne peut être 
considéré comme la seule cause de l'égophonie. L'é­
tendue dans laquelle elle a lieu, l'espèce de zone que 
l'on décrit en la suivant autour de la partie inférieure de 
l'omoplate, et qui s'étend souvent jusqu'aux environs du 
mamelon, m e paraissent démontrer que l'interposition 
d'une couche de liquide mince et susceptible d'être agitée 
par les vibrations de la voix, si elle n'est pas tout à fait 
nécessaire pour la production du phénomène; y contribue 
au moins beaucoup. On peut remarquer, en outre, que si 
la simple compression des bronches suffisait pour pro­
duire l'égophonie, celle-ci persisterait constamment après 
le rétrécissement de la poitrine, qui suit la guérison de 
lapleurésie dans les cas d'épanchements très-abondants.» 
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D'après Laënnec, l'égophonie n'est donc jamais pro­
duite ni par des exsudations liquides dans la plèvre, ni 
par la pneumonie, ni par des infiltrations tuberculeu­
ses, ni par des excavations creusées dans le poumon. 
L'égophonie et la bronchophonie se trouvent nécessaire­
ment réunies dans les cas de pleuropneumonie, avec 
exsudation liquide ; et l'un des phénomènes peut être 
plus marqué que l'autre. La pectoriloquie peut, dans un 
cas assez rare, prendre quelque chose du caractère fré-
missantde l'égophonie, c'est celui d'une excavation apla­
tie, et dout les parois ont une certaine fermeté. Enfin, 
l'égophonie, la bronchophonie et la pectoriloquie peu­
vent se trouver réunies,-lorsqu'il existe une pleuropneu­
monie avec abcès.du poumon. 

11 suit de tout ce qui précède que l'égophonie simple 
de Laënnec est un son (Schall) d'un caractère si particulier, 
qu'on peut toujours la distinguer facilement de la bron­
chophonie et delà pectoriloquie; mais, d'un autre côté, 
il est absolument impossible de distinguer la modification 
de la voix qu'il décrit1 comme résultant de la combinai­
son de l'égophonie et de la bronchophonie, d'avec la 
bronchophonie simple, qui tient un peu du caractère 
chevrotant. Comment, par exemple, distinguer la bron­
chophonie aigre, un peu chevrotante, et à timbre fêlé, 
qui, par parenthèse, ne représente aucune combinaison 
de l'égophonie avec la bronchophonie, d'avec la îéson-
nance de la voix telle que celle que fournit un porte-voix 
métallique, un roseau fêlé, ou delà voix de Polichinelle, 
toutes comparaisons dont Laënnec s'est servi pour mieux 
faire comprendre les combinaisons de la bronchophonie 
et de l'égophonie? 

L'association de la bronchophonie et de l'égophonie 
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a-t-elle réellement la signification que lui attribue Laën 
nec? est-elle un signe de pneumonie avec épanchemen 
séreux dans la plèvre, et surtout ne s'entend-elle jamais 
dans la pneumonie qui n'est pas accompagnée d'épan-
chement pleurétique? Ce sont des questions que Laën 
nec a résolues par la négative. Autrement il lui eûi 
fallu admettre l'existence d'une variété de bronchophonii 
possédant le caractère chevrotant, et n'étant pas cepen­
dant de l'égophonie. 

Si, d'accord avec Laënnec, on admet que la broncho­
phonie et l'égophonie peuvent être réunies sans épanche' 
chement pleurétique, il devient dès lors très-probable qu'il 
peut y avoir de l'égophonie sans un épanchement de et 
genre. 

Il est d'ailleurs assez remarquable que, au moment oi 
Laënnec professait que l'égophonie ne pouvait exister in 
dépendamment delà présence d'un liquide dans la plèvre 
plusieurs des observateurs qui l'ont suivi dans l'étude di 
l'auscultation affirmaient qu'ils avaient observé le mêmi 
phénomène dans la pneunomie simple, sans épanche 
ment dans la plèvre. D'après Laënnec, c'étaient toujour: 
des exemples de bronchophonie prise pour de l'égophonie 
Mais ce que Laënnec appelle égophonie simple ne saurai 
être confondu facilement avec la bronchophonie simple, 
et dans tous les cas dans lesquels il y a pu avoir confu­
sion, il faut donc de toute nécessité qu'il y ait eu combi­
naison de l'égophonie et de la bronchophonie; d'où il 
suit que cette combinaison peut exister indépendamment 
d'un épanchement pleurétique. Or, comme on a observé 
un assez grand nombre de cas dans lesquels il y avait une 
égophonie simple, sans épanchement pleurétique, il sem-
W e peu probable qu'une pareille erreur ait été réelle-
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ment commise, et c'est ce qui fait que presque partout 
l'égophonie n'a pas été considérée, malgré la grande au­
torité de Laënnec, comme un sigrie.certain de l'existence 
des épanchements pleurétiques. 

M. Williams est, au moins à ce que je crois, le seul 
auteur qui ait écrit sur l'auscultation, qui adopte entière-
rement, à cet égard, les opinions de Laënnec. M. Rey-
naud, un élève de Laënnec, admet au contraire que l'é­
gophonie peut se convertir en bronchophonie, si l'on fait 
coucher sur le ventre un malade égophone, ou si on l'o­
blige à se pencher en avant assez fortement pour que le 
dos soit presque horizontal. La bronchophonie que l'on 
produit de cette manière est faible. Lorsque le poumon est 
sain, forte lorsque cet organe est malade. Dans ce dernier 
cas, au moment où l'égophoniescesse, on voit apparaître 
la respiration bronchique et le râle crépitant. M. Reynaud 
en conclut que l'égophonie n'est autre chose qu'une bron­
chophonie éloignée, c'est-à-dire une bronchophonie qu on 
entend à travers une couche plus ou moins épaisse de 
liquide. 

Cette théorie a été reçue d'une manière favorable en 
France, et Mériadec Laënnec fait remarquer que les ex­
périences de M . Reynaud nous fournissent un moyen 
certain de distinguer l'égophonie proprement dite de la 
bronchophonie, ou plutôt de distinguer un épanchement 
pleurétique, avec ou sans hépatisation du poumon, de 
î'hépatisation pulmonaire sans épanchement. 

J'ai déjà parlé de l'égophonie de Laënnec, sous le nom 
de voix frémissante, dans le chapitre relatif au timbre de 
la voix consonnante. Je m è bornerai à répéter ici que j'ai 
moi-même rencontré l'égophonie simple de Laënnec, aussi 
bien lorsqu'il y avait un épanchement liquide dans la 
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plèvre que lorsqu'il n'y en avait pas une seule goutte, 
aussi bien dans la pneumonie que dans les infiltrations 
tuberculeuses avec ou sans excavations. 

J'ai aussi rencontré souvent du liquide dans la plèvre, 
sans que la voix consonnante ait présenté le caractère 
frémissant ou chevrotant ; j'ai remarqué encore que dans 
les épanchements pleurétiques, aussi bien que dans la 
pneumonie sans épanchement, certains mots ou certaines 
syllabes offrent le caractère frémissant et chevrotant, 
tandis que d'autres mots en sont entièrement dépourvus. 

Lorsqu'on place une vessie remplie d'eau sur le larynx 
d'une personne qui parle, on entend la voix à travers cette 
vessie de la m ê m e manière qu'à travers un morceau de fou 
de m ê m e épaisseur que celle-ci. Si l'on répète les expé­
riences auxquelles j'ai fait plusieurs fois allusion déjà 
avec des anses d'intestin remplies d'air, ou avec un foii 
creusé d'un caual et placé sous l'eau, on s'assurera qu 
la voix qui consonne dans l'intestin ne se fera pas entcn 
dre à travers la couche d'eau. J'ai souvent remarqu 
d'ailleurs que le son frémissant se produit accidentelle 
ment dans des expériences faites avec des morceaux d 
foie à l'air libre ou sous l'eau, mais il ne m a pas été pos 
sible de reproduire ces phénomènes à volonté. 

M a propre expérience m e conduit donc à refuser d'ar 
mettre, avec Laënnec, que l'égophonie soit un signe en 
ractéristique de la présence d'un liquide dans la cavit 
thoracique; en effet, ce phénomène a été entendu pa 
d'autres comme par moi, dans la région inter-scapulaire 
chez des femmes et chez des enfants, dont les poumon 
étaient parfaitement sains. 

S'il est vrai que r égophonie peut exister indépendant 
ment d'un épanchement pleurétique, il s'ensuit tout M 
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turellement que la théorie de l'égophonie donnée par 
Laënnec, celle qui explique la production de ce phéno»-
mène par les vibrations d'une mince couche de liquide, 
n'est au moins pas vraie dans tous les cas *, 

Sans prétendre mettre en question l'exactitude eles 
assertions de M. Reynaud, relativement à la conversion 
de l'égophonie en bronchophonie par les changements de 
position imprimés au malade, je demande la permission 
de présenter à ce sujet quelques remarques :M. Reynaud 
admet, par suite de ses expériences, que lorsqu'un ma­
lade est debout, le poumon comprimé ou hépatisé est sé­
paré des parois postérieures du thorax par une couche 
de liquide ; niais si le malade se couche sur l'abdomen, ou 
s'incline très-fortement en avant, le poumon se rappro­
che des parois postérieures^ et le liquide se réunit en 
plus grande quantité dans la partie antérieure du thorax. 
Or, on sait quun poumon privé d'air, par suite d'hépa­
tisation ou de compression, a une pesanteur spécifique 
plus grande que le liquide épanché dans la plèvre, tandis 
que, dans l'opinion de M. Reynaud, le poumon devrait 
surnager le liquide pour se rapprocher de la partie pos­
térieure du thorax, le malade étant couché sur l'abdomen. 
Dans mon opinion, le poumon privé d'air par compres­
sion ou par hépatisation se rapproche de la paroi posté­
rieure du thorax chez un malade couché sur le dos, tandis 
qu'il doit s'écarter légèrement de cette situation si le ma­
lade se lève, et bien plus encore si le malade s'incline 

» C'est ce que j'examinerai un peu plus loin ; pour le moment, je 
m e borne à contester formellement ce fait « que l'égophonie peut 
exister indépendamment d'un -épanchement pleut-élique »; bien en-
tendu qu'il s'agit ici de l'égophonie vraie, celle qui présente d'une 
manière évidente tes caractères qui lui ont été attribués par Laën-
n e c (Note du traducteur.) 
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en avant ou se couche sur l'abdomen. J'ai souvent répété 
les expériences de M . Reynaud, mais je n'ai jamais ob­
tenu les mêmes résultats que lui. Il m e paraît probable 
que ces expériences ont dû être faites che? des mala­
des chez lesquels l'épanchement pleurétique s'était en­
kysté et ne pouvait pas se déplacer. Des malades affectés 
d'un épanchement pleurétique non enkysté, c'est-à-dire 
chez lesquels l'épanchement serait assez abondant pour 
produire une augmentation de la voix, ne pourraient pas 
supporter plus de quelques secondes la position du corps 
nécessaire pour vérifier les assertions de M . Rey­
naud i 

Je ne crois pas que l'aplatissement des canaux bron­
chiques ait quelque chose à voir dans la production de 
la résonnance frémissante, comme Laënnec l'a supposé. 
c'est le chop (Stoss) d'un corps solide sur un autre corps 
solide, liquide ou gazeux, qui produit le son frémissant ; 
desimpies vibrations de l'air ne sauraient y donner lieu. 
Les instruments de musique dont le son a un caractère 
chevrotant sont, ou bien des instruments à anche dans 
lesquels la languette exerce des chocs sur l'air, ou des in-

• Le fait auquel M. Skoda fait allusion est d'une évidence telle, 
que jo m'étonne de le lui voir contester. Sans doute la mobilité de 
l'égophonie n'existe que dans les premiers temps de la maladie, alors 
que le liquide n'est pas encore circonscrit par les fausses membra­
nes, et alors surtout que le liquide n'est pas très-abondant; mais 
enlin cela ne prouve rien contre la vérité du fait lui-même. Quant 
à ce que dit M. Skoda de l'impossibilité où se trouveraient les ma­
lades affectés d'un épanchement pleurétique non enkysté, de garder 
quelques instants la position indiquée par M . Reynaud, je puis lui 
affirmer que je n'ai jamais manqué une seule fois, depuis plusieurs 
années, de répéter l'expérience sur les pleuréliques que j'ai eu à 
traiter, et que jamais ces malades n'ont paru en souffrir le moins 
du monde (Note du traducteur.) 
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struments dans lesquels la languette est remplacée par 
quelque autre disposition. 

Placez un disque de bois, de métal ou d'ivoire dans la 
bouche, entre les lèvres et les dents, de manière à ce que 
l'air ne puisse sortir qu'en petite quantité, et vous verrez 
que tout son produit dans le larynx prend, par suite du 
contact du disque avec les dents, un caractère chevro­
tant d'un timbre uniforme, et offrant la ressemblance la 
plus parfaite avec l'égophonie de Laënnec. C'est à la 
m ê m e cause, c'est-à-dire au choc d'un corps solide sur 
un autre, qu'il faut rapporter le son frémissant que T o n 
produit en parlant contre un papier placé sur les dents 
d'un peigne. 

Si l'on parle dans l'extrémité évasée d'un stéthoscope, 
en ayant soin de fermer complètement l'ouverture avec 
les lèvres, tout en les appliquant légèrement, on remar­
quera que presque tous les sons que l'on produit dans le 
larynx sont accompagnés d'un frémissement d'un timbre 
uniforme, qui se produit soit entre les lèvres, soit entre 
les lèvres et le stéthoscope. 

La considération de toutes ces circonstances m e porte 
à regarder comme très-vraisemblable que l'égophonie est 
produite par les chocs d'un corps solide contre un au­
tre corps solide, liquide ou gazeux. Toutefois, ces chocs 
ne peuvent avoir lieu dans l'intérieur de la poitrine, si la 
voix ne consonne pas dans quelque espace renfermant de 
l'air; car, ainsi que nous l'avons vu, ce n'est pas par les 
parois de la trachée et de tuyaux bronchiques que les vi­
brations se communiquent du larynx au parenchyme pul­
monaire. Il est donc probable que, dans la plupart des 
cas, les parois des tuyaux bronchiques dans l'intérieur 
desquels l'air entre en consonnance, réagissent par des 
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chocs surl'air contenu dans leur intérieur, et donnent par 
suite naissance au frémissement. Il est possible cepen­
dant qu'il soit produit parfois par un bouchon de mu­
cus etc., fermant partiellement l'ouverture d un tuyau 
bronchique, et imitant la languette mince qui se trouve 

dans les instruments à anche. 
Mais, quelle que soit, au juste, la manière dont 1 égo­

phonie se produise, il n'en est pas moins certain que la 
présence de trois ou quatre onces de liquide dans la plè­
vre ne peut jamais y donner lieu. E n supposant que 1 é-
qophonie n'existe pas dans l'état normal des organes 
respiratoires, et nous avons vu qu on la retrouve dans 
quelques cas rares chez des femmes et chez des enfante 
maigres, il faudra, pour la produire, la présence dans la 
plèvre d'une quantité de liquide assez considérable pour 
comprimer et priver entièrement d'air une portion de 
poumon dans laquelle se trouve un tuyau bronchique 

cartilagineux ' 
i Cette assertion est complètement inexacte et en désaccord avec 

l'observation de tous les médecins. La présence de I egophon.c, «t 
liée à des épanchements d'une abondance médiocre, et c est avec 
raison que Laënnec a dit que la réapparition de l'égophonie dan 
des cas où elle a disparu après un certain temps, est un indice do 
l'absorption d'une partie du liquide épanche. De,a Laënnec avaU 
fait la remarque que, dans l'opération de t'empyè.ne, égophonie 
devient beaucoup plus manifeste après l'écoulement d une partie 
du liquide épanché. J'ai constaté le m ô m e fait dans toutes les ope-
rations de thoracentèse que j'ai vu pratiquer ou que j'ai pratiquées 
moi-même. J'ajouterai, relativement au point conteste d'une ma-

nière si absolue par M. Skoda, que j'ai eu l'occasion dans ces der­
niers temps de pratiquer la thoracentèse chez un malade affecté 
de pleurésie chronique, avec maladie organique du cœur, chez le­
quel il existait une égophonie des mieux caractérisées, et que je 
n'ai retiré que trois ou quatre onces au plus de liquide séreux, sans 
fausses membranes. Chez ce malade, la matité n'était pas absolue 
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M . Raciborski a donné l'explication suivante de l'égo­
phonie : «Si, dans le cas d'un épanchement pleurétique, le 
liquide, en quantité insuffisante pour comprimer complè­
tement la couche vésiculaire, ne fait qu'appliquer plus 
exactement la plèvre contre les parois des vésicules, de 
manière à former avec ces parois une membrane plus ou 
moins tendue, appliquée aux extrémités des conduits 
aérifères, le retentissement de la voix offrira un caractère 
très-remarquable. C'est un son saccadé ou un bredouil-
lement semblable à la voix d'un Polichinelle, ou au bruit 
d'un mirliton. Enfin, on l'a comparé au bêlement d'une 
chèvre, d'où lui vient le nom d''égophonie. » 

Je suis convaincu que l'égophonie ne se produit pas de 
cette manière, parce que la voix thoracique ne peut aug­
menter en force et en clarté que lorsqu'une portion nota­
ble du poumon est entièrement privée d'air; bien plus, 
c'est une erreur dé dire que la plèvre est appliquée plus 
exactement contre les cellules aériennes, et qu elle est 
plus tendue par la présence d'une petite quantité de li­
quide. Les cellules aériennes ne résistent pas à la com­
pression ; elles s'étendent sous l'influence de la pression 
atmosphérique, à mesure que le thorax se dilate, et se 
contractent dès quelles sont comprimées par un corps 
quelconque occupant la cavité du thorax. Plus le poumon 
est distendu par l'air, plus la plèvre pulmonaire est ten­
due, et, par suite, pressée plus étroitement contre les pa-

etla respiration s'entendait profondément, de sorte que je sup­
posais qu'il ne devait pas y avoir beaucoup de liquide épanché; 
j'étais loin, toutefois, de supposer que l'épanchement fût aussi 
peu abondant. J'ajouterai cependant que l'égophonie a persisté, 
quoique moins intense, après l'évacuation du liquide. Le malade 
a parfaitement guéri. Je publierai plus tard, dans tous ses détails, 
ce "'fait intéressant. (Note du traducteur.) 



100 AUSCULTATION DE LA VOIX. 

rois des cellules aériennes. Lorsque les cellules sont di­
minuées de volume, la plèvre se plisse. O n ne peut donc 
dire qu'elle exerce une forte pression sur la substance du 
poumon, que lorsque la totalité de l'air a été chassée des 
cellules, aériennes ' 

' On lit dans les Recherches cliniques sur l'auscultation, de 
M . Fournet : « Cependant l'égophonie existe, ou ne saurait eu 
douter; et dans un certain nombre de cas, ce caractère coïncide 
avec un épanchement pleurétique et sert à le faire reconnaître ; mais 
on peut établir en principe général qu'elle ne peut donner au diag­
nostic un caractère de certitude qu'autant qu'elle est bornée à 
l'un des côtés de la poitrine, qu'elle est bien nettement caractérisée, 
qu'elle ne coïncide point avec le caractère chevrotant de la voix 
auscultée à dislance, qu'elle n'est point sujette flans son existence 
ou dans ses degrés aux mômes variations que le malade peut im­
primer à sa voix, qu'elle suit les déplacements que le liquide peut 
éprouver dans les changements de position auxquels on soumet le 
malade. Ce dernier caractère est le meilleur dont on puisse se servir 
pourdi>tinguer la bronchophonie d'avec l'égophonie; en effet, lesiégo 
de la bronchophonie reste le même, quelles que soient les altitudes 
diverses que prenne le malade. Enfin, l'égophonie n'a de véritable 
valeur comme signe d'épanchement pleurétique qu'autant qu'elle 
coïncide avec d'autres phénomènes, soit locaux , soit généraux, qui 
de leur côté, autorisent la pensée d'un épanchement dans la plèvre.» 

Dans un mémoire publié en 18i2, dans VExaminateur médical, 
M. U. Roger, après avoir fait mention de mon Traité de percussion 
et d'auscultation, et après avoir fait connaître mes idées relativement 
à la cause de l'augmentation de résonnance de la voix thoracique, 
s'exprime ainsi : « Le docteur Skoda n'admet que deux mediîira-
tions de la résonnance de la voix, ce sont la bronchophonie qui al 
forte ou faible, et un bourdonnement indistinct qui n'a pas pour le 
diagnostic de valeur précise. Il ne voit pas la nécessité d'admettre 
ni la pectoriloquie, ni l'égophonie de Laënnec ; ou du moins, si elles 
existent comme variétés de la bronchophonie, elles ne lui semblent 
pas mériter une dénomination spéciale. Cette réforme est certai­
nement commode, en ce qu'elle simplifierait l'étude de l'ausculta­
tion, mais elle prive le diagnostic de ressources précieuses; et si, 
en effet, il est des cas nombreux de cavernes pulmonaires et d'é­
panchements pleurétiques où manquent la voix caverneuse et 
l'égophonie ; si, d'autre part, certaines modifications, m ê m e nor­
males, delà voix peuvent parfois simuler ces deux variétés du re-
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g 6. niviëion de la voix thoracique, d'après Vauleur. 

Je crois avoir prouvé que la pectoriloquie et la bron­
chophonie de Laënnec ne sont qu'un seul et m ê m e phé­
nomène, et que son égophonie est un son {Schall) qui 
s'entend parfois en m ê m e temps que la voix consonnante 
et qui n'a, par conséquent, aucune connexion nécessaire 
avec la présence d'un liquide dans la plèvre, non plus 
qu'une valeur spéciale, en tant que signe. 

Je distingue les modifications suivantes de la voix tho­
racique : 

1° La voix avec ébranlement simultané dans l'oreille; 
la voix qui traverse complètement le stéthoscope : bron­
chophonie forte, qui peut être claire ou sourde. 

2° La voix sans ébranlement dans l'oreille ou avec un 
ébranlement à peine sensible ; la voix-qui traverse impar­
faitement le stéthoscope : bronchophonie faible ; 

3° Le bourdonnement (Summen) indistinct, sans 
ébranlement dans l'oreille, ou avec ébranlement à peine 
sensible; 

4° La résonnance amphorique et l'écho métallique de 
la voix. Je parlerai dans un article à part de ces derniers 
phénomènes. 
tentissement vocal, dans d'autres circonstances les phénomènes 
morbides sont si tranchés, qu'ils ont une valeur séméiotique très-
grande, surtout si l'on fait attention à la région du thorax où ils sont 
produits. Une égophonie marquée est un signe à peu près certain 
d'épanchemenl pleurétique, de m ê m e que la voix caverneuse perçue 
au sommet de la poitrine annonce, neuf fois sur dix, une excavation 
tuberculeuse, et que la variété que nous avons appelée voix caver­
neuse éteinte (V. Barth et Roger, loc. cit., p. 185) est un signe 
presque infaillible de cavernes tuberculeuses. » 
Ces arguments m e semblent plutôt favorables que contraires aux 

opinions que je professe relativement à la pectoriloquie et à l'égo­
phonie. (Note de l'auteur.) 

S, 
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1° BllONCHOPHOME FOUTE. 

A. Bronchophonie forte et claire. 

Dans ce cas, la voix thoracique peut être aussi forte, 
plus forte, et m ê m e un peu plus faible que la voix laryn­
gée , et l'on entend en m ê m e temps distinctement l'arti­
culation des mots. Ce phénomène indique, au niveau du 
point où on l'entend, la présence d'une induration pulmo­
naire fort étendue. Cette induration peut ou bien se trou­
ver immédiatement en contact avec les parois, ou bien<en 
être séparée par une couche du parenchyme pulmonaire 
contenant de l'air, ou par des exsudations solides ou liqui­
des dans la plèvre, pourvu cependant que ces corps in­
termédiaires n'aient pas une épaisseur trop considérable. 
Un simple épanchement liquide dans la plèvre ne donne 
lieu aune bronchophonie forte et claire que dans la moi­
tié supérieure de la région inter-scapulaire. 

Lorsqu'on entend une bronchophonie forte et claire 
dans d'autres parties du thorax, il faut en conclure l'exi­
stence de quelqu un des états pathologiques suivants : 
une pneumonie avancée ou une pleuro-pneumonie ; une 
hépatisation avec épanchement pleurétique peu abondant 
ou m ê m e sans épanchement; une infiltration tubercu­
leuse; une apoplexie pulmonaire fort étendue; un épaissis-
sèment des tuyaux bronchiques avec atrophie complète 
du tissu pulmonaire; ou un œdème pulmonaire porté 
très-loin avec épanchement coexistant, en vertu duquel le 
poumon œdémateux a été complètement privé d'air. De 
ces différents états morbides, l'hépatisation et l'infiltra­
tion tuberculeuse sont ceux qui donnent lieu le plus 
fréquemment à une bronchophonie forte et claire ; l'apo­
plexie pulmonaire est rarement assez étendue pour la 
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produire. L'épaississement des tuyaux bronchiques, joint 
à l'atrophie du tissu pulmonaire, est une cause un peu 
plus fréquente, mais encore assez,rare, comparativement 
à la pneumonie et à l'infiltration tuberculeuse. 

Dans les cas d'œdème pulmonaire, lorsque des portions 
considérables du poumon ont été privées d'air par un 
épanchement pleurétique coexistant ou par toute autre 
cause, la bronchophonie est faible et non forte. 

Le fait seul de l'existence d'une Kronchophonie forte et 
claire n'est pas suffisant pour nous permettre de décider 
s'il existe ou non des oxcavationsoudes dilatations bron­
chiques dans un poumon qui est hépatisé ou qui s'est in­
duré à la suite d'une hëpatisation, ou qui est infiltré de 
matière tuberculeuse. Mais comme nous savons, d'une 
part, que les abcès sont très-rares dans la pneumonie, et, 
d'autre part, que les vomiques manquent rarement dans les 
infiltrations tuberculeuses, nousne courrons pas souvent le 
risquedenous tromper en annonçant dans la phthisiepul­
monaire l'existence d'excavations dans les points où la 
voix s'entend avec le plus de force, tandis que nous ne 
devons jamais conclure du retentissement de la voix tho­
racique, quelque intense qu'il soit, l'existence d'un abcès 
dans le poumon. 

B. Bronchophonie forte et obscure. 

La voix produit un ébranlement dans l'intérieur de l'o­
reille, mais on n'entend pas l'articulation des mots, et, 
par conséquent, on ne peut pas comprendre la personne 
qui parle. 

Chez les personnes avancées en âge, on observe par­
fois, à l'état normal, une bronchophonie forte et obscure 
entre les moitiés supérieures des omoplates et la colonne 
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vertébrale, mais pas dans d'autres points. Partout ail­
leurs, elle aurait la m ê m e signification que la broncho­

phonie forte et claire. 

2° BRONCUOPIIOIOE FAIBLE. 

Pour qu'on puisse donner ce nom à la résonnance de la 
voix thoracique, il faut que celle-ci soit entendue comme 
voix, et non comme bourdonnement, par conséquent, 
claire et accompagnée d'ébranlement dans l'oreille : dans 
cette variété de bronchophonie, on entend l'articulation 
des mots et, par suite, on comprend ce que dit la per­
sonne qui parle. La bronchophonie faible petit indiquer 
la présence d'un épanchement pleurétique abondant ou 
d'un hydrothorax, en outre des conditions morbides qui 
ont été indiquées à propos de la bronchophonie forte. 

A l'aide des signes fournis par là percussion, nous 
pouvons quelquefois déterminer à laquelle de ces deux 
causes, épanchement pleurétique ou solidification d'une 
portion du poumon, il faut rapporter la bronchophonie 
faible. Pour que le liquide seul produise une augmenta­
tion delà voix consonnante, il doit être assez aboudant 
pour qu'une portion de poumon, contenant une bronche 
pourvue de cartilages, devienne complètement vide d'air. 
La percussion doit donner, par conséquent, un son com­
plètement sourd tout autour d'un lobe pulmonaire et dans 
une étendue répondant au moins à la moitié de la hauteur 
d'un poumon. Si, par conséquent, dans les points où la 
bronchophonie est faible, le son de percussion n'est pas 
complètement sourd, ou si la matité n'occupe pas l'éten­
due qui vient d'être indiquée, on peut en conclure avec 
certitude que la bronchophonie n'est pas causée seule-
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meut par un épanchement de liquide dans la plèvre, mais 
aussi par une solidification du parenchyme pulmonaire. 

Si, en m ê m e temps qu'existe la bronchophonie faible, 
lé son est complètement sourd dans une bien plus grande 
étendue que celle indiquée plus haut, il est impossible de 
déterminer, sans l'aide d'autres signes, si la bronchopho­
nie est la conséquence d'un épanchement pleurétique ou 
d'une solidification pulmonaire. On a dit qu'on pouvait 
faire cesser le doute en faisant changer le malade-de po­
sition. J'ai souvent examiné des malades affectés d'épan­
chements récentsou anciens, en leur faisant prendre des 
positions différentes, et je n'ai jamais observé aucun signe 
qui pût servir à résoudre la question. 

Toutes les fois qu'il m'a été impossible de reconnaître 
par la percussion ou par le caractère de la voix thoraci­
que si le phénomène observé dépendait d'un épanchement 
pleurétique ou d'une solidification pulmonaire, j'ai cher­
ché à le faire autant que je l'ai pu avec les autres signes 
d'auscultation, et surtout .en-déterminant la positioirdes 
organes voisins. 

Si, par exemple, l'épanchement est considérable, ce 
qui doit nécessairement avoir lieu dans le cas où la ma-
tité est fort étendue, les organes voisins sont chassés de 
la position qu'ils, occupent normalement ; tandis que lors­
que le poumon est hépatisé ou infiltré de tubercules, sans 
épanchement dans le thorax, les organes restent tous dans 
-leur position normale. Si, par exemple, l'impulsion du 
cœur se fait sentir vers le scrobicule du cœur, et s'il y a 
une matité complète à la région du cœur et dans le côté 
gauche de ta poitrine, nous pouvons affirmer qu'il existe 
une grande quantité de liquide dans la plèvre gauche. 

Forte ou faible, la bronchophonie se convertit imper-
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ceptiblement en un bourdonnement indistinct, accompa­
gné ou non d'ébranlement dans l'oreille. Il est impossi­
ble de tirer aucune ligne de démarcation entre ces trois 
degrés de résonnance de la voix ; les variétés extrêmes 
sont faciles à reconnaître, mais les intermédiaires passent 
imperceptiblement de l'une à l'autre. 

O n ne saurait donc tirer aucune conclusion de la ré­
sonnance de la voix seule, excepté lorsqu'elle se présente 
avec les caractères d'une bronchophonie non douteuse. 
Si la voix n'est ni assez forte ni assez claire pour per* 
mettre de tirer des conclusions positives, nous pouvons 
cependant arriver à des résultats assez satisfaisants, en 
comparant la résonnance de la voix sur différents points 
du thorax, en particulier dans les points correspondants 
des deux côtés. Mais il est toujours bon de prendre en 
considération tous les signes.que peuvent nous fournir 
l'auscultation et la percussion, avant de porter aucune 
conclusion définitive. 

Cette précaution est tout particulièrement nécessaire 
quand on procède à l'examen des régions inter-scapu-
laires et sous-claviculaires. 

O n ne peut non plus tirer aucune conclusion de la 
bronchophonie que l'on entend dans la région inter-sca-
pulaire, parce qu'on l'observe souvent dans la condi­
tion normale des organes respirateurs. Lorsque les 
poumous sont sains, la voix thoracique ne s'entend nulle 
part aussi forte et aussi claire qu'au niveau du larynx ; 
par conséquent, touteslesïois que la voix consonnantepré-
sente un degré semblable de force et de clarté, en quelque 
endroit que ce soit, m ê m e à la région inter-scapulaire, 
c'est un signe d'une solidification pulmonaire ou d'un 
épanchement abondant. Si la voix thoracique ne se fait 
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entendre que comme un .chuchotement clair, c'est-à-dire 
c o m m e un bruit expiratoire articulé, on peut être certain 
qu'il existe quelque maladie des organes respiratoires •-

Les autres degrés de bronchophonie faible que l'on per­
çoit dans la région inter-claviculaire et sous-scapulaire ne 
fournissent par eux-mêmes aucun résultat pratique ; il 
faut toujours établir une comparaison entre les sons que 
l'on entend dans les points homologues des deux côtés du 
thorax, relativement à la force et à la clarté de la vojx 
consonnante, et, pour éviter les erreurs, il faut consulter 
tous les autres signes que donnent l'auscultation et la 
percussion. 

5° BOURDONNEMENT INDISTINCT SANS ÉBRANLEMENT DANS L'OREILLE, 

. O U AVEC ÉBRANLEMENT A PEINE SENSIBLE. 

Aucune signification précise n'appartient à la présence 
de ce bourdonnement, pas plus qu'à l'absence complète 
de résonnance. Ce bourdonnement s'observe en effet 
non-seulement dans les conditions physiologiques de 
l'appareil respiratoire, mais encore dans toute espèce 
d'altérations pathologiques; et cela est facile à compren­
dre, puisque la bronchophonie ne se lie pas à un seul 
état du poumon, mais à plusieurs états fort différents de 
cet organe. Ainsi, par exemple, un poumon peut être so-

1 Laënnec a considéré le chuchotement clair comme une variété 
de bronchophonie ; il en est de même de MM. Bartb et Roger, et de 
M. Fournet. Le chuchotement clair, lorsqu'il n'est pas accompagné 
de résonnance amphoriqUe ou du tintement métallique, n'est pas 
plus un signe de la présence d'une excavation que tout autre son 
vocal. Il a la même signification que la bronchophonie faible. Je ne 
doute pas que l'on reconnaisse dans le chuchotement clair te phé­
nomène décrit par M. Fournet (ouvr. cité, 1.1, p. 159.) 

(Note de l'auteur.) 
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lidifié dans une grande étendue, sans qu'il y ait de bron-
ehophonie, si les bronches de la partie solidifiée sont rem­
plies de mucus et ne contiennent pas d'air1 

REMARQUES DU TRADUCTEUR. 

L'ordre suivi par Laënnec dans l'étude des phénomènes fournis 
par l'auscultation des organes respiratoires est tellement consacré 
par l'usage et si conforme, d'ailleurs, à l'importance relative de 
ces mêmes phénomènes, que l'on ne peut se défendre d'un peu 
d'étonnement en voyant M. Skoda débuter par l'exposition des 
phénomènes, que peut fournir la voix thoracique, etrejeter, en 
quelque sorte sur le second plan, les phénomènes d'auscultation 
proprement dits, ceux qui se lient à l'accomplissement des ncics 
respiratoires. Mais, à peine a-t-on lu quelques pages de ce cha • 
pitre remarquable, que l'on pénètre le motif de cette infraction A 
l'usage et à la logique. C'est que M. Skoda tenait à exposer dès 
l'abord cette théorie de la consonnance, dont les applications â 
l'auscultation ont été si fécondes entre ses mains, et qui lui a 

» D'après Hoûrman, si l'observateur parle en auscultant un ma­
lade, il entendra de la pectoriloquie au niveau des excavations, de la 
bronchophonie au niveau des portions hépatisées du poumon, et 
de l'égophonie au niveau des épanchements. Cette expérience est 
facile à répéter, et l'on s'assurera que l'on entend constamment de 
la bronchophonie, que le poumon soit sain ou malade d'une manière 
quelconque. La prétendue aulophonie est donc sans aucune valeur. 

(Note de l'auteur.) 
Sans attacher une grande valeur à Vautophonie, je crois que c'est 

être un peu sévère que de lui refuser toute espèce d'importance. 
D'abord, il n'est pas exact qu'on entende constamment de la bron­
chophonie, que le poumon soit sain ou malade, lorsqu'on parle en 
tenant son oreille appliquée sur là poitrine. La vérité est que l'aii-
t ;phonie est bien autrement forte du côté et au niveau des parois 
malades, que du côté sain, dans les cas de pneumonie et d'induration 
pulmonaire en général, ainsi que dans la pleurésie. Mais, d'un au­
tre côté, il est certain que l'autophonie ne fournit aucun signe dis-
tinctif de ces différents élats morbides. (Note du traducteur.) 
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permis, comme on l'a vu et comme on le verra bien mieux un 
peu plus loin, de donner l'explication de nombre de particula­
rités restées inexpliquées jusqu'à lui. 

« Les variations dans la force et dans la clarté de la voix thora­
cique ne peuvent s'expliquer par des différences dans la conduc­
tibilité du son dont jouit le parenchyme pulmonaire, sain ou ma­
lade.—Ces variations s'expliquent par les lois de la consonnance. » 
Telles sont les deux propositions que l'on rencontre au début de 
ce chapitre. L'énumération des conditions pathologiques qui pro­
duisent une augmentation dans la force et dans la clarté de la 
ybix thoracique, le récit détaillé d'expériences destinées à éclai­
rer les causes de ces variations dans la force et dans la clarté 
de la voix, concourent évidemment au m ê m e but : expliquer le 
renforcement de la voix par la consonnance de l'air dans les 
tuyaux bronchiques. 

Certes, on peut reprocher à M. Skoda d'exclure de toute par­
ticipation à la production de la bronchophonie la trachée et les 
tuyaux bronchiques d'une part, le tissu pulmonaire induré 
de l'autre, et j'ai relevé dans mes notes ce que les assertions 
du savant médecin de Vienne avaient de trop absolu et de trop 
exclusif, comme j'ai cru devoir rejeter les expériences, plus spé­
cieuses que solides, sur lesquelles M. Skoda a voulu baser sa 
théorie. Toujours est-il, cependant, que la théorie de la con­
sonnance est encore celle qui rend le mieux compte des phéno­
mènes observés, et surtout des variations dont ces phénomènes 
sont susceptibles. 

La théorie de la consonnance, appliquée- à l'explication de la 
bronchophonie, a néanmoins soulevé des objections qu'il est bon 
de faire connaître et dont il convient d'apprécier- la valeur. 
« La théorie de la consonnance, dit M. Walshe (ouvr. cité), ne 
m e paraît pas lever toute difficulté, surtout en ce qui touche 
le renforcement de la voix dans le thorax, ou plutôt elle va au 
delà; car, en premier lieu, l'air renfermé dans un espace clos 
ne consonne pas avec tous les sons qui se produisent à son 
orifice, mais seulement avec la note fondamentale de cet espace, 
ou avec quelques autres notes qui se trouvent dans une relation 
harmonique fixe avec cette note fondamentale. Or, lorsqu'il 
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existe une bronchophonie trés-marquée, on l'entend, ainsi que 
je m'en suis assuré, avec toutes les notes de la gamine, mieux 
cependant avec les notes basses. En second lieu, les corps ne con-
sonnent qu'à l'unisson, ou dans une certaine harmonie fixe avec le 
son primitif. Or, le ton de la voix bronchophonique s'éloigne sans 

régularité aucune du ton de la voix laryngée, avec laquelle elle 
coexiste. De plus, il est douteux que la consonnance puisse se 
produire dans un système de tubes ramifiés, tels que les bronches. 
Enfin, l'exclusion des parois de la trachée et des bronches de 
toute participation à la production du phénomène est en désac­
cord à la fois avec la théorie et avec l'expérience. » 

Sans doute, tous les sons ne résonnent pas avec une égale 
force-dans un espace donné, et l'expérience qui consiste à parler 
dans une carafe vide en fournit aisément la preuve; mais il n'en 
est pas moins vrai que dans cette expérience toutes les paroles, 
tous les sons sont renforcés, les uns plus, les autres moins. Or, 
il en est de m ê m e pour la bronchophonie, quoi qu'en dise 
M. Walshe : certains sons, certains mots retentissent plus forte­
ment que d'autres, mais le retentissement est augmenté pour 

tous. Quant à l'identité ou à la noii-identité de ton entre la voix 
laryngée et la voix thoracique, j'ai examiné avec soin cette 
question, en plaçant le stéthoscope sur le larynx d'abord, puis 
sur la portion de la poitrine au niveau de laquelle se produisait 
la bronchophonie, et il m'est arrivé le plus souvent de constater 
une identité parfaite. Dans certains cas, cependant, le ton m'a 
paru plus grave sur le thorax ; mais ne pourrait-on pas expliquer 
ces différences dans la tonalité par la part plus ou moins consi­
dérable que prennent les tuyaux aériens et le tissu pulmonaire 
induré à la propagation et au renforcement de la voix la­
ryngée?... 

Bronchophonie forte ou faible (la première subdivisée en 
claire ou sourde), bourdonnement indistinct, résonnance ampho-
rique et écho métallique de la voix, telles sont les seules modi­
fications de la voix thoracique admises par M. Skoda. Autrement 
dit, tout se réduit pour M. Skoda à la bronchophonie, à la réson­
nance amphorique et à l'écho métallique ; car on ne comprend 
pas trop ce qu'est ce bourdonnement indistinct, assez distinct 
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pour qu'on puisse le différencier de la bronchophonie, et dont 
les caractères sont cependant assez peu tranchés pour lui ôter 
toute signification. C'est, du reste, le pendant de ces bruits et 
râles indéterminés, que nous retrouverons un peu plus loin. Mais 
dans cette réforme radicale disparaissent deux des phénomènes 
si patiemment et si minutieusement décrits par Laënnec, hpectori-
loquie etV égophonie. Nous avons reconnu plus haut combien était 
fondée la critique dirigée par M. Skoda contre la pectoriloquie, 
qui ne peut être considérée que comme une variété de la" broncho­
phonie ; mais en est-il de m ê m e de l'égophonie ? Faut-il rayer de 
nos livres classiques tout ce qui a été écrit sur ce phénomène, 
sur son mode de production et sur sa valeur séméiologique ? 
Telle est la question importante qu'il,nous reste à examiner. 

Toute l'argumentation de M. Skoda se réduit évidemment à 
ceci : « L'égophonie ne s'entend pas que dans le cas d'épanche-
ment pleurétique ; on peut l'entendre dans de tout autres condi­

tions, dans la pneumonie et l'infiltration tuberculeuse, avec ou sans 
excavations, et m ê m e chez des femmes et chez des enfants dont 
le poumon est à l'état normal. C'est donc un phénomène sans 
aucune valeur séméiologique. » Laënnec avait appuyé son opinion 
relative à la nécessité de la présence d'un liquide pour la pro­
duction de l'égophonie, sur une expérience faite avec une vessie à 
demi pleinèd'eau, appliquée sur le larynx d'un h o m m e qui parle. 
M, Skoda dit avoir obtenu les mêmes résultats en appliquant sur 
le larynx un morceau de foie. A l'appui de l'opinion de Laënnec, 
M. Reynaud avait apporté l'expérience qui consiste à faire varier 
le siège de l'égophonie avec les changements de position imprimés 
au malade^. M. Skoda conteste l'exactitude et m ê m e la possibilité 
de cette observation. Enfin, Laënnec regardait l'égophonie comme 
due à la résonnance naturelle de la voix dans les rameaux bronchi­
ques comprimés et aplatis parle liquide contenu dans la plèvre, 
résonnance transmise par l'intermède d'une couche mince et 
tremblotante du liquide épanché, et devenue plus sensible à raison 
de la compression du tissu pulmonaire qui le rend plus dense que 
dans l'état naturel, et par conséquent plus propre à transmettre 
les sons. Pour M. Skoda, « le frémissement de la voix est dû aux 
chocs d'un dlfps solide sur un autre corps solide, liquide ou 
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gazeux. Toutefois, ces chocs ne peuvent avoir lieu dans l'inté­

rieur de la poitrine si la voix ne consonne pas dans quelque 
espace renfermant de l'air. Or, c o m m e ce n'est pas par les parois 
de la trachée et des tuyaux bronchiques que les vibrations se 
communiquent du larynx au parenchyme pulmonaire, il est donc 
probable que, dans la plupart des cas, les parois des tuyaux 
bronchiques dans l'intérieur desquels l'air entre en consonnance 
réagissent par des chocs sur l'air contenu dans leur intérieur. Il 
est possible cependant que le frémissement soit produit par­
fois par un bouchon de mucus, etc., fermant partiellement l'ou­
verture d'un tuyau bronchique et imitant la languette mince 
qui se trouve dans les instruments à anches. » 

C'est donc une question de fait qui domine ici toutes les autres. 

Peut-on entendre, oui ou non, de l'égophonie pure et franche au 
niveau des points hépatisés ou indurés? Nous n'hésitons pas à 
répondre, avec tous les auteurs, par la négative : sans épanchement 
liquide dans la plèvre, pas d'égophonie. Il est bien vrai que, dans 
certaines circonstances, la voix peut offrir des caractères de 
résonnance qui la rapprochent plus ou moins de l'égophonie. 
Mais est-il bien philosophique de nier la réalité d'un phénomène 
par cela quecertaines conditionspeuventlesimulerplus ou moin9 
parfaitement? Autant vaudrait, comme l'a dit M. Walshe, nier 
l'existence d'un liquide particulier, du pus, par exemple, parce 
que certaines combinaisons d'épilhélium, de sels et de mucus ne 
peuvent en être distinguées à l'œil nu. 

Ce qui a probablement induit M. Skoda en erreur, c'est qu'il a 
confondu avec la véritable égophonie le frémissement particulier 
qui accompagne naturellement la voix chez quelques personnes, 
frémissement qui se trouve naturellement augmenté dans le cas 
d'induration du tissu pulmonaire. C'est chez les sujets avancés en 
âge, et en particulier chez les femmes que ce frémissement de 
la voix se montre le plus fréquemment, ainsi que M. Grisolle et 
M. Walshe eu ont fait la remarque. Mais pour éviter toute erreur 
dans les cas de ce genre, il suffit d'ausculter comparativement 
la voix d'un côté et de l'autre ; on reconnaît alors que la voix est 
frémissante du côté sain comme du côté malade. 

La question de fait est donc jugée contre M. Skoda; mais, le 
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fût-elle en sa faveur, l'explication qu'il a donnée de ce phéno­
mène serait-elle acceptable ? Que signifient ces réactions des 
tuyaux bronchiques sur l'air consonnant qui y est contenu ! Mais 
s'il en était ainsi, l'égophonie devrait être le phénomène le plus 
commun du monde, et la bronchophonie devrait toujours être 
égophonique. Quant à ce bouchon de mucus, auquel M. Skoda 
fait jouer le rôle d'une anche, c'est encore là une hypothèse 
inadmissible, car alors il devrait y avoir constamment de l'égo­
phonie dans,la bronchite; le murmure respiratoire et les râles 
devraient être aussi égophoniques dans cetle affection. 

L'explication de Laënnec, celle qui fait intervenir la couche 
mince et tremblotante du liquide pour la production de l'égo­
phonie, reste donc encore la plus acceptable; car l'explication 
donnée par M. Reynaud, à savoir que l'égophonie n'est que 
de la bronchophonie éloignée, ne rend nullement raison du ca­
ractère spécial et caractéristique de l'égophonie, du frémissement, 
du chevrotement de la voix. Mais voici une explication de l'é­
gophonie que nous sommes étonné de ne voir citer nulle part, 
bien qu'elle ait été consignée depuis plus de quinze ans par 
M. Woillez, dans ses Recherches pratiques sur l'inspection et la 
mensuration de la poitrine. 

« Aucun auteur, dit ce médecin, n'a tenu compte, dans l'explica­
tion du phénomène de l'égophonie, du fait de la tendance au vide 
qui existe dans la plèvre ; et cependant aucune circonstance n'est 
plus propre à expliquer la présence de ce signej qui ne saurait 
exister sans l'interposition d'une couche de liquide entre le pou­
m o n et les parois thoraciques dans le point où il se produit. Pour 
qu'il y ait égophonie, en effet, il faut, selon nous, 1° que la voix 
du sujet fasse vibrer le poumon au niveau de l'épanchement ; 
2° que la tendance au vide existe au moins en partie dans la plèvre 
affectée; 5° que le liquidé épanché forme supérieurement une 
couche mince en obéissant à cette tendance au vide, ce qui ne 
peut manquer d'arriver si l'épanchement est médiocre chez un 
sujet sain. Plus la voix retentit dans le poumon, plus l'égophonie 
est sensible; c'est ce qui explique pourquoi elle siège de préfé­
rence au niveau de l'angle inférieur de l'omoplate, c'est-à-dire 
de la racine du poumon où la voix retentit normalement plus 
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qu'ailleurs. Par une raison semblable, ce signe est plus prononcé 
lorsqu'il existe de la bronchophonie dans la partie correspon­
dante du poumon... Laënnec a comparé l'égophonie à l'effet 

d'un jeton placé entre les dents et les lèvres d'un h o m m e qui 
parle. Cette comparaison, très-juste quant au bruit produit, l'est 
aussi plus qu'on ne pense, si l'on a égard aux causes physiques 
qui agissent de part et d'autre. Une couche de liquide, quelque 
mince qu'elle fût, ne pourrait vibrer convenablement pour pro­
duire l'égophonie, si elle était comprimée entre le poumon et les 
parois de la poitrine, de m ê m e que le jeton ne modifie en rien 
le son de la voix, s'il est pressé entre les lèvres et les dents. Pour 
qu'il frémisse contre celles-ci durant la production des sons 
vocaux, il faut que les lèvres, légèrement apposées sur lui, ne 
s'opposent pas aux vibrations qu'il éprouve. Ce qui se passe dans 
le thorax, là où se produit l'égophonie, est tout à fait analogue : 
le liquide obéissant à la tendance au vide à sa partie supérieure, 
cette portion supérieure peut facilement vibrer dans la voix ; 
car le poumon, loin de la comprimer, tend incessamment à s'en 
éloigner. » 

Celte explication laisse sans doute à désirer, c o m m e celle de 
Laënnec, dont elle n'est qu'une modification; mais qu'on accepte 
ou qu'on rejette ces explications plus ou moins ingénieuses, il 
reste un fait acquis à la science et à la pratique, c'est l'existence 
de l'égophonie comme phénomène spécial et caractéristique des 
épanchements pleuréliques peu et moyennement abondants. C'est 
donc à tort que M.-Skoda a rejeté l'égophonie du nombre des 
modifications de la voix, et elle doit, y prendre place au m ê m e 
titre que la bronchophonie et que la résonnance amphorique et 
l'écho métallique. 

XI. Bruits produits par l'entrée et par la sortie de l'air 

pendant l'inspiration et pendant l'expiration. 

Ces bruits comprennent les bruits respiratoires, les di­
verses espèces de râles, les bruits de ronflement, de siffle­
ment (Schnurren, Pfeifen), Les véritables bruits respira­
toires se font entendre lorsque l'air ne rencontre, dans son 
passage à travers les voies aériennes, ni des liquides ni 
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des endroits rétrécis. Les râles, les bruits de ronflement, 
de sifflement,.etc., sont produits par la présence des li­
quides dans les voies aériennes, par un épaississement 
de la muqueuse bronchique, par un rétrécissement par­
tiel ou par une compression des tuyaux bronchiques, etc. 

A. BRUIT RESPIRATOIRE. 

O n sait que l'air produit un bruit particulier dans la 
bouche et dans le nez pendant la respiration ; en plaçant 
le stéthoscope sur la trachée et sur le larynx, on entend 
aussi un bruit qui accompagne l'inspiration etl'expiration ; 
nous sommes donc autorisé à conclure que pendant la 
respiration il se produit des bruits dans toute l'étendue 
des voies aériennes. 

Il est facile de comprendre que le bruit que l'on en­
tend, en appliquant l'oreille sur le thorax, est celui qui se 
passe dans les parties du poumon situées immédiatement 
au-dessous du point exploré, et, comme il n existe que 
des cellules aériennes et de très-petites ramifications 
bronchiques à la surface du poumon, il s'ensuit que le 
bruit qu'on entend dans ce point provient surtout de ces 
cellules et de ces petites ramifications bronchiques. Mais 
tout bruit se propage à distance en raison de son inten­
sité, et, par suite, on doit admettre à priori que les bruits 
qui ont leur point de départ dans'des parties plus éloi­
gnées, dans les parties centrales du poumon, dans les 
gros tuyaux bronchiques, etc., m ê m e dans le larynx et 
dans la trachée, peuvent se faire entendre dans tous les 
points de la poitrine, indépendamment du bruit des cel­
lules aériennes et de petites ramifications bronchiques 
des parties pulmonaires les plus voisines. 

Si ces faits sont exacts, il s'ensuit que le bruit respi-
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ratoire que nous entendons dans une partie quelconque 
du thorax ne pourra nous fournir le moyen de juger de la 
condition du parenchyme pulmonaire sous-jacent que si 
nous avons quelque moyen de distinguer un bruit rap­
proché d'un bruit éloigné, le bruit des cellules aériennes, 
et le bruit des gros tuyaux bronchiques, de la trachée et 
du larynx. La chose ne paraît pas d'abord bien difficile, 
puisque nous sommes habitués à juger de la distance des 
sons; mais l'auscultation nous apprend qu'elle n'est pas 
aussi facile qu'on serait tenté de le croire au premier 
abord. Pour que notre jugement soit exact à cet égard, 
il faut en effet que les sons ne traversent pas un autre 
milieu que l'air et ne quittent pas la ligne droite. 

L'expérience démontre de la manière la plus positive 
qu on peut entendre un bruit respiratoire éloigné dans un 
point quelconque du thorax « ; ainsi, par exemple, on en­
tend souvent un bruit respiratoire très-fort dans des points 
du thorax, au-dessous desquels se trouve une portion con­
sidérable de poumon hépatisé, c'est-à-dire de poumon 
dans lequel Une pénètre pas d'air. 11 se présente donc ici 
une première question : Gomment distinguer un bruit 
respiratoire rapproché et un bruit respiratoire éloigné, le 
bruit des cellules aériennes et des petites ramifications 
bronchiques et le bruit des gros tuyaux bronchiques, de 
la trachée et des bronches ? 

Pour répondre à cette question, il faut : 1° isoler ces 
bruits, les analyser séparément et fixer les caractères dis-

1 II n'y a pas de doute à cet égard, bien que le docteur Pliillip 
affirme le contraire. M . Fournet, dans le premier volume de son ou­
vrage, p. 359, signale les changements qu'éprouvent les bruits res­
piratoires lorsqu'on les entend à distance de llur pojnl d'origine. 

(Note de l'auteur.) 
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tinctifs qui appartiennent à chacun d'eux ; 2° s'assurer 
des altérations qu'ils peuvent éprouver dans leur propa­
gation à distance ; 3° déterminer les cas dans lesquels 
les bruits du larynx, de la trachée et des bronches peu­
vent augmenter par la consonnance dans les tuyaux bron­
chiques ou dans des excavations, et montrer comment on 
peut trouver la différence entre les bruits consonnants de 
la trachée, etc., et les bruits qui ne sont pas augmentés 
par la consonnance. 

Le bruit respiratoire du larynx et de la trachée peut 
être entendu séparément pendant la vie ; on peut aussi 
isoler le bruit qui appartient aux grosses bronches, en 
détachant un de ces canaux de la trachée et des poumons 
et en le faisant traverser par de l'air. Le bruit respira­
toire des cellules aériennes et des petites ramifications 
bronchiques ne peut être imité sur le cadavre, à cause de 
la présence constante de liquides dans les voies, aérien­
nes après la mort ; aussi l'insufflation produit-elle toujours 
des râles. 

O n arrive à la connaissance du bruit respiratoire des 
cellules aériennes et des petites bronches en auscultant 
le bruit respiratoire du thorax chez beaucoup d'individus. 
O n sait, par exemple, que, règle générale, le bruit respi­
ratoire est beaucoup plus distinct et plus fort chez les en­
fants que chez les adultes, bien qu'il n'y ait aucune dif­
férence dans l'intensité du bruit laryngé. Et cependant, 
chez le premier individu venu, le bruit respiratoire du 
thorax peut augmenter d'intensité par différentes causes, 
peut m ê m e égaler le bruit respiratoire des enfants, alors 
que le bruit du larynx ne présente aucune modification. 
Force est donc de conclure que le bruit respiratoire des 
enfants représente de la manière la plus distincte et la 

7. 
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plus exacte le bruit respiratoire des. cellules aériennes et 
des petites ramifications bronchiques. 

Ici se préseute une seconde question : A l'aide de qugls 
signes pouvons-nous distinguer le bruit respiratoire du 
larynx, celui de la trachée et des grosses bronches, et 
le bruit respiratoire des cellules aériennes et des petites 
ramifications bronchiques ? 

S 1. Détermination des différences entre les bruits 
respiratoires. 

Les différents bruits respiratoires peuvent être imités 
en aspirant ou en expirant de l'air par la bouche. On 
remarquera que, dans cette imitation, nous plaçons tou­
jours les lèvres et la langue dans la position convenable 
pour la conversion d'un bruit laryngé inarticulé en un 
bruit articulé ; bref, tout bruit est produit par l'union 
d'une consonne et d'une voyelle, le bruit ne se formant 
pas dans le larynx, mais dans la bouche seule. Cette po­
sition de la bouche, qui est nécessaire pour la pronon­
ciation d'une consonne et d'une voyelle particulières, 
donne toujours naissance au m ê m e bruit. Aussi pouvons-
nous établir exactement la distinction entre les différents 
bruits respiratoires, par cela que nous pouvons les imiter 
avec la bouche, et déterminer la position des lèvres et de 
la langue, nécessaire pour la production d'un de ces 
bruits par l'indication d'une consonne et d'une voyelle ' 

1 Je sais qu'on ne peut se faire une idée juste de l'ausculta lion 
sans la pratiquer; mais toute personne qui voudra se donner la 
peine d'analyser ces bruits séparément, se les gravera plus facile­
ment dans la mémoire et arrivera à une connaissance plus précise 
de leurs particularités. Les bruits respiratoires sont susceptibles 
d'être imités très-exactement avec la bouche, et qui les étudiera, en 
essayant de les imiter, se convaincra bientôt de l'exactitude de ce 
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Les différences qui se produisent dans les bruits, par 
le changement des voyelles, sont analogues aux différen­
ces qui existent dans le ton des bruits laryngés, et des sons 
en général. Aussi je ne vois pas d'inconvénient à parler 
des différents tous des bruits, et à les déterminer par la 
voyelle nécessaire à leur production. Le ton le plus élevé 
est représenté par la lettre i ; le moins élevé par la let­
tre u (ou). 

A, Caractère des bruits respiratoires du larynx, de la trachée 
et des grosses bronches.' 

En cherchant à imiter ces bruits, on remarquera que, 
dans chacun d'eux, la consonne reste la m ê m e la 
voyelle seule change, et de ce changement dépend toute 
la différence qu'ils présentent. La consonne qui répond 
à ces bruits est le ch guttural (le % des Grecs), ou tient le 
milieu entre Y h aspirée elle ch (%). Les bruits laryngé, 
trachéal, et bronchique peuvent être imités en refoulant 
l'air contre la voûte palatine ; c'est ce que nous faisons 

^involontairement lorsque la respiration devient haletante. 
L'élévation diatonique du bruit dépend de la largeur de 

que j'avance, et trouvera de plus qu'il n'est, pas inutile de com­
prendre clairement les distinctions que j'ai établies. 

(Note de fauteur.) 

Cette note renferme la condamnation implicite de toutes ces 
imitations avec la bouche des bruits naturels qui se passent dans les 
divers points des voies aériennes. Qu'on engage des élèves à tenir 
compte des différences que présentent les^bruits respiratoires du la­
rynx , dé la trachée, des grosses bronches et des cellules aériennes, 
rien de mieux ; mais ils en sauront certainement plus après un 
quart d'heure, consacré à l'examen de ces divers bruits sur le vi­
vant, qu'après-avoir lu ce qui précède et m ê m e après avoir répété 
toutes ces prétendues imitations, qui rappellent un peu la scène du 
Bourgeois gentilhomme.j (Note du traducteur.) 
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l'ouverture à travers laquelle passe l'air ; alors le ch (%) 
se montre combiné à des voyelles différentes. Règle gé­
nérale, le bruit laryngé est plus élevé dans l'échelle dia­
tonique que le bruit respiratoire des poumons. 

B. Caractère du bruit respiratoire des cellules aériennes 
et des petites ramifications bronchiques. 

On peut imiter ce bruit en resserrant l'ouverture de la 
bouche, et en humant l'air. La consonne de ce bruit est 
le u ou le 6. Toutefois, ce caractère se rapporte seule­
ment au bruit de l'inspiration ; car, dans l'état normal 
des organes respiratoires, l'expiration ne produit que peu 
ou point de bruit dans les cellules aériennes et les petites 
ramifications bronchiques; lé bruit auquel elle donne 
lieu diffère du bruit de l'inspiration, et ressemble plutôt 
à une expiration très-douce (Hauchen) ou à un souffle 
(Blasen). O n ne peut l'imiter avec la bouche que dans 
l'expiration ; la. consonne qu'elle représente est placée 
entre f et h aspirée. 

g t. Changements que les bruits respiratoires éprouvent 

en se propageant et distance. 

Les bruits respiratoires ne présentent les caractères 
que nous venons de leur assigner que lorsqu'on les écoute 
de près ; à une certaine distance, leurs caractères peu­
vent devenir indistincts, alors m ê m e que le bruit peut 
être encore entendu avec assez de force. Tous les bruits, 
tous les sons, perdent plus ou moins de leur caractère 
essentiel par leur propagation |à distance. Le roulement 
d'une voiture est facile à distinguer du tic-tac d'un mou­
lin, du bruit d'une chute d'eau, du gémissement du vent, 
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lorsque nous sommes auToisinage de l'endroit où ces 
bruits se produisent ; mais lorsque nous en sommes à 
une certaine distance, ces bruits deviennent presque tous 
pareils, et on n'est plus en état de déterminer quelle est 
la véritable cause du bruit. 

La manière suivant laquelle le bruit respiratoire la­
ryngé se fait entendre sur le thorax, a travers le paren­
chyme pulmonaire sain, peut être reconnue par l'expé­
rience suivante : une personne bien portante suspend sa 
respiration, et tandis que l'observateur applique son 
oreille sur le thorax, une autre personne introduit, aussi 
profondément que cela est possible, un tube dans la gorge 
de la personne qui est soumise à l'expérience, et souffle 
dans ce tube. Il en résulte dans le pharynx un fort bruit, 
qui ressemble au bruit respiratoire laryngé, et qui ; par 
suite de son intensité et de son voisinage du larynx, 
traverse le parenchyme pulmonaire aussi nettement que 
le bruit laryngé naturel *. 

Pendant l'expérience, on peut entendre, surtout dans la 
région inter-scapulaire, un bruit qui ne ressemble pas au 
bruit laryngé ordinaire ; il est grave, et difficile à imiter 
avec la bouche, parce que sa consonne est difficile à dé­
terminer. O n approche le, plus de ce bruit, en pronon­
çant pendant l'expiration la consonne f. 

Il arrive parfois, lorsqu'un épanchement pleurétique a 
assez fortement comprimé un poumon entier pour l'aplatir 
et le priver complètement d'air, que l'on entend encore un 
bruit respiratoire dans le côté affecté, particulièrement 

1 Que prouve une pareille expérience et quelle parité établir eu-
tre le bruit respiratoire laryngé normal et un souffle que l'on pro­
duit artificiellement dans la gorge de la personne dont on ausculte 
la poitrine ?... (Note du traducteur.) 
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dans l'espace compris entre l'omoplate et la colonne ver­
tébrale et sous les clavicules. Ce bruit doit avoir, de toute 
nécessité, son origine dans la trachée ou dans un des 
gros tuyaux bronchiques; nous avons donc moyen de 
juger quels changements le bruit trachéal éprouve à son 
passage à travers .une quantité considérable de liquide. 
Il devient grave et ne ressemble plus au bruit trachéal 
ordinaire ; si Q U veut l'imiter avec la bouche, c'est la con-
„ sonne /"prononcée pendant l'expiration qui le représente 
le mieux. 

Nous pouvons juger du caractère qu'offre le bruit res­
piratoire des cellules aériennes et des petites ramifica­
tions bronchiques dans l'éloignement, en auscultant les 
parties du thorax derrrière lesquelles il n'y a pas de pou­
mon, ainsi qu'on peut s'en assurer par la percussion, et 
dont le poumon n'est cependant pas assez éloigné pour 
nous empêcher d'en entendre le bruit. D e cette manière, 
nous pouvons nous assurer qu'à distancé le bruit perd 
son caractère aspiratif, et se convertit en quelque chose 
qui tient le milieu entre une expiration très-douce (Hau-
chen) et un souffle, dont l'imitation est très-difficile et 
que l'on ne saurait mieux représenter que par la con­
sonne /prononcée pendant l'expiration. 

Chez beaucoup d'individus parfaitement sains, le bruit 
inspiratoire s'entend à peine, ou en tout cas, n'offre au­
cun des caractères que nous lui avons rapportés, bien que 
l'air pénètre certainement dans les cellules aériennes des 
poumons. Le bruit inspiratoire ressemble au bruit éloi­
gné des cellules aériennes ou de la trachée, mais nvarien 
du caractère aspiratif (schlùrfen) ou haletant (keuchen), 
et ne peut être par conséquent rapporté à l'un ou à l'autre 
de ces bruits. 
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§3. Conditions en vertu desquelles il se produit dans les 
poumons une augmentation par cànsonnanee des 
bruits laryngé, trachéal et bronchique ; et différence 
qui existe entre le bruit trachéal consonnant et le 
bruit trachéal non consonnant, tel qu'on l'entend sur 
le thorax. 

S'il est vrai que la voix thoracique augmente par con­
sonnance dans certaines conditions pathologiques des or­
ganes respiratoires, et par conséquent qu'elle est plus 
distincte sur le thorax, on ne peut douter non plus que 
les bruits respiratoires laryngé, trachéal et bronchique 
peuvent également être renforcés par consonnance dans 
la poitrine, et se faire entendre avec plus de force et de 
clarté que d'ordinaire à la surface du thorax. Il est évi­
dent que les conditions doivent être les mêmes pour les 
bruits respiratoires que pour la voix. Je ne puis donc que 
renvoyer à ce que j'ai dit ailleurs. 

La distinction s'établit d'elle-même entre les bruits res­
piratoires consonnants et les bruits non consonnants, sim­
plement conduits par propagation, si l'on veut bien consi­
dérer la différence qui existe entre la voix consonnante et 
la voix non consonnante. Si les conditions nécessaires à la 
consonnance sont réunies, la voix s'entend comme voix 
sur le thorax, autrement, ce n'est qu'un bourdonnement. 
De la m ê m e manière, le bruit laryngé consonnant s'entend 
comme bruit laryngé sur le thorax, excepté; dans le cas 
de larges excavations ou de pneumo-thorax, alors que la 
résonnance amphorique ou le tintement métallique sont 
associés avec ce bruit; le bruit laryngé non consonnant 
offre les caractères qui ont été décrits plus haut. 
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§ 4. Division des bruits respiratoires, d'après Lnënncc. 

1° Bruit respiratoire pulmonaire, ou respiration vési-
culaire. 

2° Bruit respiratoire bronchique. 
3° Respiration caverneuse. 
4° Respiration soufflante et souffle voilé. 

1° RESPIRATION VÉSIÇULAIRE DE LAËNNEC. 

La respiration vésiçulaire, d'après Laënnec, consiste 
en un murmure léger, mais extrêmement distinct, qu'on 
entend pendant l'inspiration et l'expiration, et qui indique 
la pénétration de l'air dans le tissu pulmonaire et son 
expulsion. Les bruits qui se produisent, pendant l'inspi­
ration et l'expiration, dans le larynx, la trachée-artère et 
les gros troncs bronchiques ne se font entendre, d'après 
lui, que dans l'espace inter-scapulaire et derrière le ster­
n u m , et encore sont-ils presque entièrement masqués 
par le murmure vésiçulaire. Laënnec n'établit aucune 
distinction entre le bruit inspiratoire et le bruit ex-
piratoire ; il paraît regarder c o m m e bruit respiratoire 
normal, tout bruit thoracique qui n'est ni bronchique, ni 
caverneux, ni soufflant, ni amphorique, ni vésiçulaire. 

Je crois les opinions de Laënnec inexactes, par les 
raisons que j'ai développées plus haut, et, par suite, la 
signification que Laënnec attache au bruit vésiçulaire ne 
saurait être vraie dans tous les cas : 

« Lorsque l'on entend distinctement et avec une force 
à peu près égale la respiration dans tous les points de 
la poitrine, on peut assurer qu'il n'existe ni épanche­
ment dans la plèvre, ni engorgement d'une nature quel­
conque dans le tissu pulmonaire. Lorsqu'au contraire on 
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trouve que la respiration ne s'entend pas dans une cer­
taine étendue, on peut assurer que la partie corres­
pondante du poumon est devenue imperméable à l'air 
par une cause quelconque. Ce signe est aussi caracté-
térisé et aussi facile à distinguer que l'existence ou 
l'absence du son donné par M percussion, suivant la 
méthode d'Avenbrugger, et il indique absolument la 
m ê m e chose. Si l'on en excepte quelques cas particu­
liers dans lesquels la comparaison des deux méthodes 
devient la source de signes tout à faitpathognomoniques, 
l'absence de son coïncide toujours avec celle de la res­
piration. 

« L'auscultation a, comme nous le verrons, l'avan­
tage d'indiquer d'une manière plus fidèle les différences 
d'intensité des diverses espèces d'engorgements pulmo­
naires. Elle a l'inconvénient de demander un peu plus 
de temps, mais son emploi exige moins de soins et d'at­
tention que celui dé la percussion, et elle peut être em­
ployée dans tous les cas, et dans ceux mêmes.où la mé­
thode d'Avenbruggerne donne aucun résultat. » 
- Or, je suis convaincu que le murmure respiratoire 

peut se faire entendre avec autant de force et de clarté 
dans toute l'étendue du thorax, m ê m e lorsque des por­
tions considérables du poumon sont engorgées et con­
gestionnées, et qu'il peut être fort dans un point, faible 
et indistinct dans un autre, sans qu'il existe aucune al­
tération appréciable des poumons 1. Je ne puis donc pas 

1 II est impossible d'admettre avec M . Skoda que le murmure 
respiratoire puisse se faire entendre avec autant de force et de clarté 
dans toute l'étendue du thorax, même lorsque des portions considé­
rables du poumon sont engorgées et congestionnées. A plus forte rai­
son, ne peut-on pas admettre que le murmure respiratoire puisse 
être fort dans un point, faible et distinct dans un autre, sans qu'il 
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admettre que l'auscultation fournisse des indications plus 
sûres que la percussion relativement aux différents degrés 
de la congestion pulmonaire, et je crois qu'il est indis­
pensable de prendre en considération, dans tous les cas, 
les signes fournis par la percussion et les symptômes 
généraux, aussi bien que les indications fournies par 
l'auscultation. 

2o RESPIDATION BRONCHIQUE DE LAËNNEC. 

Laënnec désigne sous ce nom le bruit que l'inspira­
tion et l'expiration font entendre dans le larynx, la tra­
chée-artère et les gros troncs bronchiques situés à la 
racine des poumons, ainsi que dans les petites ramifica­
tions bronchiques. Dans l'état normal cependant, on 
n'entend pas le murmure des petites ramifications bron­
chiques, mélangé qu'il est à la respiration vésiçulaire. 
Aussi la respiration bronchique s'entend-elle surtout dans 
le voisinage du larynx, et parfois m ê m e sur presque 
toute la surface du cou. Chez quelques sujets, le bruit 
respiratoire, écouté sous le sternum et à la racine du 
poumon, c'est-à-dire dans la région inter-scapulaire, et 
surtout au voisinage de l'angle supérieur interne de l'o­
moplate, présente encore quelque chose du caractère 
bronchique, surtout chez les sujets très-maigres ; mais 
il est moins facile de le distinguer, parce que l'on entend 
en m ê m e temps la respiration pulmonaire, et que ces 
deux bruits, fort analogues, se confondent. -

Quand le tissu pulmonaire est endurci ou condensé 

existe aucune altération appréciable des poumons. Des propositions 
aussi étranges devraient être appuyées sur quelque chose de plus 
qu'une simple assertion, et, pour notre part, nous les croyons entiè­
rement en désaceord avec les faits bien observés. 

(Note du traducteur.) 
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par une cause quelconque, comme un épanchement pleu­
rétique , un engorgement péripneumonique ou hémop-
toïque intense, lorsque le bruit respiratoire pulmonaire 
a disparu ou notablement diminué, on entend souvent 
distinctement la respiration bronchique, non-seulement 
dans les gros troncs bronchiques, mais dans des rameaux 
d'un assez petit diamètre. 

Laënnec explique de la manière suivante la manifes­
tation de la respiration bronchique ': « Les raisons de 
la respiration bronchique, dit Laënnec, m e paraissent 
assez faciles à donner. E n effet, lorsque la compression 
ou l'engorgement du tissu pulmonaire empêche la péné­
tration de l'air dans ses vésicules, la respiration bron­
chique est la seule qui ait lieu. Elle est d'autant plus 
bruyante et facile à entendre que le tissu du poumon, 
rendu plus dense, en devient meilleur conducteur du son. 

« Dans ces conditions anormales du poumon, la respi­
ration bronchique s'entend très-distinctement à la racine 
des bronches et au sommet de l'organe, parce que c'est 
à la racine que les rameaux bronchiques ont leur plus 
grand diamètre, et au sommet que ces rameaux sont le 
plus sujets à se dilater. » 

Les opinions de Laënnec relativement à la cause de la 
respiration bronchique ne m e paraissent pas exactes. La 
respiration bronchique s'entend souvent avec une grande 
force dans des cas où 4e tissu pulmonaire est comprimé 
ou complètement hépatisé, de manière à ce que l'air 
ne puisse y pénétrer. Or, d'après les idées de Laënnec, 
il faudrait un fort courant d'air pour produire la respi­
ration bronchique. L'air pénètre dans le poumon, pendant 
l'inspiration, avec d'autant plus de force et de rapidité 
que la puissance d'expansion de l'organe est plus grande, 
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et il est chassé, pendant l'expiration, avec d'autant plus 
de force que le poumon se contracte mieux ou est com­
primé plus fortement; moins une partie du poumon 
se dilate dans l'inspiration et se contracte dans l'expi­
ration, et moindres sont l'entrée et la sortie de l'air dans 
les tuyaux bronchiques ; lorsque le poumon est complè­
tement comprimé ou hépatisé, cette circulation de l'air 
est réduite presque a zéro. G o m m e il ne se produit aucun 
changement dans le volume d'un poumon hépatisé pen­
dant la respiration, il ne faut donc pas parler de rentrée 
ou de la sortie de l'air dans cette partie du poumon 1. La 
légère contraction que les tuyaux bronchiques éprouvent 
pendant l'expiration, par suite de la compression des 
parois thoraciques sur le poumon hépatisé, et l'expan­
sion également légère qui se fait pendant l'inspiration, 
doivent permettre, on peut le penser, le renouvellement 
de l'air, mais jamais aucun courant susceptible de donner 
lieu à ces bruits intenses, sous forme desquels se mani­
feste la respiration bronchique dans le thorax2. 

1 Tout cela est purement arbitraire et hypothétique. Quoi qu'en 
dise M. Skoda, si la respiration bronchique continue à se faire en­
tendre, alors que le tissu pulmonaire est comprimé ou complète­
ment hépatisé, c'est que l'air pénètre et circule dans les tuyaux 
bronchiques. Si celte pénétration et circulation de l'air se trouve 
interrompue par le l'ait d'une circonstance quelconque, la respiration 
bronchique ne s'entend plus. C'est m ê m e ce qui explique comment, 
dans certains cas de pneumonie chronique, avec induration du tissu 
pulmonaire, lés signes physiques font complètement défaut. M. Skoda 
fait ici la part trop grande à la consonnance, qui ne produit pas à 
elle seule la respiration bronchique, mais qui ajoute beaucoup à son 
intensité. (Note du traducteur.) 

e M M . Barth et Roger et M. Fournet donnent tous la m ê m e ex­
plication de la respiration bronchique que Laënnec, mais ils ajoutent 
que le tissu pulmonaire, augmenté de densité, consonne et renforce 
leson- (Note de l'auteur.) 
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Par les mêmes raisons, je ne saurais adopter l'expli­
cation que M . Andral donne de la respiration bronchique. 
« Lorsqu'il y a quelque obstacle à la pénétration de l'air 
dans les cellules aériennes, dit-il, la pression de l'air est 
augmentée dans les tuyaux bronchiques, et par suite il se 
produit dans leur intérieur un murmure plus fort. » 
Dans m o n opinion, la respiration bronchique doit s'ex­
pliquer par les lois de la consonnance. Si une exca­
vation pulmonaire quiiiestpas trop vaste ou des tuyaux 
bronchiques qui traversent le parenchyme pulmonaire, 
possèdent des parois assez solides pour réfléchir le son, 
le bruit respiratoire du larynx, de la trachée et des 
bronches entrera en consonnance avec l'air contenu dans 
ces excavations ou dans ces tuyaux hronchiques. 

3° RESPIRATION CAVERNEUSE DE LAËNNEC. 

Par ce nom, Laënnec entend le bruit que l'inspiration 
et l'expiration déterminent dans une excavation formée 
au milieu du tissu pulmonaire, soit par des tubercules ra­
mollis, soit par l'effet de la gangrène ou d'un abcès pé-
ripneumonique. « Ce bruit respiratoire a le m ê m e carac­
tère que celui de la respiration bronchique; mais on sent 
évidemment que l'air pénètre dans une cavité plus vaste 
que ne l'est celle des rameaux bronchiques ; et, lorsqu'il 
peut exister quelques doutes à cet égard, d'autres phéno­
mènes, donnés par la résonnance de la voix ou de la toux, 
lèvent promptement toute incertitude. » 

Il serait impossible, d'après une description pareille, 
d'établir une distinction entre la respiration bronchique 
et la respiration caverneuse1. L'expérience de tous les 

» La preuve que la distinction est possible, c'est qu'elle se fait 
tous les jours au lit du malade. Il est vrai qu'il est très-difficile, 
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jours nous montre, en effet, que diverses espèces de 
bruits sont produits par la pénétration de l'air dans un 
espace large et limité. De ces bruits, ceux auxquels 
Laënnec a donné le n o m d'écho amphorique et de tinte­
ment métallique, sont les seuls que l'on puisse consi­
dérer comme signes caractéristiques d'une excavation. 
Telle ne paraît cependant pas avoir été l'opinion de Laën­
nec ; car il parle, dans un autre endroit, de l'écho ampho­
rique, c o m m e pouvant se faire entendre pendant la respi­
ration, ainsi que de sa signification. 

Si Laënnec eût pu saisir quelque signe distinctif con­
stant entre la respiration bronchique et la respiration 
caverneuse, il aurait certainement cherché à donner une 
idée de cette dernière, en la comparant avec quelqne bruit 
connu, et il n'eût pas donné, comme caractère de la 
respiration caverneuse, ce qui ne saurait servir à la carac­
tériser, à savoir, par exemple, que l'air pénètre dans une 
cavité plus vaste que ne l'est celle des rameaux bronchi­
ques. Mais, ce qui manque précisément, c'est la déter­
mination de la particularité à l'aide de laquelle on peut 
reconnaître que l'air pénètre dans un espace plus vaste. 

Une excavation pulmonaire ne donne pas toujours le 

pour ne pas dire impossible, de rendre par des mots les sensations 
qu'on éprouve. Cependant la respiration caverneuse donne, comme 
Laënnec l'a dit avec grande justesse, la sensation de la pénétration 
de l'air dans une cavité plus vaste que ne l'est celle des rameaux 
bronchiques. Quant à la particularité à l'aide de laquelle on peut 
reconnaître que l'air pénètre dans un espace plus vasle, on en saura 
plus à cet égard après l'examen de quelques malades tuberculeux, 
que par la lecture de tous les traités d'auscultation. M . Skoda a donc 
tort de se refuser à admettre la respiration caverneuse; mais il 
a bien plus tort encore lorsqu'il déclare ne considérer comme signes 
caractéristiques d'une excavation que l'écho amphorique et le tinte­
ment métallique. A ce titre, on aurait bien rarement l'occasion de 
diagnostiquer la présence des excavations. (Note du traducteur.) 
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m ê m e bruit ; il y a des variétés, suivant les dimensions 
de l'excavation, le nombre et le diamètre des canaux 
bronchiques qui s'ouvrent dans son intérieur, et les con­
ditions de ses parois. Le bruit est encore plus ou moins 
distinct, suivant que la cavité est plus ou moins éloignée 
des parois thoraciques. Quelques excavations ont des pa­
rois tellement solides et tellement dures, que tout chan­
gement dans leurs dimensions, pendant la respiration, 
diminution ou agrandissement, ne peut être que très-léger, 
souvent m ê m e tout à fait impossible. Par conséquent, 
il n"entre pas d'air dans leur intérieur pendant l'ins­
piration, et il.n'en sort pas pendant l'expiration; ce­
pendant, si elles contiennent de l'air et si elles commu­
niquent avec les tuyaux bronchiques, on y entend, en 
général, pendant la respiration, un bruit qui est encore 
assez fort, et qui est un effet de la consonnance. L'air 
qui se trouve contenu dans l'excavation entre en vibration 
à l'unisson avec l'air contenu dans le tuyau bronchique 
le plus voisin qui communique avec elle, et clans lequel 
un bruit est produit par le passage de l'air pendant la 
respiration. Le bruit ainsi excité dans une excavation 
parla consonnance doit, par conséquent, être bronchique, 
excepté lorsque l'excavation est assez vaste pour donner 
naissance à l'écho amphorique ou au tintement métal­
lique. 

Quelques excavations, • dont les parois sont solides, 
mais cependant susceptibles d'être diminuées parla com­
pression, reçoivent, dans l'inspiration, de l'air qu'elles 
expulsent dans l'expiration. En vertu des lois de la con­
sonnance, on pourra entendre dans ces cavités le bruit 
respiratoire des tuyaux bronchiques les plus rapprochés, 
et m ê m e des tuyaux bronchiques éloignés, et en m ê m e 
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temps aura lieu le bruit causé par l'entrée et la sortie de 
l'air de l'excavation, pourvu cependant que les change­
ments soient suffisants dans les dimensions de la cavité. 
L e bruit produit par la consonnance est toujours ou bron­
chique ou amphorique ; celui excité par l'entrée et la 
sortie de l'air ne peut pas offrir d'autre caractère, par 
suite de la solidité des parois de l'excavation, à moins 
qu'il ne soit converti accidentellement en bruit de ron­
flement, de sifflement, en sibilance, par l'étroitesse de 
l'ouverture par laquelle le tuyau bronchique s'ouvre dans 
l'excavation. 

Il n'y a que peu ou point de consonnance dans les ex­
cavations dont les parois sont seulement membraneuses ' 
et auxquelles affleure immédiatement du tissu pulmo­
naire contenant de l'air; par conséquent, pas de souffle 
bronchique, ni d'écho amphorique, ni de tintement mé­
tallique. L'air qui entre dans ces excavations et qui en 
sort, produit, pourvu que la communication soit assez 
large, un bruit faible, qui ne ressemble pas au murmure 
vésiçulaire, mais qui tient le milieu entre l'expiration 
douce et le souffle ; si la communication est étroite, on 

' J'ai eu l'occasion de pratiquer, il y a quelques mois, l'autopsie 
d'une femme tuberculeuse, chez laquelle j'avais constaté pendant 
la vie du gargouillement et du souffle presque amphorique sous 
la clavicule droite. Je ne fus pas peu surpris, en examinant le pou­
mon , de trouver la moitié supérieure du lobe supérieur droit affais­
sée ; effectivement, à ce niveau, le parenchyme pulmonaire avait 
complètement disparu, et l'excavation, qui eût pu loger un gros œuf 
de dinde, était formée par des parois exclusivement membraneuses. 
Inférieurement, l'excavation reposait sur du tissu infiltré de ma­
tière tuberculeuse. On voit ce qu'il faut penser de cette assertion, 
que les excavations qui ont des parois membraneuses donnent un 
bruit faible, à moins, cependant, que M . Skoda ne regarde l'indu­
ration de la base de l'excavation c o m m e suffisante pour produire U 
consonnance. (Note du traducteur.) 
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entend des bruits de ronflement, de sifflement, de sibi-
lance. Si l'excavation est vaste et l'ouverture de com­
munication étroite, et, en particulier, s'il y a plusieurs 
excavations, on entend, lorsqu'il y a de la dyspnée, 
une sibilance très-forte pendant l'inspiration, suivie 
d'un ou plusieurs claquements à la fin de l'inspiration, 
bruit qui rappelle celui que l'on produit en déployant 
brusquement une feuille de papier, et que nous étu­
dierons plus tard sous le n o m de râle crépitant sec à 
grosses bulles. 

4° RESPIRATION SOUFFLANTE DE LAERHEC 

Laënnec a désigné sous le nom de respiration souf­
flante le murmure respiratoire qui donne à l'oreille del'ob-
servateur une sensation telle que l'air paraît être attiré 
de l'oreille dans l'inspiration, et que dans l'expiration il 
semble à celui-ci qu'on lui souffle dans l'oreille. Ce bruit 
accompagne, suivant Laënnec, la respiration bronchique 
ou caverneuse et ne se montre que dans les cas dans les­
quels les tuyaux bronchiques ou nue caverne se trouvent 
rapprochés des parois thoraciques. La respiration vési­
çulaire peut donner lieu à une illusion semblable, lors­
que le bruit inspiratoire et le bruit expiratoire sont assez 
forts. La respiration bronchique ne devient soufflante 
qu'en augmentant d'intensité. 

Mais le degré d'intensité du bruit respiratoire ne dé­
pend pas seulement de la distance des parois thoraciques 
à laquelle se trouve le tuyau bronchique ou l'exca­
vation où se produit ce bruit ; il dépend aussi de la ra­
pidité et de l'étendue des mouvements respiratoires et de 
la consonnance plus ou moins complète, etc. La respi­
ration bronchique soufflante n'indique pas toujours la 

8 
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présence d'une excavation située près des parois tho­
raciques ou d'une bronche très-superficielle. 

Laënnec parle d'une autre modification de la respira­
tion soufflante, sous le nom de souffle voilé. «Il semble 
alors que chaque vibration de la voix, delà toux ou de la 
respiration agite une sorte de voile mobile, interposé 
entre une excavation pulmonaire et l'oreille de l'obser­
vateur. Ce phénomène se rencontre : 1° dans les exca­
vations tuberculeuses dont les parois, très-minces-en 
quelques points, sont en m ê m e temps souples et sans 
adhérence, OAI à peu près, avec celles de la poitrine. 
2° Il se remarque également lorsque les parois d'un 
abcès péripneumonique sont dans un état d'induration 
inflammatoire inégale, et présentent encore dans quel­
ques points l'état d'engouement. 3° Il est surtout com­
mun dans les cas de bronchophonie donnée par les 
gros troncs bronchiques et due à la péripiieumonie, 
lorsque quelque partie du trajet de la bronche af­
fectée est entourée par un tissu pulmonaire encore sain 
ou à l'état d'engouement léger, placé entre elle et 
l'oreille de l'observateur. 4° La dilatation des bronches 
et la pleurésie sont quelquefois accompagnées du même 
phénomène dans des circonstances analogues, c'est-à-
dire lorsque la cavité dans laquelle se fait la résonnance 
de la respiration, de la voix ou dé la toux, a quelques 
points de ses parois beaucoup moins denses que le reste. 

« Il ne faut pas confondre ce phénomène avec le râle 
muqueux à grosses bulles qui l'accompagne quelquefois. 
Au reste, la distinction est facile à faire, pour peu que l'on 
ait l'habitude de l'auscultation. » 

Il est impossible de comprendre au juste quel est le 
bruit que Laënnec a voulu désigner sous le nom de 
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souffle voilé, parce que dans la description qu'il en donne 
il ne fait aucune comparaison avec un bruit connu. Dans 
les ouvrages sur l'auscultation qui ont vu le jour depuis 
celui de Laënnec, à peine s'il est fait mention du souffle 
voilé. Pour m a part, je n'ai jamais rencontré de bruit 
respiratoire qui,fût constamment associé aux conditions 
que Laënnec considère comme nécessaires à la production 
du souffle voilé, et qui ne s^observât dans aucun autre 
cas. Je pense que, sous le nom de souffle voilé, Laënnec 
a voulu représenter le phénomène que l'on observe lors­
que le bruit respiratoire est indistinct au commencement 
dé l'inspiration, puis devient tout ,à coup bronchique 
intense, et par conséquent souffle bronchique, le bruit 
d'expiration étant d'un autre côté* fortement bronchique 
à son commencement et indistinct à sa terminaison. 

Cette modification de la respiration bronchique in­
dique seulement ceci : qu'au commencement de l'inspi­
ration et à la fin de l'expiration, k\ communication est 
interrompue en partie ou complètement entre les autres 
bronches et le tuyau bronchique ou l'excavation d'où 
provient la respiration bronchique, et qu'elle se rétablit 
de nouveau pendant l'inspiration. 

g 5. Sfivision des bruit* respiratoires, d'après l'auteur. 

Je considère la respiration bronchique et caverneuse 
de Laënnec comme un seul et m ê m e bruit, sa respira­
tion soufflante comme une respiration bronchique forte, 
et son souffle voilé, comme une modification sans impor­
tance 'de la respiration bronchique. Je suis convaincu, 
en outre, que l'on entend dans la poitrine des bruits res­
piratoires que l'on ne peut regarder ni comme bruits vë-
sicuiaires, ni comme respiration bronchique. 
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Voici la division que je propose pour les bruits respi­
ratoires : 

1° Bruit respiratoire pulmonaire ou respiration vési­
çulaire (Andral). 

2° Respiration bronchique. 
3° Echo amphorique et tintement métallique, se pro­

duisant pendant la respiration (j'en parlerai plus bas). 
4° Bruits respiratoires indéterminés (unbestimmte)* 

* M. Phillip, qui se rallie à l'opinion de M. Fournet, dit : « Le 
tintement métallique, l'écho amphorique, la respiration caverneuse, 
bronchique, soufflante, le murmure respiratoire résonnant et le 
murmure respiratoire clair, peuvent se ranger tous sous un mémo 
type, le bruit métallique. Dans plusieurs maladies, dans la phlhisie, 
par exemple, nous les voyons se succéder régulièrement les uns aux 
autres, depuis le premier jusqu'au dernier. Il n'y a pas de change­
ment dans la nature, dans l'essence du bruit, mais simplement une 
conversion graduelle d'une variété dans une autre. » 

Mais quelle est l'essence de ce bruit? J'ai peine à croire que, après 
réOexion, quelqu'un puisse adopter celle description vague de 
M . Fournet. Que peut-on gagndr à dire avec M . Fournet que le tin­
tement métallique, la respiration caverneuse et la respiration bron­
chique, etc., ne sont pas des bruits isolés, mais seulement des degrés 
d'un m ê m e bruit? La question est toujours celle-ci : Quelle est la si­
gnification de ce bruit particulier?Sous ce rapport, l'écho amphori­
que et le tintement métallique doivent être séparés de toutes les 
variétés de la respiration bronchique. Si le passage graduel d'un 
bruit à un autre pouvait justifier leur classement sous un même 
type, on pourrait dire que tous les bruits doivent être rassemblés 
dans la m ô m e classe; car ils passent tous graduellement de l'un 
à l'autre. 

Mais M. Fournet, malgré ce qu'il affirme relativement à la simili­
tude de type de ces bruits, ne va pas jusqu'à confondre la respira­
tion caverneuse et la respiration bronchique. « Ce n'est pas, dit-il, 
que lors de l'absence des caractères caverneux et amphoriques, on 
doive conclure nécessairement à la non-existence de cavernes; car 
il arrive quelquefois que, dans certaines dispositions anatomiques 
des parties malades, le caractère bronchique au deuxième ou troi­
sième degré, qui se passe dans une partie rapprochée de l'orçille, 
obscurcit ou m ê m e efface tout à fait le caractère caverneux à un 
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A. Respiration Vésiçulaire. 

Je réserve, le nom de respiration vésiçulaire au mur-
nure que Ton entend pendant l'inspiration, et qui res­
semble au bruit que l'on produit en humant l'air entre 
es lèvres. Je ne donne pas ce n o m aux bruits inspiratôi-
•es qui n'offrent pas nettement ce caractère, lors m ê m e 
m'ils se manifestent chez un h o m m e parfaitement sain. Je 
mis convaincu qu'un murmure respiratoire qui offre le 
caractère que je viens de décrire ne peut être produit que 
3ar la pénétration de l'air dans les cellules aériennes des 
poumons.. Le bruit expiratoire n'a aucun rapport avec 
a respiration vésiçulaire ; il peut être fort ou faible, man-
}uer m ê m e entièrement, sans que cela ait la moindre in-
luence sur le jugeirient que nous portons relativement à 
a présence ou à l'absence de la respiration vésicu-
aire. 
C o m m e Laënnec, j'explique le bruit de la respiration 

vésiçulaire par le frottement de l'air contre les parois des 
petits tuyaux broncniques et des vésicules aériennes, 
iont il doit surmonter la contractilité. C e qui fait que le 
bruit inspiratoire des cellules aériennes est beaucoup plus 
fort que l'expiratoire, c'est que l'air, lorsqu'il pénètre 
lans leur intérieur, rencontre une résistance qui résulte 
le leur contractilité, tandis qu'il n'en rencontre aucune à 
'étafhormal, lors de sa sortie. Les choses sont bien diffé-

aible degré qui se produit dans les parties centrales du poumon 
Recherches cliniques sur l'auscultation, t. H, p. 519). 
M M . Barth et Roger adoptent entièrement les opinions de Laënnec 

'efativementà la signification des bruits respiratoires. Je crois que 
e m'éloigne un peu de l'opinion généralement reçue, en représen-
ant la respiration bronchique et la respiration caverneuse comme 
dentiques, (Note de l'auteur.) 

8. 
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rentes pour les gros tuyaux bronchiques, et particulière­
ment pour le larynx et la trachée : ici, l'air ne rencontre 
aucun obstacle pendant l'inspiration, il y est, au contraire, 
raréfié ; [mais pendant l'expiration, l'air chassé d'un es­
pace plus vaste, les cellules aériennes, dans un espace 
plus petit, les grosses bronches et le larynx principale* 
ment, se trouve comprimé ; aussi le bruit expiratoire du 
larynx, de la trachée et des grosses bronches est-il, rè­
gle générale, plus fort que leur bruit inspiratoire. 

Ce fait seul suffit presque à faire justice de la théorie 
proposée par M . Beau, relativement à la cause de la res­
piration vésiçulaire. Voici en quoi consiste cette théorie : 
le bruit produit parle choc de l'air inspiré et expiré con­
tre le voile du palais et contre les parties voisines se pro­
page dans toute la longueur de la colonne d'air qui rem­
plit l'arbre bronchique. Je crois avoir déjà montré que 
le bruit respiratoire du voile du palais, du larynx, de la 
trachée et des grosses bronches ne prend jamais dans le 
thorax le caractère de la respiration vésiçulaire, lorsque 
les poumons sont sains ; dans certains états pathologi­
ques de ces organes, ce bruit ressemble quelquefois à la 
respiration bronchique. M . Beau m e paraît avoir été con­
duit à l'explication qu'il a donnée du murmure respiratoire 
par l'observation de la respiration bronchique entendue 
sur le thorax. 

La présence du murmure vésiçulaire dans un point 
quelconque du thorax indique la pénétration de l'air dans 
les vésicules aériennes de cette portion du poumon sous-
jacente au point sur lequel on pratique l'auscultation. Son 
existence exclut par conséquent celle de toute condition 
anormale, de nature à empêcher la pénétration de l'air 
dans les "cellules aériennes, telles, par exemple, que la 
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ompression de ces vésicules par des exsudations ou des 
imeurs dans la plèvre, par augmentation de volume du 
œur,etc. ; l'infiltration du parenchyme pulmonaire par 
e la lymphe plastique ou de là matière tuberculeuse, par 
u sang, de la sérosité, etc.; l'atrophie des cellules aé-

iennes et l'oblitération des tuyaux bronchiques par du 
IUÇUS et du sang, ou par le gonflement de la membrane 
îuqueuse. 

Des tubercules isolés, quelque abondants qu'ils puis­
ent être, ne s'opposent pas nécessairement à laproduc-
ion de la respiration vésiçulaire ; il en est de m ê m e de 
inflammation bornée à quelques lobules (hépatisation 
itbulaire). Le murmure vésiçulaire s'observe, en effet, 
ssez souvent dans le cours de ces altérations pathologi-
ues des poumons K. 
La respiration vésiçulaire est d'autant plus forte que 

t contractilité des cellules aériennes oppose plus d'ob-
tacles à la pénétration de l'air dans leur intérieur et que 
inspiration est plus rapide et plus étendue. La force de 
i respiration vésiçulaire est également modifiée par 
ÎS différentes conditions delà membrane interne des cel-
iles aériennes et des petites ramifications bronchiques ; 
)njourselle devient plus forte en prenant delà rudesse. 
1 Voilà encore une de ces assertions dont l'exagération est par 
op évidente. Sans doute, la présence de quelques tubercules iso-
s, l'inflammation pulmonaire bornée à quelques lobules ne s'oppo-
;nt pas nécessairement à la production de la respiration vésiçulaire. 
lais dire que, dans le cas de tubercules isolés, quelque abondants 
iHlspuissent être, on entend le murmure vésiçulaire; soutenir, 
>mme le fait un peu plus loin M . Skoda, que ce développement 
îut ne déterminer aucune altération quelconque dans le bruit res-
iratoire, c'est ce que n'admettront jamais les personnes un peu 
îrsées dans la connaissance de l'auscultation. 

(Notedu traducteur.) 
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Cette rudesse annonce un léger degré de gonflement de 
la membrane muqueuse des plus petits tuyaux bronchi­
ques et des cellules aériennes ' 

La respiration vésiçulaire passe par gradations au bruit 
respiratoire indéterminé, et la respiration vésiçulaire rude 
se transforme à son tour en bruit de sifflement, de sibi-
lance et de ronflement. 

La respiration vésiçulaire a presque toujours un ton plus 
grave que le bruit respiratoire laryngé. Quelquefois cepen­
dant elle peut avoir un ton plus aigu qu'à l'ordinaire, mais 
rarement aussi aigu que le bruit respiratoire laryngé, au 
sommet du poumon, chez les vieillards, et dans des cas 
d'œdème pulmonaire, ou lorsque des tubercules isolés 
sont disséminés en assez grande abondance dans le pa­
renchyme pulmonaire; dans quelques cas rares, elle peut 
m ê m e offrir un ton aussi aigu que le bruit laryngé. Une 
respiration vésiçulaire aussi aiguë est très-voisine du 
bruit de sifflement. 

La respiration vésiçulaire peut exister presque saus 

1 M. Fournet traite des caractères des bruits respiratoires sous les 
titres suivants : 1° Caractère propre ou distinclif ; 2° caractère dur 
ou moelleux; 3° caractère sec ou humide; 4° timbre; 5» ton; 
6°intensité; 7° durée; 8° rhythme. Mais je crois que c'est le timbre 
des bruits respiratoires qui est souvent pour cet auteur le carac­
tère essentiel. En effet, M. Fournet s'exprime ainsi : « Le caractère 
propre de la grande classe des altérations de timbre consiste dans 
cette impression auditive que l'on a rendue par le nom de métal­
lique. » Ce qui revient à dire que le timbre métallique forme le ca­
ractère essentiel de certaines classes de bruits. Le caractère de dureté 
est mieux désigné par le mol rudesse. Le murmure vésiçulaire normal 
est doux et moelleux, tout à fait différent par conséquent du bruit 
respiratoire rude. Le mot humide ne convient pas non plus au 
murmure respiratoire; on ne peut pas dire: respiration humide, 
respiration sèche ; l'idée d'humidité ne s'applique qu'aux râles. 

(Note de l'auteur.) 
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iicun bruit expiratoire, ou bien ce bruit peut exister; 
ans ce dernier cas, sa force varie considérablement, 
i il arrive quelquefois que l'expiration est plus forte 
ue l'inspiration. La présence d'un bruit expiratoire in­
ique toujours l'existence dans les canaux bronchiques 
e quelque obstacle à la sortie de l'air. Cet obstacle 
'est autre, dans la plupart des cas, qu'un gonflement 
e la membrane muqueuse de ces canaux. A quelques 
xceptions près, le brujt expiratoire est d'un ton plus 
rave que le bruit d'inspiration vésiçulaire, et cette 
ravité est en raison de là distance à laquelle se trouve 
e la surface du poumon le tuyau bronchique dans le-
uel se produit cette expiration. Sa tonalité n'approche 
ependant de celle de la respiration vésiçulaire que dans 
ÎS cas dans lesquels le courant d'air rencontre un obsta-
le dans les plus petits tuyaux bronchiques. 
M . Fournet a recherché avec soin le rapport de l'ex-

iration à l'inspiration, et il a exprimé leur force et leur 
urée respectives par des chiffres. D'après lui, le bruit 
e l'inspiration, c'est-à-dire le murmure vésiçulaire peut 
tre représenté à l'état normal par le chiffre 10, et celui 
e l'expiration par le chiffre %; en d'autres termes, la 
arce et la durée de ce dernier sont à la force et à la 
[urée du premier comme 1 à 5. 
Dans des circonstances anormales, l'inspiration peut 

lesceridre de 10 à 0; l'expiration peut en m ê m e temps 
lescendre dans la m ê m e proportion, ou ne présenter au-
ùn changement, ou bien s'élever jusqu'au chiffre 20. 
/intensité du bruit inspiratoire peut aussi augmenter, tan-
lis que le bruit expiratoire conserve la m ê m e force et la 
aême durée, ou augmente à son tour. Enfin, le bruit inspi-
atoire et le bruit expiratoire peuvent augmenter ou dimi-
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nuer d'intensité, tandis que la durée de ces deux bruits 
reste sans changement, augmente ou diminue dans di­
verses proportions. Leur durée peut aussi s éloigner de 
la moyenne normale, sans que leur intensif ait subi 
d'altération. 

M . Fournet attache une très-grande importance, au 
point de vue du diagnostic, à, l'augmentation d'inten­
sité du bruit expiratoire, coïncidant avec une diminu­
tion d'intensité du bruit inspiratoire, ces changements 
anormaux s'observant uniquement dans le cas d'emphy­
sème et de tuberculisation pulmonaire. Ces variations 
dans l'intensité de l'inspiration et de l'expiration se mon­
trent encore, mais à tui bien moindre degré, dans l'in­
duration pulmonaire, quelle qu'en soit la cause, dans le 
catarrhe pulmonaire aigu et dans la pleurésie avec épan­
chement médiocrement abondant. Pans m o n opinion, ce­
pendant, l'augmentation du bruit expiratoire, pourvu 
qu'elle n'aille pas jusqu'à lui donner le caractère bronchi­
que, ou tout autre caractère anormal, n'indique rien autre 
chose que la présence d'un obstacle à la sortie de l'air 
hors des tuyaux bronchiques. 

Dans quelques cas rares, Je développement rapide et 
aigu de tubercules isolés ne détermine aucune altération 
quelconque dans le bruit respiratoire ; le plus générale­
ment, cependant, il existe quelque signe de catarrhe. La 
formation lente des tubercules, par points isolés, ne 
donne aucun signe de sa présence, ou seulement, quel­
ques signes de catarrhe, ou de pleurésie. 

On n'observe pas toujours non plus un allongement 
marqué de l'expiration avec raccourcissement de l'in­
spiration, dans le cas de développement chronique de 
tubercules, à moins qu'il n'y ait une masse tubercu-
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use considérable, ou des excavations clans les pou-
ons. Toutes les fois que le tissu pulmonaire est con-
msé dans une grande étendue par quelque causé que 
! soit, on retrouve l'expiration prolongée et le 
cCourcissement du bruit inspiratoire. Dans ces cas, 
pendant, le bruit expiratoire doit souvent son augmen­
ta d'intensité à la consonnance, et il arrive fréquent­
ent qu'un bruit expiratoire indistinct est converti, par 
îe inspiration profonde, en respiration bronchique, et se 
ouve ainsi fréquemment associé à la bronchophonie. 
'intensité d'un pareil bruit expiratoire indique quelque-
is qu'il passera prochainement au bruit de ronflement, 
i bien qu'il est lui-même un bruit de ronflement faible. 
Les bruits qui accompagnent l'emphysème pulmonaire 
irient beaucoup, suivant l'étendue de la maladie et le 
îgré de catarrhe qui l'accompagne. Le bruit expiratoire 
>t très-faible, lorsque les tuyaux bronchiques ne con­
finent pas de mucus et ne sont pas tuméfiés ; mais il 
ïvient bruyant et prolongé, si la membrane muqueuse 
>t épaissie, ou si les tuyaux bronchiques sont rétrécis 
ans quelque point, peut-être par contraction. D'une ma-
ière générale, on peut dire que le bruit cesse d'être un 
lurmure respiratoire proprement dit et se convertit en 
n bruit de ronflement, de sifflement ou de sibilance ; 
ref, l'emphysème pulmonaire donne à l'auscultation les 
lêmes signes que le catarrhe. 

2° RESPIRATION BRONCHIQUE. 

Un bruit respiratoire né peut être appelé bronchique 
ue s'il offre le caractère d'un bruit laryngé ou trachéal ; 
i seule différence est dans la tonalité. On peut imiter la 
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respiration bronchique en soufflant dans un tube ; mais 
pour l'imiter avec la bouche, il faut placer la langue 
c o m m e pour former la consonne ch gutturale ( le / des 
Grecs) et aspirer et expirer l'air tour à tour. La respira­
tion bronchique que l'on entend dans le thorax peut être 
plus aiguë, plus forte, plus grave ou plus faible que le 
bruit laryngé ; ou elle peut avoir la m ê m e force et la même 
tonalité. L a raison de cette variabilité de caractères se 
trouve dans ees circonstances, que la respiration bron­
chique n'est pas toujours un bruit respiratoire laryngé 
consonnant, mais provient souvent de la partie inférieure 
de la trachée, ou d'une des bronches, ou m ê m e d'une des 
principales divisions bronchiques. Ces différents degrés de 
force et d'élévation diatonique de la respiration bronchi­
que que l'on entend dans le thorax, ne nous offrent aucune 
indication spéciale, d'autant plus que ces modifications 
ne reconnaissent pas une seule cause, mais plusieurs àla 
fois. 

Les différents degrés de force et d'élévation diatonique 
des bruits respiratoires du larynx, de la trachée et des 
bronches, qui dépendent en partie de la rapidité et de 
l'étendue des mouvements respiratoires, en partie des 
conditions dans lesquelles se trouve la membrane interne 
des voies aériennes et de la consonnance plus ou moins 
parfaite des bruits dans le poumon malade (consonnance 
qui se produit de la manière indiquée plus haut), ces dif­
férents degrés, disons-nous, produisent des changements 
dans la force et la tonalité de la respiration bronchique 
que l'on entend dans le thorax. 

L a respiration bronchique est généralement plus forte 
dans le thorax pendant l'expiration que pendant l'inspi­
ration; ce qui tient à l'intensité relativement plus grande 
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des bruits expiratoires dans la trachée, le larynx et les 
bronches, par rapport aux bruits inspiratoires dans ces 
m ê m e s organes. Mais il y a des exceptions à cette règle car 
le bruit inspiratoire peut être le plus fort ou exister seul * 
ou le bruit expiratoire se faire entendre seul, ou l'inspi­

ration peut commencer par un bruit vésiçulaire indistinct, 
et passer ensuite au caractère bronchique. 
Ces modifications sont toutes accidentelles ; elles sont 
causées, en très-grande partie, par l'interruption de la 
communication de l'air dans les bronches, interruption 
causée par la présence du mucus, du sang, etc., et elles 
îeuvent varier de minute en minute2. 
La respiration bronchique fournit les mêmes indica-
10ns que la bronchophonie faible, et je renvoie par con-
équent le lecteur à ce que j'ai déjà dit à ce sujet3 Elle 

1 « Jamais je n'ai vu le caractère bronchique normal ou morbide 
xister pendant l'inspiration seulement », dit M. Fournet (p 58) — 
elle assertion est inexacte. (Note de l'auteur.) 
2 « D u reste, ce phénomène, la respiration bronchique, font re-
iarquer M M . Barth et Roger (p. 83), est continu, permanent et 
est point sujet à des intermittences.» Je conteste formellement 
itte assertion. La respiration bronchique paraît et disparaît, et peut 
re remplacée par d'autres bruits, etc. (Note de l'auteur.) 
5 MM. Barth et Roger affirment encore (p. 88) que la respiration 
oncbique se montre très-rarement lorsqu'il existe un épanchement 
ulement, sans induration du parenchyme pulmonaire; elle se 
ontre, disent-ils, d'abord et parfois au commencement d'une 
eurésie, lorsque l'épanchement est peu abondant et la respiration 
rte, et en second lieu dans les cas où l'épanchement est répandu 
alement à la surface du poumon, qui se trouve adhérent çà et 
aux parois thoraciques. Excepté dans ces cas, la respiration bron-
ique indique invariablement une induration du tissu pulmonaire. 
11 n'est pas douteux que la respiration bronchique s'entend très-
îquemmenl dans le cas d'hépatisation et d'infiltration tubercu-
ise du poumon; mais on l'entend aussi lorsqu'il n'existe que de 
panchement, et non-seulement dans les circonstances indiquées 

9 
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ne se montre pas cependant, c o m m e la bronchophonie 
faible, dans l'état normal des organes respiratoires. On 
peut l'entendre de temps en temps chez des personnes 
bien portantes, vers les premières vertèbres dorsales, et, 
dans le cas de grande dyspnée, entre les épaules et quel­
quefois sur toute autre partie du thorax, sans qu'il y ait 
d'altération de structure dans la portion correspondante 
du parenchyme pulmonaire. Cette anomalie peut s'ex­
pliquer par cette circonstance, que lorsque le bruit res­
piratoire des gros tuyaux bronchiques est intense à son 
origine, il peut s'entendre comme respiration bronchique 
dans le thorax, sans être renforcé par la consonnance. 

La respiration bronchique peut se transformer gra­
duellement en bruit respiratoire indéterminé, en écho 
amphorique, en tintement métallique, en bruit de ronfle­
ment, de sifflement, de sibilance consonnants. 

3° BRUIT RESPIRATOIRE INDÉTERMINÉ (umbestimmte). 

Sous ce nom, je comprends tous les bruits respira­
toires entendus sur le thorax, qui n'offrent le caractère 
ni du murmure vésiçulaire, ni de la respiration bronchi­
que, qui ne sont pas accompagnés d'écho amphorique ni 
de tintement métallique, qui ne sont représentés enfin par 
aucun des autres bruits que je décrirai bientôt et qui dé­
pendent de la respiration, tels que les bruits de sifflement, 
de sibilance, de ronflement, ou le bruit de frottement 
pleural. 

par MM. Barth et Roger, mais encore dans tous les cas dans lesquels 
existent les conditions nécessaires à la production de la conson­
nance. Il n'est pas plus exact de dire qqe l'on peut distinguer la 
respiration bronchique causée par un épanchement de celle à la­
quelle donne lieu l'hépatisation pulmonaire. 

(Note de l'auteur.) 



BRUIT RESPIRATOIRE INDÉTERMINÉ. 147 

Le bruit respiratoire des cellules aériennes est quel­
quefois si peu marqué, qu'on ne peut le distinguer en 
aucune manière du bruit qui se passe dans les tuyaux 
bronchiques plus profonds, ou m ê m e dans le larynx, et 
qui se propage, sans l'intermédiaire de la consonnance 
et à travers le parenchyme pulmonaire, jusqu'aux parois 
thoraciques. U n râle faible et éloigné peut aussi se faire 
entendre sur le thorax, comme bruit respiratoire indé­
terminé des cellules aériennes. Il est impossible de dis­
tinguer, dans un cas donné, la véritable cause d'un bruit 
de ce genre, parce que plusieurs causes peuvent con­
courir à le produire. Impossible de le rapporter avec 
quelque certitude soit à l'entrée de l'air dans les cel­
lules aériennes, soit au passage de l'air dans les gros 
tuyaux bronchiques, soit à un râle faible et éloigné, par 
cela m ê m e que l'on sait qu'il peut dépendre de Tune ou 
de l'autre de ces causes, ou m ê m e de plusieurs de ces 
causes réunies. 

Il y a plus, le bruit des gros tuyaux bronchiques peut, 
sans consonnance et sans posséder pour cela le caractère 
de la respiration bronchique, s'entendre assez distincte­
ment sur le thorax pour qu'on puisse affirmer qu'il ne se 
passe pas dans les cellules aériennes ; et cependant il 
nous est impossible de dire si l'air pénètre ou non dans 
les cellules, car l'une ou l'autre alternative est possible. 
O n ne saurait donc tirer aucune conclusion d'un bruit 
de ce genre, relativement à l'état du parenchyme pul­
monaire. Le bruit expiratoire, pourvu qu'il ne soit ni 
bronchique, ni amphorique, ne nous fournit non plus au­
cune indication relativement à l'état du poumon. 

J'englobe, sous le nom de bruits indéterminés, tous les 
bruits respiratoires, sans exception, qui ne peuvent nous 
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fournir aucun renseignement sur l'état du parenchyme 
pulmonaire ; toute subdivision m e paraît sans utilité. 

U n bruit respiratoire indéterminé, lorsqu'il est fort, in­
dique un obstacle au passage de l'air dans quelque tuyau 
bronchique; sa force et son élévation diatonique nous 
permettent de juger assez exactement du diamètre du 
tuyau bronchique intéressé. Le bruit respiratoire indé­
terminé se transforme graduellement en bruits de siffle­
ment, de sibilance, de ronflement, et en râles. 

Je m e suis attaché à décrire minutieusement les carac­
tères des bruits respiratoires; car, dans m o n opinion, la 
distinction n'est pas très-difficile à établir entre ces bruits, 
pourvu que rien n'indique la transformation d'un de 
ces bruits en un autre. A mesure que l'observateur ac­
quiert plus de pratique et plus de délicatesse de l'o­
reille, il apprécie plus aisément ces bruits de transition. 
Ce qu'il y a de plus sûr cependant, c est de regarder tous 
les bruits respiratoires qui n'ont pas de caractère dis­
tinct, c o m m e bruits indéterminés, et de né tirer aucune 
conclusion de leur présence, sans prendre en considéra­
tion tous les autres signes et sans les coordonner avec la 
valeur possible des bruits respiratoires. A l'aide de cette 
méthode, un observateur, m ê m e médiocrement exercé à 
l'auscultation, court rarement le risque de se tromper 
gravement ' 

' M. Fournet donne, t. I, p. 82, la description d'un bruit respi­
ratoire particulier. « On apprécie très-bien par l'auscultation, à la 
sensation reçue par l'oreille, si l'air pénètre bien avant dans le 
tissu pulmonaire et à quel degré se fuit l'expansion de ce tissu. SI 
un épanchement pleurétique considérable comprime le poumon, on 
sent en quelque sorte que l'air, après avoir pénétré un peu dans 
l'arbre bronchique, ne peut pas aller plus loin; on sent qu'alors il 
lutte un instant contre l'obstacle qui s'oppose à la dilatation des 
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R E M A R Q U E S D U T R A D U C T E U R . 

« Je considère les respirations bronchique et caverneuse de 
Laèjnnec e o m m e un seul et m ê m e bruit, sa respiration soufflante 
c o m m e une respiration bronchique forte, et son souffle voilé 
c o m m e une modification sans importance de la respiration bron­
chique. Je suis convaincu, en outre, que l'on entend dans la poi­
trine des bruits respiratoires que l'on ne peut regarder ni c o m m e 
bruits vésiculaires, ni c o m m e respiration bronchique. » Ainsi 
s exprime M. Skoda, avant de faire connaître la classification des 
bruits respiratoires qu'il adopte, classification qui réduit à quatre 
les phénomènes fournis par l'auscultation de la respiration. 

Tout le monde étant d'accord aujourd'hui pour faire rentrer 
dans la respiration bronchique la respiration soufflante et le 
souffle voilé de Laënnec, il s'ensuit que la respiration caverneuse 
est la seule des modifications généralement admises du bruit 
respiratoire, qui soit rejetée par M. Skoda. Je m e suis déjà 
expliqué à cet égard dans une note, en maintenant, contraire­
ment à l'assertion de M. Skoda, la possibilité d'établir une 
distinction entre la respiration bronchique et la respiration ca­
verneuse, par la sensation particulière que cette dernière donne 
à l'oreille. J'ajouterai que, après m û r examen, je considère la 
respiration ou le souffle caverneux c o m m e étant, de tous les 
phénomènes dits caverneux, celui qui trompe le moins ; de sorte 

vésicules, et que, ne pouvant pénétrer dans celles-ci, il fait exécuter 
au tissu pulmonaire comprimé une sorte de dilatation en masse, 
qui s'accompagne d'un petit bruit tout particulier. Il n'est pas de mol 
qui puisse rendre exactementcette sensation; il faut l'avoir éprouvée; 
mais il importe beaucoup d'en marquer le degré, afin de savoir où 
l'on en est de la marche de la maladie, etc. » 

Cette assertion que l'air lutte un instant contre un obstacle, et 
que, ne pouvant vaincre sa résistance, il dilate en masse le tissu pul­
monaire, n'a pas besoin de réfutation. L'air ne pénètre que lors­
qu'il se fait un vide, et il ne peut lutter contre des obstacles, à moins 
qu'il n'existe un vide au delà de ceux-ci. Je ne sais rien du bruit 
particulier décrit par M. Fournet, mais il m'est impossible d'adopter 
une opinion aussi hypothétique. (Note de l'auteur A 
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que, tout en partageant l'opinion de M. Skoda relativement au 
peu de valeur de la pectoriloquie et du râle caverneux, par 
exemple, j'en attache au contraire beaucoup à la respiration ca­
verneuse, au souffle caverneux bien caractérisé. Mais dans la 

classification des modifications du bruit respiratoire, M. Skida 
a donné une place spéciale à des bruits respiratoires que l'on ne 
peut regarder ni c o m m e bruits vésiculaires, ni c o m m e respiration 
bronchique,et qu'il a désignés sous le nom debruits indéterminés. 
Déjà, à propos des modifications des phénomènes fournis par la 
résonnance de la voix, nous avons vu M. Skoda admettre ce 
qu'il appelle un bourdonnement indistinct, et, plus loin, nous 
retrouverons des râles indéterminés, etc. Examinons rapidement, 
une fois pour toutes, l'utilité d'une pareille distinction. 

Ce qui a probablement engagé M . Skoda à établir parmi cer­
tains phénomènes d'auscultation une classe dite indéterminée ou 
indistincte, c'est que ces phénomènes ne se présentent pas tou­
jours avec des caractères bien tranchés, et surtout qu'ils sont 
susceptibles de se fondre les uns dans les autres par des nuances 
insensibles. C o m m e il est très-rare que les phénomènes observés 
au lit du malade correspondent à la description-type donnée par 
les auteurs, il s'ensuit qu'il faut toujours une assez grande expé­
rience pour y rattacher avec sûreté ceux qui s'en éloignent â 
divers degrés ; et même, passé un certain point, on court le ris­
que de commettre une erreur en se prononçant. 

Prévenir les élèves de la possibilité de pareilles erreurs, les 
mettre en garde contre un jugement précipité ou prématuré, tel 
esteertainement le devoir des auteurs qui écrivent sur l'ausculta­
tion, et, il faut bien le reconnaître, la plupart des auteurs modernes 
pèchent par le défaut contraire; car trop souvent ils accordent a 
l'auscultation une autorité et une prééminence qu'elle est loin de 
posséder partout et toujours. Mais ce n'était certainement pas une 
raison pour faire une classe spéciale des phénomènes de ce genre ; 
car, de deux choses l'une, ou ces phénomènes ont des caractères 
particuliers qui les distinguent de tous,les autres, ou bien ils ne 
sont que des degrés trés-affaiblis et très-effacés des phénomènes-
types ; dans le premier cas, ils sont déterminés et distincts, alors 
il faut les prendre en considération; dans le second, ils n'exis-
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lent réellement pas poqr l'observateur, et encore moins devait-on 
en tenir compte dans une bonne classification. N'est-ce pas 
d'ailleurs une chose bien remarquable de voir M. Skoda, lui qui 
reproche si souvent à Laënnec de ne pas rattacher aux phéno­
mènes- qu'il décrit des caractères positifs, créer de toutes 
pièces une classe de phénomènes avec des caractères purement 
négatifs?... 

Toutes les remarques précédentes ne doivent cependant pas 
faire perdre de vue ce que le chapitre précédenlrenferme de bon et 
d'utile. La distinction entre les bruits respiratoires du larynx, 
de la trachée et des grosses bronches, et le bruit respiratoire 
des cellules aériennes et des petites ramifications bronchiques, 
rendue plus tranchée et plus neltc par l'étude, un peu trop mi­
nutieuse et détaillée peut-être, des caractères qui appartiennent 
à chacun d'eux, les modifications que ces bruits subissent en se 
propageant à distance, les conditions dans lesquelles ils peuvent 
devenir consonnants, tels sont les points généraux abordés par 
M. Skoda, et dans lesquels on reconnaît toujours, m ê m e au 
milieu de quelques erreurs, l'esprit scrutateur, fin et ingénieux, 
de ce médecin. 

C'est surtout dans les faits de détail que M. Skoda est remar­
quable; et, parmi ces faits, l'un des plus intéressants à signaler est 
certainement l'application de la théorie de la consonnance à l'ex­
plication de la respiration bronchique. Non pas que j'adopte ex­
clusivement sur ce point les opinions de M. Skoda, mais, ainsi que 
je l'ai constaté dans certains cas, il peut y avoir une identité 
tellement parfaite entre le bruit expiratoire laryngien entendu 
en dehors de la glotte et le souffle bronchique expiratoire perçu 
au niveau de la portion du poumon hépatisée, sous le rapport de 
la force, du ton et du timbre, qu'il est impossil)le de nier la 
consonnance. Dans d'autres cas, au contraire, le souffle est 
faible et d'un ton différent, et la toux ne lui donne pas une plus 
grande force ; de sorte que la respiration bronchique ne peut plus 
être rattachée à ce phénomène, et qu'il faut bien admettre que cette 
altération du bruit respiratoire peut être due au bruit produit par 
la circulation de l'air dans les tuyaux bronchiques et au renforce­
ment de ce bruit par le tissu pulmonaire induré. Dans d'autres 
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cas encore, et plus communs peut-être, la respiration bronchique 

est plus intense et d'un ton plus élevé que le bruit laryngien, 

preuve que la consonnance, si elle est pour quelque chose dans 
la production de ce phénomène, n'en est pas certainement la 

seule cause. 
C'est en vain que M. Skoda répond à cette objection en disant que 

« la raison de cette variabilité se trouve dans ces circonstances que 
la respiration bronchique n'est pas toujours un bruit respiratoire 
laryngé consonnant, mais provient souvent de la partie inférieure 
de la trachée ou d'une des bronches, ou m ê m e d'une des prin­
cipales divisions bronchiques. » Ainsi que M. Walshe l'a fait re­
marquer (ouvr. cité), c'est là une distinction purement artificielle 
et qui ne s'appuie pas sur les faits cliniques. Il y a plus, ajoute 
avec raison M.Walshe, ces variations dans le ton de la respiration 
pneumonique métallique jugent irrévocablement la question, les 
bruits consonnants devant toujours ou bien être du m ê m e ton, 
ou bien donner un ton en relation certaine et définie avec le ton 
primitif. 

B . Rftles. 

§ 1. Causes des râles et leurs variétés. 

Les râles qu on entend pendant la respiration sont, 
pour la plupart, causés par le passage de l'air a travers 
des liquides, tels que du mucus, du sang, de la séro­
sité, etc., qui se trouvent accidentellement dans les 
tuyaux bronchiques ou dans des excavations pulmonaires. 
Une espèce de râle peut être aussi produite par des corps 
solides, par exemple, par un repli de membrane mu­
queuse, lorsque ces corps obstruent en partie le passage 
de l'air et peuvent être mis en vibration par celui-ci. Un 
râle particulier se produit également lorsqu'un courant 
d'air passe dans un poumon susceptible d'être distendu, 
mais qui a perdu sa puissance contractile. 
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Les bruits de la respiration peuvent ou bien être com 
pletement masqués par des râles, ou bien se faire enten 
dre en m ê m e temps que ces derniers. 

Les râles rappellent les bruits que produisent le bouil 
lonnement de l'eau ou de la graisse, l'explosion d( 
bulles à la surface des liquides en fermentation, le cra 
quement fin des petites bulles qui s'élèvent à la surfact 
de l'eau qui commence à bouillir ou de la graisse qu< 
l'on fait griller, la décrépitation du sel sur des charbonj 
ardents, le bruit que pToduit le bois sec que l'on casse, 
le craquement de la neige ou du cuir, etc. ; ils peuveni 
être associés à l'écho amphorique et au tintement m é ­
tallique. Les caractères des râles varient beaucoup ; mais, 
à quelques exceptions près, ils indiquent la présence 
de liquides dans les tuyaux bronchiques ou dans des ca­
vernes. 

La plupart des râles prennent le caractère des bruits 
qui se produisent lorsque des bulles de liquide éclatent; 
quelques-uns cependant ressemblent au craquement du 
cuir, etc. Les premiers sont appelés râles humides, les 
seconds râles secs; mais on ne peut tirer aucune ligne de 
démarcation entre eux; ils se transforment graduellement 
les uns dans les autres. Quant à savoir s'il est possible, à 
l'aide des caractères des râles, de déterminer la nature et 
la quantité de liquide qui y donne lieu, de dire en quel 
endroit se trouve le liquide, dans les cellules aériennes, 
dans les grosses ou dans les petites bronches, ou dans 
les excavations, et quelle est la condition du parenchyme 
pulmonaire; à toutes ces questions, il est impossible de 
répondre jusqu'à ce qu'on ait déterminé toutes les va­
riétés que ces râles présentent et les causes de leurs dif­
férences. 

9. 
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Les bruits qui sont dus à la rupture des bulles d'un 
liquide varient- avec le volume de ces bulles. Les râles 
humides sont formés par des bulles grosses, petites ou 
très-fines. Dans le craquement de cuir et de neige, dans 
le craquement de bois, les intervalles des bruits varient 
en durée, et c'est ainsi qu on a appelé les râles secs, 
râles à grosses bulles, à petites bulles, à bulles très-
fines, de manière à indiquer l'étendue des intervalles de 
ces craquements. 

Qu'ils soient secs ou humides, quel que soit le volume 
des bulles qui les constituent, les râles peuvent être rares 
ou abondants, forts ou faibles, clairs ou sourds; ils peu­
vent aussi varier de ton et offrir un écho amphorique ou 
métallique. 

a. Râles humide» et secs. 

Il est probable que le caractère humide ou sec d'un 
râle dépend de la viscosité du liquide qui se trouve dans 
les tuyaux bronchiques ou dans les excavations. Les 
corps solides ne peuvent produire que des râles secs, 
c o m m e il a été dit plus haut. Lorsque nous parlons de 
râles secs, nous voulons dire ceci : suivant toutes proba­
bilités, le liquide qui y donne lieu est plus visqueux que 
celui qui produit les râles humides. 

b. Volume des bulles. 

Les gros tuyaux bronchiques et les excavations peu­
vent seuls donner lieu à des râles à grosses bulles ; tou­
tefois il peut y avoir de petites bulles, tant dans les pe­
tites que dans les grosses bronches et dans les excava­
tions. Le volume des bulles, dans les gros tuyaux bron­
chiques et dans les excavations, dépend de la quantité et 
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de la qualité des liquides qu'ils contiennent, et de la ra­
pidité du courant d'air ; mais, quoiqu'on puisse entendre 
dans les gros tuyaux bronchiques et dans les excavations 
de petites et m ê m e de très-fines bulles, cependant de 
grosses bulles sont toujours mêlées à celles-ci; les râles 
ne sont jamais composés de bulles uniformes. U n râle à 
bulles fines et égales ne peut se produire que dans les 
plus petits tuyaux bronchiques et dans les cellules aé­
riennes; il indique par conséquent la présence d'un li­
quide, mucus, sang ou sérosité, dans les tuyaux et dans 
les cellules aériennes ; et en démontrant la pénétration 
de l'air dans ces cellules, il exclut l'idée de la présence 
de quelqu'une de ces altérations pathologiques qui ren­
dent impossible la pénétration de l'air dans les cellules 
aériennes. Ce râle a donc, par rapport au parenchyme 
pulmonaire, la m ê m e signification que le murmure vési­
çulaire. 

c. Quantité des râles. 

La quantité des râles dépend de la quantité de liquide, 
de la présence de celui-ci dans un grand nombre de tuyaux 
bronchiques et de la force de la respiration. Si l'on n'en­
tend que quelques râles ou quelques bulles isolées, et si 
en m ê m e temps on entend le bruit respiratoire vésiçulaire 
ou bronchique, on peut être certain qu'il y a peu de li­
quide dans les voies aériennes, pourvu qu'il n'existe pas 
dans les poumons des excavations dans l'intérieur des­
quelles le courant d'air ne touche pas au liquide. Des 
râles abondants sans bruit respiratoire, ou entendus en 
combinaison avec un bruit respiratoire indéterminé indi­
quent, en général, que beaucoup de tuyaux bronchiques 
sont remplis de mucus, de sang, de sérosité, etc. Il est bon 
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de faire remarquer ici que les râles peuvent se faire enten­
dre soit pendant l'inspiration et l'expiration à la fois, soit 
dans l'inspiration ou dans l'expiration seulement. Celte 
différence est tout à fait accidentelle ; les râles à bulles fi­
nes et égales sont les seuls qu'on entende pendant un 
certain temps dans l'inspiration seulement et qui conti­
nuent après que le malade a toussé. 

d. Force des raies. 

Tantôt les râles sont tellement forts qu'on peut les en­
tendre en s'approchant de la bouche du malade ou à tra­
vers les parois thoraciques, sans appliquer l'oreille ou le 
stéthoscope sur la poitrine ; tantôt, au contraire, ils sont 
tellement faibles qu'il faut autant d'attention pour les ob­
server que pour saisir le bruit respiratoire faible. La dif­
férence dans la force des râles dépend principalement de 
l'étendue et de la rapidité des mouvements respiratoires. 

Le râle des mourants peut être classé parmi les râles 
les plus forts; on l'entend à travers la bouche et il se 
produit en très-grande partie dans le larynx, dans laf tra­
chée et dans les deux divisions bronchiques ; mais ilexlfte 
en m ê m e temps des râles dans les bronches. Les râles 
qui se produisent dans une excavation pulmonaire super­
ficielle peuvent être quelquefois entendus à travers les 
parois du thorax, sans qu on ait besoin d'appliquer l'o­
reille sur la poitrine, et cela sans que la respiration soit ni 
rapide ni forte. Dans ces cas, les râles s'entendent en 
général à travers la bouche du malade, bien qu'il n'en 
existe ni dans le larynx ni dans la trachée. Les/aies in­
tenses qui se produisent dans le larynx ou dans la trachée 
peuvent être entendus dans tout le thorax et mettre, par 
suite, obstacle à l'observation de tous les autres signes 
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que la respiration pourrait offrir à l'auscultation. L aus­
cultation du cœur et des troncs artériels thoraciques peut 
être aussi rendue tout à fait impossible par la présence 
de ces râles. 

e. Clarté ou netteté des râles. 

Il est souvent très-difficile de déterminer quel est exac­
tement le point où se produisent les râles qu'on entend 
dans la poitrine. E n effet, les sons dans le thorax traver­
sent d'autres milieux que, l'air, et ils ne se propagent pas 
toujours eu ligne droite. Nous devons chercher à déter­
miner leurs points d'origine, en tenant note, autant que 
possible, de leur clarté et de leur netteté. 

U n râle éloigné n'est jamais aussi clair qu'un râle qui 
se produit dans le voisinage du point où l'on pratique 
l'examen; mais un râle fort et éloigné peut être plus clair 
qu'un râle rapproché et faible; par suite, les râles qui se 
produisent dans le larynx, dans la trachée ou dans l'une 
ou l'autre des divisions bronchiques peuvent consonner 
dans le thorax, de la m ê m e manière que la voix ou le 
bruit respiratoire consonnent dans les états morbides du 
tissu pulmonaire, auxquels nous-avons déjà fait allusion; 
et ces râles deviennent ainsi susceptibles d'être entendus 
à travers le thorax, quoique leur origine soit dans le 
larynx. 

Les râles à bulles fines et égales, s'ils sont clairs, doi­
vent de toute nécessité se produire immédiatement au 
niveau du point où on les ausculte; par conséquent, les 
cellules aériennes doivent être perméables à l'air dans ce 
point, et le poumon ne pas contenir d'excavations, ou au 
moins ne pas en contenir d'une certaine grandeur. 

Les râles à bulles inégales ou à grosses bulles peuvent 
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se produire dans des excavations situées près delà surface 
du poumon; ou bien lorsqu'il y a de la dyspnée, ils peu­
vent provenir d'excavations éloignées ou des gros tuyaux 
bronchiques ; ou bien ce peuvent être des râles conson­
nants , produits probablement par une respiration faible 
dans la trachée. 

Les râles sourds se produisent à une distance des pa­
rois thoraciques qu'il n'est pas possible de préciser ; ils 
peuvent avoir leur origine dans le larynx, la trachée, les 
tuyaux bronchiques, les cellules aériennes ou des exca­
vations. 

/'. Ton des râles. 

Je détermine le ton d'un râle de la même manière que 
pour le bruit respiratoire, c'est-à-dire au moyen de la 
voyelle qu'il faut employer pour imiter avec la bouche ce 
râle ou un bruit respiratoire du m ê m e ton. 

Le ton d'un râle correspond principalement à celui du 
bruit respiratoire qu'il remplace ou qu'il accompagne. Les 
râles laryngé et trachéal sont, règle générale, plus élevés 
que les râles du parenchyme pulmonaire ou vésiçu­
laire, parce que le bruit laryngé est en général plus élevé 
que la respiration vésiçulaire. Mais il y a des exceptions à 
cette règle en ce qui touche les bruits respiratoires, et 
de bien plus nombreuses encore relativement aux râles, 
leur ton étant très-fortement affecté par la quantité du li­
quide qui les produit. D'un ton aigu ou d'un ton grave, 
un râle produit dans les grosses bronches perd toujours 
quelque chose à la transmission, et d'autant plus de son 
élévation qu'il était primitivement plus faible ou plus éloi­
gné des parois du thorax. 11 faut faire une exception pour 
les cas dans lesquels l'intensité de ces râles est augmen-
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tée par la consonnance à l'intérieur de la cavité thora­
cique. 

Les râles aigus qui se produisent dans les grosses bron­
ches paraissent également aigus sur le thorax, lorsqu'ils 
sont consonnants ; s'ils atteignent les parois thoraciques 
par simple propagation, ils deviennent plus graves. Les 
râles à grosses bulles ou à bulles inégales ne sont aigus 
sur le thorax que lorsqu'il existe des conditions nécessai­
res pour la consonnance ou lorsqu'il y a des excavations 
au voisinage des parois thoraciques ; dans ce dernier cas 
cependant, règle générale, on n'entend pas de râles aigus, 
à moins que les sons ne soient réfléchis par les parois 
de l'excavation. 

Les râles thoraciques aigus à grosses bulles indiquent 
en général la m ê m e condition du tissu pulmonaire que la 
bronchophonie et la respiration bronchique; c'est, la plu­
part du temps, un signe d'hépatisation ou d'infiltration 
tuberculeuse du poumon, et on les rencontre plus fré­
quemment dans ces affections que dans l'épanchement 
pleurétique; mais pour la plus grande exactitude du diag­
nostic, il est toujours bon de prendre en considération les 
résultats de la percussion et les symptômes généraux, en 
m ê m e temps que la bronchophonie. 

U n râle sourd et grave indique la présence de mucus, 
de sang, de sérosité, etc., dans les tuyaux bronchiques 
ou dans des excavations, mais il ne fournit aucun ensei­
gnement relativement à la condition du tissu pulmonaire. 
U n râle à grosses bulles, grave, clair, ou bien .arrive de 
parties éloignées à la surface, en vertu de la conson­
nance, ou bien se produit immédiatement au-dessous 
delà surface du poumon, soit dans des excavations super­
ficielles, soit dans des tuyaux bronchiques dilatés. La 
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percussion nous permet, en général, de décider si ce râle 
est formé superficiellement, s'il est consonnant ou non. 

g ï. Division des ràlt-s, d'après Laënnec. 

Laënnec a compris sous le nom de râles les bruits de 
ronflement et de sifflement. O n peut, dit-il, en distinguer 
cinq espèces principales : 

1°' Le râle crépitant humide ou crépitation ; 
2° Le râle muqueux ou gargouillement; 
3° Le râle sonore sec ou ronflement ; 
4° Le râle sibilant sec ou sifflement ; 
5° Le râle crépitant sec à grosses bulles ou craque­

ment. 
Pour moi, sous le n o m de râles, je ne comprends que 

ces bruits qui donnent l'idée de bulles qui crèvent ou 
qui rappellent le craquement du bois sec (Prasseln); je 
parlerai donc à part des râles sonores secs et des râles 
sibilants secs de Laënnec. 

a. Raie crépitant humide de Laënnec. 

Cette espèce de râleest, au dire deLaënnec, une des plus 
importantes à connaître; je rapporterai par conséquent 
textuellementla description qu'il en donne : « Le râle cré­
pitant humide est un bruit qui se passe évidemment dans 
le tissu pulmonaire. On peut le comparer à celui que pro­
duit du sel que l'on fait décrépiter dans une bassine, à 
celui que donne une vessie sèche que l'on insuffle, ou, 
mieux encore, à celui que fait entendre le bruit d'un pou­
m o n sain et gonflé d'air que l'on presse entre les doigts; 
il est seulement un peu plus fort que ce dernier ; et, ou­
tre la crépitation, il porte avec lui une sensation d'humi-
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ité bien marquée. O n sent évidemment que les cellules 
ulmonaires contiennent un liquide à peu près aussi ténu 
ne de l'eau et qui n'empêche pas l'air d'y pénétrer. Les 
nlles dont il se forme paraissent extrêmement petites. 
Jette espèce de râle, au reste, une des plus importantes à 
onnaître, est très-facile à distinguer, et il suffit de l'a-
oir entendu une fois pour ne pouvoir plus s'y tromper. 
I est le signe pathognomonique de la péripneumonie au 
remier degré ; il cesse de se faire entendre dès que le 
oumon a pris la densité hépatique, et reparaît lorsque la 
ésolution se fait. O n l'observe également dans l'œdème 
u poumon et quelquefois dans l'hémoptysie. Dansces deux 
derniers cas, les bulles formées par le déplacement de 
air paraissent ordinairement un peu plus grosses etplus 
timides que dans le râle crépitant de la péripneumonie ; 
3 désigne cette variété sous le nom de râle sous-crépi-
ant. » 

Des efforts ont été faits, depuis, dans le but d'établir une 
istinction entre le râle crépitant et le râle sous-crépitant. 
)ance croyait que ces deux râles diffèrent l'un de l'autre, 
n ce que le râle crépitant ne s'entend que dans l'inspi­

ration et ne disparaît pas après l'expectoration, tandis 
que le râle sous-crépitant s'entend pendant l'inspiration 
et l'expiration, et disparaît après l'expectoration. 

Il est très-vrai que le râle crépitant de Laënnec ne se 
fait entendre quelquefois que dans l'inspiration seulement 
et ne disparaît pas après l'expectoration ; mais ceia ne 
peut servir à le caractériser comme signe pathognomoni­
que de la pneumonie. M . Andral, M. Cruveilhier, M . Cho-
mel, etc., ont rapporté des faits nombreux, desquels il 
résulte que le râle crépitant de Laënnec ne peut être re­
gardé c o m m e un signe de cette affection, et qu'on ne peut, 
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en réalité, tirer de ligne de démarcation entre les râles 
crépitant, sous-crépitant et muqueux 1. Cependant l'opi-

1 M. Skoda exagère beaucoup l'opinion professée par MM. An-
dral, Cruveilhier et Chomel, relativement à la signification du raie 

crépitant. Pour tous ces professeurs, le râle crépitant bien caracté­
risé est, au contraire, un signe palhognomonique de la présence 
d'une pneumonie, ce qui ne veut pas dire qu'on ne puisse entendre, 
dans quelques autres circonstances, un râle qui se rapproche beau­
coup du raie crépitant et qui peut laisser quoique hésitation à l'ob­
servateur. « Quant au véritable râle crépitant de la pneumonie, mi! 
disait dernièrement M. le professeur And rai, ce râle présente quel­
que chose de >>i caractéristique, quoique assez difficile à clélinir, 
qu'une oreille exercé»; ne saurait se tromper à son égard.» C'est donc 
bien à tort que M. Skoda conteste que ce râle puisse fournir des 
renseignements sur -l'espèce particulière de maladie qui y donne 
lieu. Mais une assertion plus étrange encore, c'est que M. Skoda 
ajoute : « Non-seulement je n'ai pas rencontré constamment celle 
crépitation dans la pneumonie ; mais, si je m'en tiens strictement à 
la description que Laënnec a donnée, je ne l'ai pas souvent ob­
servée. » La réfutation de cette assertion se trouve dans tous les 
ouvrages de pathologie moderne, et en particulier dans la Clinique 
médicale de M. Andral, dans les traités de médecine de M M . Bouil-
laud, Piorry, Requin, etc., dans le Compendium de médecine de 
M M . Monneret et Fleury, le Guide du médecin praticien de 
M , Valleix, etc., etc. Dans son remarquable Traité de la pneu­
monie, M. le professeur Grisolle s'est occupé de cette question, el 
voici les résultats auxquels il a été conduit par l'ohservalion des 
faits : u On pourrait établir, dit-il, c o m m e une sorte de loi patho­
logique que, lorsque la pneumonie se révèle par quelque signe slé-
llioscopique, la crépitation est le phénomène le plus constant.,. Je 
n'ai vu jusqu'à présent que quatre pneumonies dans lesquelles il 
est certain pour moi que le râle crépitant n'a eu lieu à aucune épo­
que de la maladie; chez dix autres malades, la crépitation a paru 
manquer au début de l'affection; elle n'est survenue quo consécu­
tivement à la respiration tubaire ou bronchique. » S'il m'était per­
mis d'ajouter à ce qui précède le résultat de m a faible expérience, 
je dirais que, surplus de cinquante pneumonies, je n'en ai trouvé 
qu'une seule dans laquelle le râle crépitant ait paru manquer entiè­
rement. Dans quelques cas également, le râle crépitant, et surtout 
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uion de Laënnec, relativement à la grande valeur du râle 
crépitant comme signe, règne encore en médecine, et la 
plupart des auteurs ont bien soin d'établir une distinction 
très-tranchée entre ce râle et tous les autres. 

Pour moi, je considère le râle crépitant de Laënnec, le 
râle à bulles fines et égales, comme indiquant à la fois la 
présence de liquides dans les petits tuyaux bronchiques 
et dans les cellules aériennes, et la pénétration de l'air 
dans les cellules ; mais il ne nous fournit aucun rensei­
gnement sur l'espèce particulière de maladie qui a donné 
lieu à cette production de liquides ; et c'est là ce qu'il faut 
demander à d'autres phénomènes. J'ajouterai que non-
seulement je n'ai pas rencontré constamment cette cré­
pitation dans la pneumonie; mais, si je m'en tiens stric­
tement à la description que Laënnec a donnée, je ne l'ai 
pas souvent observée. 

b. Râle muqueus de Laënnec. 

Ce râle se divise en râle muqueux proprement dit, ou, 
comme l'appelle M. Andral, râle bronchique humide, 
et en râle caverneux. Laënnec distingue le râle muqueux 
du râle crépitant par la grosseur et le volume inégal des 
bulles qui le composent, et le râle caverneux du râle mu­
queux à ce que les bulles du premier sont plus abondan­
tes et plus grosses que celles du second, et à cette cir­
constance qu'on l'entend dans un espace circonscrit, où 
la toux et la respiration caverneuse, ainsi que la pectori­
loquie, se font aussi entendre ordinairement. 

On peut voir, par cette description du râle caverneux, 

le râle crépitant de retour, n'offraient pas tous les caractères de la 
description donnée par Laënnec et se rapprochaient du râle sous-
crépitant. (Note du traducteur.) 
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que ce râle ne vaut pas mieux c o m m e signe de l'existence 
d'une excavation que la pectoriloquie et que la respira­
tion caverneuse. Le volume et l'abondance des bulles dé­
pendent de la quantité et de la qualité du liquide qui se 
trouve dans les tuyaux bronchiques ou dans les excava­
tions, et de l'intensité du courant d'air. La limitation d'un 
râle à un espace circonscrit est un signe très-incertain. 
Si des excavations occupaient la totalité du poumon, 
comment reconnaîtrait-on le caractère caverneux des 
râles tels que. Laënnec les a décrits? et comment distinguer 
les râles abondants qui se développent quelquefois dans 
des tuyaux bronchiques larges et superficiels d'avec les 
râles caverneux?1 

Je suis convaincu qu'il est impossible d'établir aucune 
différence entre les râles bronchiques et caverneux, sauf 
lorsque ces derniers sont associés à l'écho amphorique 
ou au tintement métallique. Les râles caverneux, comme 
les râles bronchiques, sont formés de bulles grosses et 
petites, peuvent être humides et secs, abondants et ra­
res, clairs et obscurs, graves et aigus, et peuvent con-
sonner c o m m e les râles bronchiques. Des excavations 

• C'est avec raison que M. Skoda insiste sur la difficulté d'établir 
une différence entre le râle bronchique et le râle caverneux. Le» 
râles bronchiques peuvent certainement offrir les mêmes carac­
tères que les râles caverneux ; mais si un râle à grosses bulles 
s'accompagne d'une résonnance très-forte et c o m m e cuverneuse de 
la voix, si l'on entend de temps en temps au m ô m e niveau un bruit 
respiratoire qui donne la sensation de la pénétration de l'air dans 
un espace plus vaste que ne l'est celui des bronches normales, on 
pourra admettre l'existence d'une excavation pulmonaire ou d'une 
dilatation bronchique. Cela prouve que le râle caverneux doit être 
conservé, au moins c o m m e variété du râle muqueux, au m ê m e titre 
que la voix caverneuse par rapport à la bronchophonie. 

'Note du traducteur.) 
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pulmonaires et des tuyaux bronchiques peuvent rester 
pendant un certain temps remplis de liquide, sans don­
ner lieu à des râles ; il ne se produit de râle dans les ex­
cavations que lorsque celles-ci peuvent se dilater et se 
rétracter pendant la respiration, et que lorsque le passage 
à l'entrée ou à la sortie de l'air n est pas entièrement 
obstrué. 

C. Râle crépitant sec à grosses bulles de Laënnec 

( Craquemnet ' ). 

D'après Laënnec, ce râle est tout à fait analogue au 
bruit d'une vessie sèche que l'on insuffle, et ce phénomène 
est le signe pathogiiomonique de l'emphysème pulmo­
naire et de l'emphysème inter-lobulaire du poumon. On 
ne l'observe que dans les cas dans lesquels les cellules 
aériennes d'une portion du poumon sont considérablement 
dilatées, au point d'avoir la grosseur d'un pois ou d'une 
fève, et communiquent avec les tuyaux bronchiques. On 
ne le retrouve dans aucun autre cas d'emphysème pulmo­
naire. Il peut se produire encore dans des tuyaux bron­
chiques dilatés et sacciformes et dans des excavations 
pulmonaires ayant des parois membraneuses et commu­
niquant avec les tuyaux bronchiques par des ouvertures 
médiocres. 

Le craquement de Laënnec a été attribué au déchire-

» Personne, depuis Laënnec, ne parait avoir entendu ce râle, et 
la plupart des auteurs l'ont rayé de la liste des phénomènes d'aus­
cultation. Je ne saurais m e rallier sur ce point à l'opinion générale; 
car pour moi ce râle existe réellement. Toutefois, qui ne l'a pas 
entendu ou qui n'a pu le différencier, ne perd pas grand'chose. 

(Note de l'auteur. ) 

J'avais cru longtemps que le râle crépitant sec, à grosses bul­
les, de Laënnec, n'existait pas ; mais je l'ai entendu depuis, d'une 
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ment du tissu pulmonaire; mais je crois que nous devons 
renoncer à l'idée de reconnaître le bruit produit par la 
rupture des cellules aériennes. M a propre conviction, 
c'est que le craquement est produit par la tension, an 
moment de l'inspiration, des parois des cellules aérien­
nes, des tuyaux bronchiques et des excavations, parois 
qui ne se contractent pas pendant l'expiration, mais 
restent affaissées. 

Cet affaissement, ou, pour parler plus exactement, cette 
compression des cellules aériennes, des tuyaux bronchi­
ques dilatés et des excavations n'est possible que lors­
que, par suite de quelque obstruction des tuyaux bron­
chiques ou de la perte de contractilité dans une grande 
étendue du poumon, résultant d'adhérence de ce poumon 
avec la plèvre costale, etc., la portion encore con­
tractile du poumon est insuffisante pour remplir la ca­
vité du thorax pendant l'inspiration ; la portion non 
contractile doit par conséquent éprouver des change­
ments dans son volume, par les mouvements respira­
toires. 

manière très-évidente, dans la plupart des opérations de thoracen­
tèse que j'ai pratiquées ou vu pratiquer, pourvu, cependant, que 
l'air ne pénétrât pas dans la cavité Ihoracique. C'est donc dansrcs 
dernières circonstances qu'il faut surtout l'étudier; et cette (tude 
<^t d'autant plus facile que ce râle continue quelquefois à se faire 
entendre pendant plusieurs jours après la ponction. Il est très-
probable que le mécanisme auquel M . Skoda en rapporte la pro­
duction est véritablement fondé, et, par conséquent, que ce râle 
tient à la perte de contractilité du poumon, qui a été dilaté par la 
pression atmosphérique intra - thoracique et qui ne peut encore 
suivre exactement les mouvements respiratoires. 

(Note du traducteur.) 
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g S. Division des rûles, d'après M. Fournet*. 

Les principales distinctions établies entre les râles 
ar M . Fournet reposent sur la notion du siège oudel'o-
igine des râles : 
1° Râles intra-vésiculaires ; 
2° Râles extra-vésiculaires ; 
3° Râles bronchiques; 
4° Râles trachéaux ; 
5° Râles laryngés ; 
6° Râles bucco-pharyngiens. 
Les râles extra-vésiculaires comprennent les variétés 

uivantes : 
1° Râle humide à bulles continues de la congestion 

anguine ; 
2° Râle sous-crépitant de l'œdème pulmonaire ; 

1 MM. Barth et Roger adoptent la division des râles proposée par 
aënnec ; seulement ils donnent au râle muqueux le nom de râle 
ms-crépitant. D'après M. le professeur Chomel, le râle caverneux. 
résenterait certains caractères spéciaux, à l'aide desquels l'obser-
ileur pourrait décider s'il se produit darîs une excavation pulmo-
aire ou dans un épanchement pleurétique limité, communiquant 
t'ec les bronches. « Le gargouillement (râle caverneux) est limité 
i fixe; il se présente ordinairement au sommet du thorax; son in-
msité décroît progressivement dans toutes les directions, à mesure 
j'on s'éloigne du centre de l'excavation; tandis que dans le cas 
épanchements pleurétiques, il se produit vers la base du poumon 
n gargouillement à grosses bulles qui se propage de bas en haut, 
avant la direction que les bulles affectent en traversant le li-
nide. » Mais ne peut-on pas se demander : que deviennent les 
jlles d'air qui traversent le liquide à chaque inspiration ? 
Je renvoie ce que j'ai à dire de celte hypothèse du passage des 
jlles d'air, au moment où je parlerai du tintement métallique. 
ans mon opinion, M. Chomel a mal interprété les faits; aucune 
3S distinctions qu'il a voulu établir n'exjsle réellement. 

(Note de l'auteur.) 
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3° Râle sous-crépitant du catarrhe pulmonaire aigu, 
capillaire; 

4° Râle sous-crépitant ou crépitant de retour de la 
pneumonie; 

5° Râle crépitant primitif de là pneumonie. 
Ces râles sont classés suivant leur degré de séche­

resse ou d'humidité, mais dans un ordre décroissant 
d'humidité, de telle sorte que les premiers sont les plus 
humides et les derniers les plus secs des râles vésicu-
laires. 

Sous le nom de râles intra-vésiculaires, M . Fournet 
range : 

1° Le râle ou bruit de froissement pulmonaire ; 
2° Le râle de craquement sec; 
3° Le râle de craquement humide; 
4° Le râle cavernuleux ou muqueux à timbre clair; 
5° Le râle caverneux humide ou de gargouillement et 

le râle caverneux sec. 
Les deux premiers râles sont produits en dehors des 

vésicules par le froissement du tissu pulmonaire contre 
des corps durs qui s'y trouvent déposés ; les deux der­
niers se passent dans des excavations. La troisième variété 
se fait entendre vers le moment où les parties indurées 
commencent à se ramollir. 

Les râles bronchiques huileux sont : 
1° Le râle de gargouillement dans les cas de dilatation 

considérable des bronches; 
2° Le râle muqueux à grosses bulles ; 
3° Le râle muqueux à bulles moyennes ; 
4° Le râle muqueux à petites bulles. 
Les râles bulleux fins des tuyaux bronchiques s'en­

tendent à la fois pendant l'inspiration et l'expiration; 
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es râles vésiculaires, pendant l'inspiration seulement. 
Ces mots râles trachéaux, laryngés, indiquent, suffi­

samment ce qu'on doit entendre par là. Quant au râle 
bucco-pharyngien, il implique l'idée d'une crépitation fine 
pie l'on entend en approchant l'oreille delà bouche d'un 
naïade dont les voies aériennes contiennent un liquide 
ïuelconque. 
M . Fournet dit avoir constaté pendant l'inspiration le 

•aie muqueux à grosses bulles, et dit l'avoir entendu deux 
'ois dans l'infiltration purulente dupoumon.il ajouteàcette 
'emarque qu-'une observation ultérieure prouvera peut-
Hre que ce râle est le signe du passage de la pneumonie 
lu second au troisième degré. 
Je n'ai pas d'autres remarques à présenter relative-

nent au râle vésiçulaire de M . Fournet que celles que 
'ai déjà faites à propos du râle crépitant de Laënnec. Je 
îe nie pas l'existence des variétés de râles décrites par 
M. Fournet ; je crois, au contraire, qu'on pourrait leur 
m ajouter d'autres; mais j'affirme, et m o n opinion est 
>artagée par beaucoup de personnes très-versées dans 
'auscultation, qu'il n'y a pas de râle distinct, spécial à la 
congestion sanguine des poumons, à la pneumonie, à 
.'œdème pulmonaire, au catarrhe, etc.1. A mon avis, rien 
l'est moins fondé qu'une classification des râles d'après 
a nature ou les périodes de la maladie. 
1 Qu'il n'y ait pas de râle caractéristique de la congestion san-

;uine des poumons et de l'œdème pulmonaire, rien de mieux. Mais 
:ontester l'existence d'un râle spécial à la pneumonie et au catar-
he pulmonaire, voilà ce que ne pourront admettre les praticiens. 
tâle crépitant pour la pneumonie, râles sous-crépitant et muqueux 
>our le catarrhe, tels sont les signes qu'on utilise tous les jours pour 
e diagnostic au lit du malade, et qui ne trompent pas plus que 
'écho amphorique et le tintement métallique, quand ils se montrent 
ivec leurs caractères nettement tranchés. (Note du traducteur.) 
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Relativement au bruit de froissement pulmonaire, 
M . Fournet s'exprime ainsi : « Le caractère général de ce 
bruit est de donner à l'oreille la sensation d'un froisse­
ment. Cette sensation est si particulière qu'on la recon­
naît toujours facilement à ce caractère général. Il semble 
que l'œil, subissant les m ê m e s impressions que l'oreille, 
voit le tissu pulmonaire Luttant avec effort et avec bruit 
contre l'obstacle qui gêne son expansion. 

« Le bruit de froissement pulmonaire peut présenter 
des formes et des degrés divers : 1° à son plus haut degré, 
c'est un bruit de cuir neuf, qui ne diffère du bruit de cuir 
neuf de la péricardite qu'en ce que son timbre a quelque 
chose de plus aigu; 2° à un degré moins élevé, c'est une 
sorte de bruit plaintif, gémissant, à intonations variées, 
suivant l'état d'oppresion du malade, suivant la force et 
la rapidité de la respiration ; 3° enfin, à son troisième de­
gré, qui est le plus faible et le plus fréquemment obser­
vé, il rappelle tout simplement le bruit léger, rapide et 
sec que l'on obtient en soufflant sur du papier sec et 
très-fin.» 

Ainsi, sous le n o m de froissement pulmonaire, se trou­
vent comprises plusieurs variétés de bruits, qui ont tous 
pour caractère c o m m u n de donner à la personne qui les 
ausculte l'impression que le parenchyme pulmonaire 
lutte avec effort et avec bruit contre l'obstacle qui gêne 
son expansion. Pour moi, je n'ai jamais observé ce bruit 
de lutte, et je m'abstiendrai par conséquent de toute 
réflexion à son égard jusqu'à ce que son existence, ait 
été clairement démontrée. D'après M . Fournet, on ne 
l'observerait que dans la première période de la phthisie, 
en particulier pendant le développement aigu des tuber­
cules miliaires. Ce serait, suivant lui, un signe important 



RALE CAVERNULEUX. 171 

de la phthisie pulmonaire à sa première période. Je dé­
crirai plus bas les phénomènes que j'ai observés moi-
m ê m e dans la tuberculisation miliaire, en parlant de la 
tuberculisation des poumons. 

Le craquement est un râle sec, et il indique la présence 
d'un liquide probablement visqueux dans quelqu'un des 
tuyauxbronchiques ou dans une excavation. Ce râle sec al­
terne avec les râles humides,etc., non-seulement dansla 
tuberculisation pulmonaire, mais encore dans toutes les 
conditions du poumon, dans lesquelles il existe un liquide 
dans les tuyauxbronchiques. Il est limité à un. espace 
circonscrit, et, par cela m ê m e , il appelle l'attention, sur­
tout dans là phthisie. Lorsqu'il existe dans cette mala­
die, sa signification est la m ê m e que celle des râles hu­
mides, et je ne vois, par conséquent, aucune raison pour 
en traiter à part comme d'un symptôme spécial, et sépa­
rément des autres râles. 

Le râle des petites excavations, râle cavernuleux ou 
muqueux à timbre clair, est celui auquel je donne, le nom 
de consonnant. Bien qu'on l'observe fréquemment dans 
certaines périodes de la phthisie, ainsi que, la remarque 
en a été faite par M . Hirtz et par M . Fournet, il n'a pas 
la signification que ces observateurs ont voulu lui attri­
buer. Il n'est pas caractéristique des petites excavations, 
mais bien d'une infiltration tuberculeuse ou pneumoni-
que,etc, du parenchyme pulmonaire. 

Relativement aux râles caverneux humides et secs, 
ainsi qu'au râle bulleux des tuyaux bronchiques , je ren­
voie le lecteur à ce que j'ai dit à propos du râle muqueux 
de Laënnec. Je considère comme tout à fait arbitraire et 
ne reposant ni sur l'observation ni sur la théorie la dis­
tinction que l'on a voulu établir entre les râles bronchi-
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ques à bulles fines et les râles vésiculaires, à savoir que 
les premiers s'entendent pendant l'inspiration et l'expi­
ration, tandis que les derniers ne s'entendent que pen­
dant l'inspiration seulement. 

E n terminant, je ferai remarquer et j'affirme qu'il n'y a 
pas de râles qui indiquent d'une manière spéciale le pas-; 

sage de la pneumonie de la seconde à la troisième pé-1* 
riode ; cette dernière période de la maladie peut être ac­
compagnée d'une grande variété de râles ou se terminer 
sans donner naissance à aucune espèce de râles. 

§ 4. Division des tuiles, d'après l'auteur. 

Je divise les râles, comme je l'ai fait pour la voix et 
pour la respiration, mais seulement en ce que cette, di­
vision peut avoir d'utilité pratique, et je les classe comme 
suit : 

1° Râle vésiçulaire ; 
2° Râle consonnant; 
3° Râle crépitant sec à grosses bulles ou craquement 

(ce râle a été déjà décrit) ; 
4° Râles indéterminés ; 
5° Râles accompagnés d'une résonnance amphorique 

et d'untintement métallique (je parlerai de ces deux phé­
nomènes un peu plus loin). 

a. Râle vésiçulaire. 

Sous ce nom je comprends, en cela d'accord avec 
Laënnec et M . Andral, le râle qui se passe dans les plus 
petits tuyaux bronchiques et dans les cellules aériennes; 
c'est la petitesse et l'égalité de ces bulles qui nous font re­
connaître le siège de ce râle. Le râle vésiçulaire indique 
la présence du mucus, du sang ou de la sérosité, etc., 
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dans les petites ramifications des bronches et dans les 
cellules aériennes, et la pénétration de l'air dans ces cel­
lules ; il exclut, par conséquent, l'idée de l'existence de 
quelqu'une de ces conditions anormales qui s'opposent 
à l'entrée de l'air. Pour qu'on puisse en tirer quelque con­
clusion, relativement àla condition de la portion du pou­
m o n la plus rapprochée, il faut que ce râle soit entendu 
très-distinctement. 

h- Râle consonnant. 

Ce râle est clair et d'un ton élevé, formé de bulles iné­
gales et accompagné d'une résonnance qui n'est ni am­
phorique ni métallique. Ainsi que je l'ai montré , il est 
impossible qu'il se produise dans la poitrine un râle clair 
et d'un ton élevé, sans qu'il existe les conditions néces­
saires à la production de la consonnance. Le râle conson­
nant a donc la m ê m e signification que la respiration bron­
chique et que la bronchophonie. E n général, il indique 
la présence soit d'une pneumonie, soit d'une infiltration 
tuberculeuse ; on l'observe rarement dans le cours des 
épanchements pleurétiques. 

C. Râles indéterminés. 

Je rassemble sous ce chef tous les râles qui ne sont ni 
vésiculaires ni consonnants, et qui ne sont accompagnés 
ni de résonnance amphorique, ni de tintement métallique; 
ils n'offrent aucune indication spéciale, relativement à la 
condition du tissu pulmonaire ; ils indiquent, par consé­
quent, la présence de liquides dans les bronches. Quant 
aux renseignements qu'ils peuvent nous fournir sur la 
quantité et la qualité des liquides contenus dans les tubes 
aériens, aussi bien que relativement à la situation occu-

10. 
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pée par ces liquides, nous en avons déjà parlé à propos 
des différentes variétés de râles. 

C. Bruits de ronflement, de sifflement, de sibilahoe1. 

Ainsi que je l'ai déjà fait remarquer, Laënnec a com­
pris ces bruits parmi les râles. Le passage de l'air à tra­
vers les tuyaux aériens, qui présentent sur certains points 
un rétrécissement, donne lieu à une grande variété de 
bruits, généralement connus sous le n o m de bruits de 
ronflement, de sifflement, de sibilance ( Schnurren, Pfei-
fen, Zischen, etc.). Leur intensité et l'ébranlement qu'ils 
communiquent en m ê m e temps à l'oreille nous permet* 
tentde juger, mais seulement approximativement, des di­
mensions des tuyauxbronchiques dans lesquels ces bruits 
se produisent. Les bruits de ronflement se passent le plus 
généralement dans de gros tuyaux bronchiques, le siffle­
ment dans des tuyaux bronchiques d'un moindre diamètre, 
et la sibilance dans les plus petites ramifications des tubes 
aériens ; mais il y a de nombreuses exceptions à ces rè­
gles. On ne peut juger du voisinage ou de l'éloignement 
du point d'origine des bruits de ronflement ou de siffle­
ment par le degré de 'netteté avec lequel on les entend. 
Ces bruits s'observent souvent avec une égale force dans 
une grande étendue ou m ê m e dans la totalité du thorax, 
et l'observateur peut quelquefois les entendre sans met­
tre l'oreille en contact avec la poitrine, et m ê m e à- une 
assez grande distance de celle-ci. 

1 Cette distinction établie par M . Skoda entre les râles propre­
ment dits et les bruits de ronflement, de sifflement, etc., est plei­
nement fondée; et l'on s'étonne que Laënnec et les auteurs qui l'ont 
suivi aient réuni dans une m ê m e catégorie des phénomènes aussi 
différents dans leur mode de production et dans leur signification 
«ymptomatologique. (Note du traduoteur.) 
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Les bruits de ronflement, de sifflement et de sibilance 
)euvent se produire aussi bien quand le tissu pulmonaire 
îst sain que lorsqu'il est malade : ils ne peuvent doncpas 
îous éclairer sur les conditions dans lesquelles se trouve 
e parenchyme pulmonaire, sauf lorsqu'ils sont conson-
îants. Ils peuvent être consonnants, en effet, de la m ê m e 
nanière que la voix, que la respiration, que les râles. 
rous ceux qui connaissent bien la respiration bronchique 
i'auront pas de peine à déterminer si les bruits en ques-
ion sont consonnants ou non consonnants ; ils sont ac­
compagnés d'une résonnance qui ressemble à celle de la 
roix bronchique, et ils fournissent, relativement à la con-
lition du tissu pulmonaire, les mêmes indications que la 
•espiration bronchique, que la bronchophonie, etc. Les 
iruits de ronflement, de sifflement, et peut-être aussi la 
ibilance, peuvent s'accompagner d'écho amphorique et 
lu tintement métallique. Le bruit de ronflement passe 
[uelquefois au caractère crépitant sec. 

REMARQUES DU TRADUCTEUR. 

L'ordre parfait suivi par M. Skoda dans l'étude générale des ni­
es, qu'il considère successivement sous le rapport de leur humi­
lité, de leur sécheresse, du volume des bulles qui les constituent, 
le leur quantité, de leur force, de leur clarté et de leur ton, fait 
essortir davantage les lacunes et les défauts de la division qu'il 
i adoptée pour l'étude des diverses espèces de râles en parlicu-
ier. Râle vésiçulaire, râle consonnant, râle crépitant sec à gros-
;es bulles, râles indéterminés, râles accompagnés d'une réson-
tance amphorique et d'un tintement métallique, voilà à quoi se 
éduit, pour M. Skoda, le groupe des râles. Ainsi se trouvent rayés 
l'un trait de plume et le râle sous-crépitant, et le râle muqueux, 
it le râle caverneux. Mais, avant d'examiner les raisons qui ont 
:onduit M. Skoda a opérer un retranchement aussi profond, nous 
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avons à nous demander ce qu'est ce râle consonnant, placé sur le 

second plan à côté du râle vésiçulaire, ce que sont les râles indé­
terminés. 

Rien de plus vague que la description du râle consonnant. « Ce 
râle, dit M. Skoda, est clair et d'un ton élevé, formé de bulles 
inégales et accompagné d'une résonnance qui n'est ni amphori­
que ni métallique.» Que les râles clairs et d'un ton élevé soient, 
en général, des râles consonnants, la chose est possible. Mais pour­
quoi les râles moins aigus et m ê m e graves, pourquoi des râles à 
bulles égales ne pourraient-ils pas être consonnants ? Le phéno­
mène de la consonnance est un phénomène général qui s'observe 
pour tous les sons indistinctement, pourvu que les parois delà 
cavité et l'air qui y est contenu se trouvent dans les conditions 
favorables à sa production. Mais ce qui est plus étrange encore, ce 
sont les râles indéterminés. Ici, en effet, ce ne sont plus, comme 
nous l'avons vu ailleurs, des phénomènes sans signification pré­
cise, sans utilité réelle pour le diagnostic. « Je rassemble sous 
ce chef, dit M. Skoda, tous les râles qui n'offrent aucune indica­
tion spéciale relativement aux conditions du tissu pulmonaire; 
ils indiquent, par conséquent, la présence de liquides dansJes 
bronches. » Ainsi donc, ces râles indéterminés, eu égard au pou­
mon, sont bien déterminés par rapport aux bronches. Seulement 
M . Skoda leur conteste la possibilité de fournir des renseigne­
ments sur la quantité et la qualité des liquides contenus dans les 
tubes aériens, aussi bien que relativement â la situation occupée 
par ces liquides, et ceci nous amène naturellement à examiner 
les raisons sur lesquelles M. Skoda s'est basé pour effacer les râles 
bronchiques et caverneux du groupe des phénomènes d'auscul­
tation. 

C'est au râle sous-crépitant, c o m m e au premier anneau delà 
chaîne des râles exlrà-vésiculaires, que M. Skoda s'attaque d'abord. 
La distinction que Dance a voulu établir entre le râle crépitant elle 
râle sous-crépitant, d'après la coïncidence du premier, avec l'in­
spiration seulement, et du second avec les deux temps de la res­
piration, d'après la persistance du premier après la toux, et d'a­
près la disparition du second après ce phénomène, ne parait pas, 
et avec raison, suffisante à M. Skoda. Mais le râle sous-crépitant 
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d'autres caractères qui le rendent parfaitement reconnaissante. 
est un râle humide, à bulles d'un volume médiocre, ne surve-
ant presque jamais par bouffées, rarement par suite avec une 
rande rapidité ; les bulles sont peu nombreuses et dissembla-
les; elfes se succèdent d'une manière plus ou moins irréguliére. 
ins doute, la signification de ce râle n'est pas univoque, car elle 
î rapporte plus particulièrement, et suivant son siège, à la bron-
tiite capillaire, à la tuberculisation, ou bien à l'œdème du.pou-
ion. Ce n'en est pas moins un phénomène susceptible d'éclairer 
eaucoup le diagnostic. 
On comprend qu'il peut y avoir delà difficulté dans certains cas a 
istinguer le râle crépitant du râle sous-crépitant; mais on se de-
iande comment au moins le râle muqueux nva pas trouvé grâce 
svant M. Skoda. Quoi de mieux caractérisé que ce râle, composé 
e bulles d'un certain volume, mais toujours plus grosses que 
îlles du râle sous-crépitant, variables en nombre et de dimensions 
légales, irrégulières dans leur reproduction, donnant la sensa-
on de la présence d'un liquide; râle modifié par la toux et par 
expectoration et coexistant avec les mouvements respiratoires! 
h bien ! M. Skoda se contente, à cet égard, d'établir que la dis-
nction est, dans certains cas, à peu prés impossible entre le 
lie muqueux et le râle caverneux ; chose si bien reconnue par 
»us les observateurs, que M. Andral a divisé le râle muqueux en 
ile bronchique humide et en râle caverneux. Il n'en est pas 
loinsvrai, cependant, que si l'on entend en m ê m e temps qu'un 
de de ce genre la toux et la respiration caverneuses, avec ou 
ins la pectoriloquie, on peut affirmer presque avec certitude 
u'il existe une excavation pulmonaire ou une dilatation bron-
lique. D'où nous concluons que les râles bronchique, sous-cré-
itant et muqueux doivent être conservés au m ê m e titre que le râle 
ésiculaire ou crépitant, et que le râle caverneux doit être admis 
paiement, sinon c o m m e degré le plus élevé, au moins comme 
iriété des râles bronchiques humides, 
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III. Echo ou bourdonnement amphorique et tintement 

métallique. 

On peut imiter ces deux phénomènes en parlant dans 
une cruche ; on entend ainsi, en outre de la voix, un bour­
donnement particulier auquel Laënnec a donné le nom 
d'écho amphorique. La voix est réfléchie, avec renforce­
ment; mais ce n'est que lorsqu'elle est très-élevée que le 
renforcement est considérable. Le bourdonnement qui 
accompagne la voix n'a pas toujours le m ê m e ton que 
celle-ci; il peut conserver sa tonalité, bien que celle de 
la voix soit altérée. 

Indépendamment de ce bourdonnement, on entend 
aussi parfois un écho métallique, ressemblant au son 
harmonique que rend une corde de guitare. Cet écho, 
lorsqu'il accompagne la voix, représente exactement 
le tintement métallique de Laënnec1 Lorsqu'une per-

* M. Skoda confond ici deux choses fort distinctes et dont la dis­
tinction est cependant fort importante, la respiration amphQriqwot 
le tintement métallique: la respiration amphorique, qui est un"vérita­
ble retentissement, un écho, un bourdonnement métallique de lares-
piration, et le tintement métallique, qui est un bruit court, semblable, 
suivant la comparaison si juste de Laënnec, au bruit que produit 
une épingle qui tombe dans un vase métallique ou une goutte d'eau 
tombant à la surface d'un liquide renfermé dans un vase ou toute 
autre cavité à peu près close. Quelque force que l'on donne à sa voi» 
en parlant dans une amphore, on ne produit jamais de tintement 
métallique: il en est de m ê m e en parlant dans une chambre voûtée. 
M. Skoda ajoute encore à la confusion en disant que le tintement 
métallique est à la résonnance amphorique ce qu'est le son harmo­
nique aigu d'une corde de piano à un son harmonique grave rendu 
parla m ê m e corde. Il est bien vrai que dans certains cas le tinte­
ment métallique rappelle par sa pureté et par son timbre les plu» 
beaux sons harmoniques; mais la respiration amphorique, lors même 
qu'elle offre le m ê m e timbre que le tintement métallique, en diffère 
toujours parce fait qu'elle est un écho du bruit respiratoire et se pro­
longe comme lui, tandis que le tintement métallique, toujours très-
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sonne parle assez fort et avec une élévation particu­
lière de la voix dans une chambre, particulièrement si 
elle est voûtée, on entend souvent comme une espèce 
d'écho métallique. Tout le monde peut s'assurer, soit en 
produisant un écho métallique dans une chambre, soit 
en parlant dans une cruche, que l'écho amphorique et le 
tintement métallique sont des phénomènes qui dépen­
dent de conditions physiques semblables, et que le tin­
tement métallique est à la résonnance amphorique ce 
qu'est le son harmonique aigu d'une corde de guitare à urt 
son harmonique grave rendu par la m ê m e corde. 

L'écho amphorique,le tintement métallique, ne peuvent 
se produire dans des tubes qui ne sont pas très-larges. Ces 
données suffisent pour faire comprendre que ces phéno­
mènes réclament, pour leur développement dans le thorax, 
la présence d'un large espace renfermant de l'air et dont 
les parois soient susceptibles de réfléchir le son. C'est ce 
que vient démontrer également l'observation clinique, car 
ces phénomènes ne se produisent que dans le pneumo­
thorax et dans des excavations pulmonaires assez vastes. 

Laënnec croyait que pour la production de ces bruits 
il fallait la présence simultanée de l'air et d'un liquide 
dans une cavité ; pour moi, je ne regarde pas la présence 
d'un liquide comme nécessaire. Ces deux phénomènes se 
produisent également bien dans une cruche, qu elle cou-
tienne un liquide ou qu elle soit entièrement vide; et cer­
tainement la présence d'un liquide n'est pas utile pour 
produire un écho métallique dans une chambre. Si l'on 
parle dans un stéthoscope placé sur un estomac rempli 
d'air, on entend le tintement métallique et l'écho am-
court, peut, ou bien n'exister qu'une seule fois ou bien se répéter 
plusieurs fois pendant l'acte respiratoire. (Note du traducteur.) 
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phorique résonnant dans l'estomac, et cela a lieu, que 
l'estomac soit en partie rempli de liquide ou qu'il n'eu 
contienne pas une seule goutte. 

Laënnec croyait encore que ces phénomènes ne pou­
vaient être produits que lorsqu'il existait une communi­
cation entre un tuyau bronchique et la cavité pleurale 
remplie d'air, ou une excavation; mais il arrive très-
rarement, dans le cas de pneumothorax, que la com­
munication reste libre entre la plèvre et les bronches1; et 
cependant on ne rencontre pas souvent de pneumothorax 
dans lequel on n'entende quelquefois ces deux signes, 
Dans l'expérience citée plus haut, celle faite avec l'esto­
mac, le tintement métallique se produit sans aucune com­
munication entre l'air renfermé dans l'estomac et l'air 
contenu dans le stéthoscope. Cette expérience nous 
montre comment la voix formée dans le larynx excite les 
vibrations de l'air qui se trouve dans la plèvre. Si, par 
exemple, la voix consonne dans un tuyau bronchique qui 
n'est séparé de l'air contenu dans la plèvre que par une 
couche mince de tissu pulmonaire, le son se propagera de 
la bronche dans l'air contenu dans la plèvre avec une force 
suffisante pour y exciter des vibrations consonnantes. 

' Celte assertion est en contradiction formelle avec les faits bien 
observés, et l'oblitération de l'ouverture tistuleuse est, au con­
traire, un fait extrêmement rare. C'est à tort également que 
M . Skoda soutient, un peu plus loin, dans une note, qu'après la per­
foration, la communication entre l'air épanché dans la plèvre et ce­
lui contenu dans la trachée se trouve interrompue en quelques mi­
nutes, et que, dans l'expiration, il ne peut pas refluer d'air dans le 
poumon, parce que la tistule se trouve fermée par la pression exer­
cée par l'air sur la surface du poumon. Cela ne m'empêche pas, 
comme on le verra plus loin, de reconnaître avec M. Skoda que, dans 
certains cas exceptionnels, l'écho amphorique et surtout le tintement 
métallique peuvent se produire, indépendamment d'une perforation 
pulmonaire. [Note du traducteur.) 
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Lél cavernes pulmonaires, si elles sont assez vastes, 
communiquent toujours avec les tuyaux bronchiques. 
Quant à savoir quelles sont, au minimum, les dimensions 
d'une cavité pulmonaire ou pleurale, dans laquelle puis­
sent se produire l'écho amphorique et le tintement mé­
tallique, c est ce qu'il m'est impossible de dire * 

Si l'on entend l'écho amphorique et le tintement mé­
tallique dans le pneumothorax, pendant la respiration, 
bien que, ainsi que cela a été dit plus liaut, il y ait ra­
rement communication entre l'air de la plèvre et l'air 
des tuyauxbronchiques, c'est que le bruit respiratoire 
laryngé ou trachéal consonne dans une bronche, séparée 
de la cavité pleurale par une couche mince de tissu pul­
monaire seulement2 

L'écho amphorique et le tintement métallique sont pro­
duits dans les excavations pulmonaires par l'entrée et 
par la sortie de l'air. Le passage de l'écho amphorique 
au tintement métallique s'observe surtout dans la respi-

Rien ne serait plus facile que de déterminer rigoureusement ce 
minimum, qui doit varier d'ailleurs suivant la nature des parois de 
la cavité. Mais on peut dire très-approximativemenl qu'une caverne 
dans laquelle on entend le tintement métallique de la respiration 
amphorique représente au moins un cube de 6 centimètres de côté. 

(Note du traducteur.) 

* Dans un mémoire publié en octobre 1844, dans les (Est. Jarbuch., 
sur l'écho amphorique et le tintement métallique qu'on entend dans 
les cavités situées dans le thorax, Kolisko a confirmé mon opinion 
qiie ces bruits peuvent se produire lorsqu'il n'y a aucune commu­
nication entre l'air contenu dans la plèvre et l'air de la trachée, et 
qu'ils peuvent être excités par des bruits produits primitivement 
dans quelque tuyau bronchique voisin, ou par des bruits ren­
forcés par consonnance ,jet il a rapporté un fait dans lequel une 
seule caverne tuberculeuse, susceptible de loger un œuf de pigeon, 
et tapissée par une fausse membrane, donnait naissance à un tinte­
ment métallique distinct. (Note de l'auteur.) 

11 
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ration. Le bruit respiratoire peut, dans un cas, ressem­
bler à un bourdonnement grave, semblable à celui que 
l'on produit en soufflant dans une cruche ; dans un autre 
cas» ou souvent dansle-même cas, mais à un autre mo­
ment, on entend, seul ou combiné avec le bourdonne­
ment en question, un son qui ressemble au sifflement 
grave que l'on produit en aspirant ou en expirant Taira 
travers l'orifice de la bouche, rétréci par le rapproche­
ment des lèvres, tandis que la cavité buccale est dilatée. 
Ce sifflement grave, qui représente évidemment un son 
(Klang), peut être remplacé par un son plus aigu et 
m ê m e véritablement métallique, qui ressemble au son 
harmonique d'une corde de guitare et qui peut conti­
nuer pendant toute la durée de l'inspiration et de l'ex­
piration. 

Dans le pneumothorax et dans les larges excavations, 
le tintement métallique est plus fréquemment déterminé 
par les râles que par la voix ou par le bruit respiratoire, 
Ces râles peuvent prendre le caractère métallique, sans 
qu'il y ait de communication entre Je pneumothorax et 
les. bronches, sans qu'il y ait à la fois du liquide et de 
l'air contenu dans la cavité pleurale ou dans l'excavation. 

Dance a donné l'explication suivante, relativement au 
mode de production du tintement métallique. « Lorsque 
le niveau du liquide contenu dans la cavité des plèvres 
est supérieur à l'ouverture de la caverne, l'air qui entre 
à chaque inspiration dans le poumon se précipite dans 
la cavité de la plèvre, s'élève en forme de bulle à travers 
la couche de liquide, à la faveur de sa légèreté spécifi­
que, et arrive jusqu'à sa surface*où la bulle crève et 
donne lieu au tintement métallique. » 

Cette explication ne nous dit pas ce que devient l'air 
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qui s'élève ainsi au-dessus du niveau du liquide. On 
peut supposer, ou bien que cet air est résorbé comme 
l'air contenu dans le poumon sain, d'autres corps ga­
zeux étant sécrétés à sa place, ou bien qu'il est ab­
sorbé très-lentement, ou bien enfin qu'il reste sans être 
absorbé. Dans ces trois hypothèses, il est difficile de 
comprendre comment le tintement métallique peut se 
faire entendre après quelques inspirations et m ê m e après 
une seule inspiration ; car la caverne reçoit à chaque in­
spiration autant d'air qu'elle peut en contenir, et si le 
niveau du liquide dans la plèvre se trouve plus élevé que 
l'ouverture de la caverne, l'air ne peut en sortir pendant 
l'expiration. La caverne reste donc, ou bien complète­
ment distendue pendant l'expiration, et alors elle ne peut 
permettre l'entrée d'une nouvelle quantité d'air lors 
d'une inspiration nouvelle; ou bien comprimée, etalors 
une portion du liquide qu'elle contient doit ëtv$ expulsée 
par l'ouverture qui s'y abouche, pour rentrer de nouveau 
dans la caverne à la prochaine inspiration. D'après cette 
explication de Dance, le tintement métallique serait un 
phénomène qu on observerait rarement et seulement à de 
longs intervalles, plus particulièrement pendant l'inspi­
ration, après la toux; et sa production pendant l'expira­
tion serait tout à fait inexplicable. 

M . Beau, qui admet la théorie de Dance, s'exprime 
ainsi : « C o m m e , dans la plupart des cas, la partie des 
poumons qui entoure les-cavernes est indurée et ne re­
vient ptts sur elle-même pendant l'expiration, l'air expulsé 
du reste du poumon se précipite de la trachée dans les 
bronches béantes, et par suite se comporte comme l'air 

inspiré.» 
Mais M . Beau ne nous dit pas si l'air pénètre pendant 
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l'inspiration dans les cavernes ainsi disposées ; or, il faut 
bien le supposer, puisque le tintement métallique s'en­
tend durant l'inspiration. Il suivrait donc de ces explica­
tions que les excavations entourées par du tissu induré 
recevraient de l'air aussi bien pendant l'inspiration que 
pendant l'expiration et n'en chasseraient jamaisl. 

Dans mon opinion, le tintement métallique, indépen­
damment de ce qu'il peut s'entendre en tant qu'écho de 
la voix, de la respiration ou des bruits de sifflement, peut 
se produire dans de larges excavations, comme écho d'un 
râle qui se passe dans une bronche éloignée, mais commu­
niquant avec l'excavation ; ou bien comme écho d'un râle 
qui a son origine à l'orifice de communication de l'exca­
vation; ou bien, lorsque plusieurs cavernes communiquent 
ensemble, comme écho d'un râle qui a sou origine àl'ou-
verture'de communication de ces cavernes, à savoir, lors­
que l'air peut entrer et sortir pendant la respiration, sans 
en être empêché par le liquide ; ou bien enfin comme 

1 On aurait peine à reconnaître dans cette exposition obscure et 
embarrassée l'ingénieuse explication donnée par M . Beau. D'après 
ce savant médecin, « le tintement qu'il appelle bullaire est produit 
parla rupture d'une bulle d'air au milieu d'un épanchement thora­
cique, pleural ou caverneux, dont les parois sont douées de sono­
rité 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'autresfois, ajoute M. 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'épanche­
ment 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, tou­
jours en produisant le m ê m e effet. Enfin on peut admettre encore 
que ces bulles à tintement métallique peuvent se produire par exha­
lation de gaza la surface d'un liquide épanché, sans communication 
bronchique. » (Note du traducteur.) 
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écho d'un râle produit dans des excavations par un vio­
lent ébranlement des liquides qui y sont contenus, à la 
suite de la toux, par exemple, etc. 

Le tintement métallique du pneumothorax se produit 
de la m ê m e manière ; mais comme l'air renfermé dans 
la plèvre communique très-rarement avec celui qui est 
renfermé dans les tuyaux bronchiques, le tintement mé­
tallique du pneumothorax se produit le plus ordinaire­
ment comme un râle intense ou consonnant qui a lieu 
dans un large tuyau bronchique voisin, ou bien par l'é­
branlement du liquide dans le thorax, pendant une forte 
toux, etc.1. 

1 Si la plèvre pulmonaire est détruite ou déchirée dans un point 
de la surface du poumon, là où elle n'est pas adhérente aux parois 
thoraciques, et si par suite de celte ouverture l'air renfermé dans le 
poumon pénètre dans la plèvre, on observera que l'air pénètre dans 
la cavité pleurale, à la fois dans l'inspiration et dans l'expiration, 
tant que le poumon est contracté, et que lorsqu'il ne l'est plus, l'air 
ne pénètre dans la plèvre que pendant l'inspiration seulement; et les 
choses continuent ainsi jusqu'à ce que la plus forte inspiration ne 
puisse plus produire de distension de la cavité pleurale. Il ne peut 
pas s'échapper d'air de la cavité pleurale pendant l'expiration, parce 
que l'ouverture située à la surface du poumon par laquelle l'air 
pénètre dans cette cavité pendant l'inspiration, se trouve fermée 
par la pression exercée par l'air qu'elle contient sur les parois de 
ia cavité pleurale, et par conséquent sur la surface du poumon. Il 
n'y a d'exception que lorsqu'un canal à parois résistautes fait com­
muniquer la cavité pleurale avec la trachée, ce qui n'a guère lieu 
que dans le pneumothorax. 

Dans le pneumothorax qui résulte de la rupture d'une exca­
vation ou d'un abcès pulmonaire dans la plèvre, la communica­
tion entre l'air qui s'est épanché dans la plèvre et celui qui existe 
dans la trachée est complètement interrompue après quelques in­
spirations; mais, quelque petite que soit l'ouverture, la plèvre se rem­
plit d'air très-rapidement. 

Dans quelques cas rares, la communication est rétablie par l'ul­
cération du poumon comprimé, si l'ulcération a mis à nu et a per-

ï 
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Une goutte de liquide ou un corps solide tom 
dentellement dans le fond de la cavité pleural 
d'air, donnerait certainement lieu à un tinteme 
que ; mais ce phénomène doit reconnaître bien 
une pareille cause. 

Lorsque le tintement métallique se montre eo 
d'un bruit de sifflement, il ressemble au plus 
harmonique que puisse donner une corde de 
lorsqu'on la fait vibrer avec un archet1. 

REMARQUES DU TRADUCTEUR. 

Si court que soit le chapitre précédent, il n'en est 
un des plus remarquables du livre de M. Skoda. Ce cl 
ferme, en effet, avec une étude très-complète des 
pathologiques dans lesquelles peuvent se produire la 
amphorique et le tintement métallique, l'exposition d 
la plus satisfaisante et la plus en rapport avec la gé 
faits qui ait été proposée pour l'explication du der 
phénomènes. 

Pour M. Skoda, le tintement métallique est un phi 
consonnance, reconnaissant le plus généralement 

foré un tuyau bronchique incompressible, ou même 
ou bien enfin lorsqu'il s'est fait dans un poumon solidi 
liliration, une fistule qui s'abouche dans un gros tuyau 
ou dans la trachée. (Note de l'a 

1 Dans un mémoire publié en 1849, dans la Revue mé 
gicale de Paris, et qui a paru sous ce titre : Du tinteme', 
et de l'écho amphorique et de quelques autres phénomène 
du pneumothorax , M. le docteur Milcent a cherché 2 
l'inexactitude des opinions de Laënnec, de Dauce, de 
Fournet, Routier, etc., et à faire prévaloir mon opinio 
été, du reste, brièvement exposée pour la première 
Manuel d'auscultation de MM. Barth et Roger, 2< édition, 
docteur Marais, dans sa thèse soutenue en 1847. 

(Noté de l'autt 
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qu'il se produise dans les excavations ou dans la cavité de la 
plèvre, un râle intense qui peut avoir son siège, soit dans un large 
tuyau bronchique voisin, ce qui est le plus ordinaire, soit dans 
l'excavation ou dans la cavité de la plèvre, par le fait de l'é­
branlement du liquidé qui y est contenu, dans un accès de toux, 
par exemple. Autrement dit, pour M. Skoda comme pour M. de 
Castélnau, le tintement métallique n'est autre chose qu'un rate 
amphorique. Celte concordance parfaite entre la théorie du sa­
vant professeur de Vienne et celle,de notre savant confrère'et 
ancien collègue M. de Castélnau est d'autant plus digne de re­
marque, que tous deux, sans avoir connaissance de leurs tra­
vaux respectifs, ont été conduits au m ê m e résultat par l'obser­
vation des faits pathologiques et par l'examen critique des nom­
breuses théories proposées avant eux. 

Qu'on ne croie pas, au reste, que M. Skoda rejette absolument 
l'intervention de toute autre cause dans la production du tinte­
ment métallique, Nous l'avons vu admettre que l'agitation d'un 
liquide dans une cavité contenant de l'air pouvait donner lieu 
à ce tintement; plus loin, M, Skoda admet encore qu'il pourrait 
en être de m ê m e pour une goutte liquide ou un corps solide 
tombant accidentellement dans le fond d'une cavité remplie 
d'air. Mais ce sont là des causes assez rares et dont l'intervention 
ne saurait expliquer la production en quelque sorte continue 
du tintement métallique; la dernière de ces causes en particu^ 
lier ne saurait agir que pendant quelques secondes. La théorie 
de M. Skoda et de M. de Castélnau reste donc la plus générale­
ment acceptable, celle qui rend le mieux compte de l'immense 
majorité des faits observés. 

Mais il est, dans la théorie de M. Skoda, quelques points de 
détail sur lesquels il importe.de revenir, parce que; mal compris 
et mal interprétés, ils pourraient contribuer à jeter de la défa* 
veur sur cette théorie. Contrairement à l'opinion de Laënnec, 
M. Skoda soutient que la présence d'un liquide n'est pas néces­
saire a la production du tintement métallique; sur ce point, et sur­

tout depuis le mémoirede M. dé Castélnau, tout le monde est à peu 
prés d'accord. Mais M. Skoda va plus loin : Laënnec pensait que 
pour la production du tintement métallique il devait exister une 

http://importe.de
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communication entre les bronches etla cavité pleural 

ou une excavation. M. Skoda soutient que cette ci 
n'est pas nécessaire, et à l'appui de cette assertion 
fait de Kolisko, dans lequel une caverne entièrem 
remplie d'air donnait lieu à un tintement met 
affirme, comme un fait d'observation clinique jot 
dans le pneumothorax la communication ne tarde 

terrompue entre l'air extérieur et celui contenu 
pleurale. 

J'ai relevé plus haut, dans une note, ce que 
assertion avait d'inexact et de contraire à l'obsen 
dant, en ce qui touche le fait de la production du 
tallique, indépendamment de toute communica 
bronches, je ne crois pas qu'il puisse exister le n 
Déjà on avait fait cette remarque pour^ l'opéra 
pyème, pratiquée d'après les anciens errements, < 
ouvrant largement la poitrine. J'ai pu vérifier le r\ 
deux thoracen téses, dans lesquelles l'air avait pénéti 
thoracique par suite de la rupture de la baudruch 
la canule; et pendant plus d'un mois, bien que la p 
fût cicatrisée depuis longtemps, le malade a cons 
ment métallique, qui se produisait dans les moi 
particularité que je n'ai vue signalée nulle part, c'( 
grands mouvements d'inspiration, on percevait che 
lade, dans certains points de la poitrine, une espèce 
rude, qui se terminait par un tintement métalliqt 
une des notes les plus pures de Pharmonica. Ce 
tallique n'a pas été appréciable pendant plus de 
jours. Dans un troisième cas de thoracentèse, ( 
plaie extérieure s'était rouverte et une certaine 
avait pénétré dans la cavité thoracique, il existai 
tement métallique pendant les mouvements et 1 
la toux. 

Pour les excavations, le fait de la présence du 
tallique, sans communication avec les bronches, 
contraire, fort douteux ; et pour s'édifier à l'égard 
telles que celles de Kolisko, ilsufGt de se rappel 
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petites perforations sont difficiles souvent à retrouver, m ê m e 
lorsqu'on est certain qu'elles existent. 

Dans tous les cas, s'il n'est pas absolument.impossible que le 
tintement métallique se produise sans communication de la cavité 
avec le point où éclate le râle producteur, ce fait est du moins 
extrêmement rare. Dans le cas de pneumothorax, par exemple, 
il y a souvent deux cents points et plus où se produisent les râles, 
et un seul de ces râles donne lieu au retentissement métallique. 

U n fait que j'ai observé ces jours derniers m'a fourni une dé­
monstration aussi péremptoire que possible du mode de produc­
tion du tintement métallique. 

Le 24 décembre 1855, une femme de trente-quatre ans est 
entrée dans m o n service à l'Hôtel-Dieu pour un pneumothorax 
du côté gauche, datant de deux jours et consécutif à une tuber­
culisation pulmonaire, dont les débuts remontaient à quatorze 
mois. Tel était le lendemain son état d'anxiété et de gêne respi­
ratoire que, après avoir bien constaté les signes de l'hydro-
pneumothorax (résonnance tympanique, absence de murmure 
respiratoire inférieuremenl, souffle amphorique, tintement m é ­
tallique, bruit de succussion, etc.), je n'hésitai pas à lui prati­
quer la thoracentèse avec un trocart garhi de baudruche. La 
ponction donna issue à 250 grammes de sérosité sanguinolente et 
à deïiombreuses bulles d'air, qui produisaient en sortant un bruit 
particulier. A mesure que l'écoulement du liquide se ralentissait, 
les bulles d'air qui s'engageaient avec le liquide, pendant l'expi­
ration, étaient attirées pendant l'inspiration et donnaient lieu a 
un bruit de glou-glou:ttrès fort, une-espèce de bruit de va-et-vient. 
J'eus la curiosité dupliquer à ce moment m o n oreille sur la 
poitrine, et je ne fus pas peu étonné d'entendre chaque explosion 
des bulles d'air qui avait lieu à l'extrémité externe de la canule, 
marquée par un admirable tintement métallique. 

Avant de retirer la canule, une injection iodée fut faite dans 
la poitrine. Soulagement immédiat; mais, dans l'après-midi, 
la respiration s'embarrassa et la malade succomba dans la soi­
rée. L'autopsie nous montra l'adhérence générale du lobe su­

périeur du poumon gauche; le lobe inférieur était refoulé contre 
le niédiastin, et offrait, en dehors et à la partie movenne, une 

il. 
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petite ouverture qui eût pu loger la tête d'un gros s 
trousse, déprimée et allongée, comme si elle eût été fs 
un burin. Celle ouverture conduisait dans une caverne 
pu recevoir une petite noix et qui contenait encore de la 
tuberculeuse ramollie. Cette caverne communiquait av 
sieurs autres cavernes dont le lobe inférieur et surtout 
supérieur étaient creusés. Quelques-unes de ces cavert 
communiquaient toutes entre elles, auraient pu loger un 
poule. Le lobe supérieur du poumon droit ne conter 
quelques rares tubercules miliaires. 

Concluons de tout ce qui précède que, au point de vue c 
on peut considérer, avec une certitude à peu prés com] 
présence du tintement métallique c o m m e indiquant une ( 
nicalion entre l'air extérieur et la cavité pleurale ou un 
vation. 

IV. Existence simultanée des bruits respiratoires, de 

et des bruits de ronflement. 

Il arrive souvent que plusieurs des bruits qui soi 
dttits par l'entrée et par la sortie de l'air, pendant 
piration, se font entendre simultanément ; ainsi 1 
reconnaît en m ê m e temps l'existence de râles, de 
de ronflement et de sifflement, combinés au murmù 
piratoire normal. On peut entendre aussi simultai 
plusieurs espèces de râles, de bruits de sifflement 
sibilance ; mais ces bruits ne se mélangent pas ; 
remment. 

Les râles non consonnants, les bruits non c 
nants de ronflement, de sifflement ou de sibilanc 
vent se faire entendre en m ê m e temps que h 
mure vésiçulaire de la respiration, pourvu que ce 
ne soient ni jassez forts, ni répandus dans une 
grande étendue des poumons pour masquer le mi 
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respiratoire. Le murmure vésiçulaire n'est jamais associé 
au tintement métallique ni à la résonnance amphorique. 
La respiration bronchique et les râles consonnants ne 
sont réunis que rarement, et seulement lorsque la surface 
de celui-ci contient encore de l'air, tandis que les parties 
profondes du poumon présentent les conditions de la 
consonnance; mais ceci ne s'observe que dans les 
pneumonies dans lesquelles l'inflammation, dans sa mar­
ché envahissante, passe successivement et graduellement 
d'un point à un autre de l'organe. Cependant, dans les 
violentes dyspnées, et lorsque la respiration estbruyante, 
il arrive assez souvent que la respiration vésiçulaire et la 
respiration bronchique s'entendent à la fois, particuliè­
rement dans la région dorsale, indépendamment de toute 
condition de consonnance. 

Les bruits des grosses bronches qui ne sont pas ren»-
forcés par la, consonnance , et que je place parmi les 
bruits indéterminés, sont associés plus fréquemment que 
la respiration bronchique à la respiration vésiçulaire. 
Toute espèce de bruits consonnants ou non conson­
nants, râles, bruits de ronflement, de sifflement, de sibi­
lance, aussi bien que les bruits respiratoires indétermiiiés, 
peuvent se faire entendre en m ê m e temps que la respira­
tion bronchique. 

La respiration bronchique peut aussi être jointe à la 
résonnance amphorique et au tintement métallique, sans 
être complètement masquée par ces bruits. 

Les bruits respiratoires indéterminés peuvent s'accom-
pagner.de' râ|es, de bruits de ronflement, de sifflement et 
de sibilance'de toute espèce ; il en est de m ê m e de la ré­
sonnance amphorique et du tintement métallique. 

L'existence simultanée de plusieurs bruits fait qu'il est 

http://pagner.de'
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assez difficile d'établir une distinction précise e 
cun d'eux. C'est seulement après une longue e: 
que notre oreille parvient à ce résultat, en les h 
uns des autres et en les examinant chacun à leur 

La présence simultanée de bruits entre lest] 
distinction est difficile à établir, m ê m e lorsqu'ils 
trent séparément, apporte une difficulté extrêm 
diagnostic. La combinaison de la respiration vési 
de la respiration bronchique en est un exemple 
bruits se fondent en un seul, et l'observation lap 
tive est à peine suffisante pour distinguer l'un c 

Si, dans un cas de ce genre, le bruit expii 
fournit aucune indication précise relativement ; 
poumon, c'est-à-dire s'il n'est pas nettement br 
le bruit respiratoire doit être considéré commt 
miné, et le diagnostic doit être établi sur de.b 
bases. U n bruit qui ressemble à celui qui est pi 
la combinaison de la respiration vésiçulaire et 
piration bronchique peut reconnaître de tout ai 
ses, en dehors de celles qui sont nécessaires à 1 
simultanée de la respiration vésiçulaire et de 1 
tion bronchique. 

Il est difficile de déterminer le degré de clart 
vation diatonique d'un râle lorsqu'il est associé 
de sifflement ou de sibilance ; on ne peut tirei 
aucune conclusion de la clarté et de l'élévation ( 
des bruits de sifflement, c o m m e nous le pou 
pour des râles analogues. Pour nous assurer d 
et de l'élévation diatonique d'un râle associé à 
de sifflement ou de sibilance, il faut faire ei 
abstraction de ceux-ci ; et si la chose est imp 
faut considérer ce râle c o m m e appartenant à 
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de ceux qui ne peuvent donner aucun renseignement cer­
tain, relativement à l'état particulier du poumon. Si l'on 
rapportait au râle l'élévation diatonique du bruit de sif­
flement, on s'exposerait à prendre pour consonnants beau­
coup de râles qui, en réalité, ne le sont pas. 

V. Auscultation de la toux. 

La toux ne nous fournit aucun signe différent de ceux 
qui ont été déjà décrits ; mais dans tous les cas où, par 
suite d'accumulation du liquide dans les bronches, les si­
gnes fournis par la voix, par le bruit respiratoire, par les 
râles, par le bruit de ronflement, etc., sont indistincts ou 
manquent complètement, un accès de toux peut les faire 
reparaître- Dans le larynx, la toux produit son bruit parti­
culier et bien connu, ou bien ce bruit est moins prononcé 
et existe seulement dans l'expiration, ou bien enfin il se 
développe simultanément différentes espèces de râles. 
Dans les tuyaux bronchiques ou dans les excavations 
pulmonaires, elle ne donne lieu qu'au bruit expiratoire 
seul, ou bien à ce bruit et en m ê m e temps à des râles et 
à des bruits de ronflement et de sifflement. 

Le bruit particulier à la toux et les autres bruits exci­
tés par elle dans le larynx et les voies aériennes se font 
entendre dans la poitrine avec des degrés divers de force 
et de clarté, suivant les lois de la consonnance et de la 
propagation des sons qui ont été exposées précédem­
ment. Ainsi ta toux peut offrir le caractère de la broncho­
phonie ou d'un bourdonnement indistinct, et le murmure 
respiratoire causé par la toux peut ressembler à la respi­
ration bronchique ou au bruit respiratoire indéterminé ; 
les râles eux-mêmes peuvent être consonnants ou indéter­
minés. Dans le cas de pneumothorax, ou bien lorsqu'il 
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existe de vastes excavations creusées dans le p 
toux peut déterminer le tintement métallique e 
nance amphorique. Après la toux, les malades fi 
néral, une inspiration plus profonde qu'à l'on 
qui rend plus distincts les signes que donne l'ir 

Laënnec a établi une distinction entre la to 
et caverneuse et le retentissement sourd de h 
l'on entend dans les conditions normales du po 
ce point, je ne pourrai que répéter ce que j'ai ( 
lativement à la division queLaënneca voulu él 
la voix thoracique. 

VI. Bruit de frottement produit par les surfaces 

de la plèvre, pendant les mouvements respirt 

Le diaphragme détermine, en se contractai 
l'inspiration, une ampliation de haut en bas d 
thoracique ; le poumon, sous l'influence de 1 
atmosphérique, se dilate, vient occuper l'espat 
qui s'est formé et descend par conséquent. La c 
du diaphragme terminée, le poumon se contrat 
l'air qui s'y est introduit et remonte, en rep 
volume primitif. Le relâchement du diaphrag 
mouvement d'ascensioir du poumon, parce qi 
sion atmosphérique s'oppose à l'existence d'un 
conque dans le thorax ou d'un intervalle enl 
phragme et le poumon, pourvu, bien entendu 
ait d'épanchement ni d'air, ni de gaz, riiliquifJ 
plèvre. L'ascension du diaphragme est souvent 
par la rénitence des parois abdominales et p 
traction des muscles abdominaux. 

Ce mouvement d'ascension et de descente < 
établit un frottement entre les feuillets opposé 
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vre, frottement encore augmenté par le mouvement d'as­
cension exécuté par la partie antérieure du thorax 
pendant l'inspiration et par le mouvement de descente de 
celle-ci au moment de l'expiration, le poumon se mouvant 
en sens inverse. 

Lorsqu'une partie du poumon a perdu la faculté de se 
dilater, il en résulte des mouvements plus étendus dans 
d'autres parties et, par suite, une augmentation,dans le 
frottement des surfaces opposées de la plèvre. Si, par 
exemple, une portion du poumon ne se dilate pas, les 
portions qui l'entourent sont refoulées vers elle à chaque 
inspiration et remplissent l'espace qui devraitêtre occupé 
,normalement par cette portion qui ne se dilate pas ; à 
chaque expiration, ces diverses parties reviennent à leur 
position première. 

Ce contact des surfaces n'entraîne la production d'au­
cun bruit, tant que les feuillets opposés de la plèvre con­
servent leur humidité et leur poli ; mais un bruit se ma­
nifeste dès que, par une cause quelconque, les surfaces 
deviennent rugueuses. Ce bruit se montre, en général, à 
la fois dans l'inspiration et dans l'expiration, tantôt plus 
distinct pendant l'inspiration, tantôt pendant l'expiration; 
on peut aussi ne l'entendre que pendant l'inspiration ou 
pendant l'expiration seulement. Il ressemble à un cra­
quement de cuir, se montre à certains intervalles et ne se 
distingue d'un râle sec que parce qu'il donne la sensation 
d'un frottement ou d'un frôlement. Dans la plupart des 
cas, on l'apprécie aussi bien avec la main qu'avec l'o­
reille, et le malade éprouve la sensation de quelque chose 
qui produit un frottement dans la poitrine. Laënnec a 
donné à ce bruit de frottement le nom de frottement as­
cendant et descendant : il l'est, en effet, habituellement, 
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mais non toujours ; car il peut se produire c 
horizontal, lorsqu'une portion du poumon ne 
dilater pendant l'inspiration ou lorsque, par 
indiquées plus haut, cette portion du poumon 
horizontalement. 

Laënnec avait pensé que le bruit de frotte 
dant et descendant dépend, dans le plus gr 
des cas, de l'emphysème interlobulaire, c'esl 
est produit par les vésicules aériennes situées 
ment au-dessous de la plèvre. Il supposait q 
mène analogue devrait se produire dans les ca 
m o n contient une tumeur cartilagineuse, 
m ê m e tuberculeuse, squirrheuse, d'un certai 
saillante à sa surface. 

C'est M . Reynaud qui a montré que le bn 
ment est dû le plus ordinairement à la présent 
tés sur les deux feuillets opposés de la plèvi 
été parfaitement reconnu depuis. Ce bruit esl 
occasionné par la pleurésie. O n peut l'entend 
mencement de la maladie, alors que de la lyi 
que vient de se déposer à la surface de la p 
le contact des deux feuillets opposés de cette 
n'est pas empêché par l'épanchement- sére 
période cependant, la lymphe plastique n'a \ 
assez de consistance pour donner lieu à un l 
l'entend-on beaucoup plus souvent et plus di 
dans la dernière période de la maladie, lors 
chement séreux a été repris par l'absorption 
surfaces pleurales, tapissées par une exsudatit 
solide, entrent de nouveau en contact. Dans 
cas, le bruit de frottement continue jusqu'à ce 
mon ait contracté des adhérences avec le feuil 
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ou bien jusqu'à ce que les surfaces qui frottent les unes 
sur les autres aient entièrement repris leur poli. Quant 
aux tumeurs auxquelles il a été fait allusion plus haut, tu­
meurs osseuses, cartilagineuses, tuberculeuses ou squir-
rheuses, elles ne donnent lieu à un bruit de frottement 
que si leur surface n'est pas lisse ; il en est de m ê m e de 
l'emphysème interlobulaire. 

O n ne saurait en douter, le frottement des lobes pul­
monaires les uns contre les autres doit donner lieu à un 
bruit de frottement dans certains cas, mais il serait bien 
difficile de distinguer ce bruit d'un râle sec. Le bruit de 
frottement présente des variétés sous le point de vue de 
sa force et des intervalles de sa production. Il est plus ou 
moins distinct suivant son intensité, et celle-ci dépend 
principalement de l'étendue et de la rapidité des mouve­
ments respiratoires. Le bruit de frottement peut être cir­
conscrit à une très-petite étendue, ou se faire entendre sur 
une surface de plusieurs pouces. 

C H A P I T R E IL 

PHÉNOMÈNES FOURNIS PAU L'AUSCULTATION DBS ORGANES 

DE LA CIRCULATION. 

Ces phénomènes consistent en des tons (bruits nor­
maux) et en des murmures (bruits anormaux) qui accom­
pagnent les mouvements du cœur et qui s'entendent à la 
région précordiale et dans plusieurs artères. C o m m e l'aus­
cultation ne nous permet pas seulement d'entendre, 
mais encore de sentir l'impulsion du cœur contre les pa­
rois du thorax et parfois aussi lès battements des artères. 
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cette impulsion du cœur et les pulsations des 
vent être rangées parmi les phénomènes d'à 
au moins en tant qu elles nous sont rendues s 
l'auscultation. Enfin l'auscultation nous pern 
dre une idée du rhythme des mouvements du 

I. IMPULSION DU CŒUR. 

§ 1. Cattse de l'impulsion- du cœut 

Sous le nom d'impulsion du cœur, on compi 
tements de cet organe contre les parois du ù 
ments presque isochrones avec les pulsations 
carotides, et que l'on perçoit en général ye 
lagesdes cinquième et sixième vraies côtes du t 

Gorrigan, Stokes, M. Pigeaux et Burdat 
que l'impulsion du cœur a lieu pendant la 
ventricules et non pendant leur systole. Cette 
connue généralement erronée aujourd'hui* m 
de réfutation' M ê m e remarque pour l'explica 
pulsion qui l'attribue à un prétendu aîloi 
ventricules pendant leur systole ou à un n 
de la crosse de l'aorte. Nous pouvons passe 
sous silence l'opinion de Hope, parce qu'ell 
été soutenue sérieusement par aucun obse 
ces derniers temps (Diseases ofthe heart ai 

M M . Bouillaud et Filhos expliquent l'ii 
la manière suivante : « Les fibres musculaii 
nées du cœur, prenant leur point fixe aux zoi] 
ses de la base de cet organe, ne doivent-elle 
raccourcissant, imprimer un mouvement de r 

1 On verra plus loin que celle opinion ne mérite p 
près, le dédain avec lequel elle est traitée par M. Sk 

(Note du Irai 
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et de soulèvement à la pointe qui est, pour ainsi dire. 
l'extrémité mobile du levier que représente alors le cœnr? » 
(Bouillaud, Traité clinique des maladies du cœur, 1835.) 
M . Filhos va plus loin et soutient que le ventricule droit 
n est pour rien dans l'impulsion, qui est produite seule­
ment par la contraction du ventricule gauche, les fibres 
musculaires du ventricule droit n'étant pas contournées en 
spirale et ne pouvant, par conséquent, exécuter d'autres 
mouvements que ceux de contraction et de dilatation. 

Cette dernière opinion est complètement réfutée par 
l'observation clinique ; car, dans le cas d'hypertrophie 
avec dilatation du ventricule droit, l'impulsion est souvent 
très-forte, alors que le ventricule gauche a conservé son 
volume normal ou m ê m e s'est atrophié. Je n'ai jamais pu 
m'assurer que la pointe du cœur vînt frapper contre les 
parois thoraciques pendant la systole ventriculaire, par 
suite de la disposition des fibres musculaires ; mais je 
suis loin d'en nier la possibilité. Ce qu'il y a de certain, 
c'est que le simple soulèvement de la pointe du cœur vers 
les parois thoraciques n'explique pas tous les phéno­
mènes qui accompagnent l'impulsion. 

Lorsque le cœur bat énergiquement chez des individus 
maigres, on peut voir, à la saillie des espaces intercos­
taux, que cet organe se porte de haut en bas pendant la 
systole, pour reprendre sa première position pendant la 
diastole..Les battements cardiaques se perçoivent quelque­
fois au scrobicule du cœur, et l'on observe dans ce point, 
à chaque systole ventriculaire, un soulèvement qui dispa­
raît pendant la diastole. 

Gutbrod a donné l'explication suivante de la cause de 
l'impulsion du cœur : « C'est une loi physique bien con­
nue que lorsqu'un liquide s'échappe d'un vaisseau, l'uni-
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formité de pression exercée par le liquide sur les parois 
du vaisseau est suspendue, attendu qu'il n'y a pas de 
pression à l'endroit par lequel s'échappe le liquide; mais 
la pression s'exerce encore sur le point du vaisseau qui 
est opposé à l'ouverture de sortie. C'est cette pression 
qui met en mouvement la roue de Segner' et qui produit 
le mouvement de propulsion des armes à feu et le recul du 
canon. Par suite de la contraction des ventricules, la 
pression que le sang exerce sur les parois du cœur, vis-
à-vis l'ouverture par laquelle s'échappe le liquide, im-
1 L,a roue de Segner est un de ces moteurs hydrauliques fondé* 
sur le principe des pressions latérales des liquides et connus sous 
le n o m de roues à réaction. L'appareil auquel on donne en physique 

te nom de tourniquet hydrau­
lique, et que nous avons fait re­
présenter ci-contre, d'après 
une gravure empruntée à l'ex­
cellent Traité de physique de 
M. Gonot, fait bien comprendre 
celte influence des pressions 
latérales. En effet, l'appareil 
Jétanti-empli d'eau, il en résul­
terait sur toutes les parois du 
tube inférieur des pressions 
Intérieures qui se détruiraient 
c o m m e égales et contraires 
entre elles, si le tube était com­
plètement fermé ; mais celui-
ci étant ouvert à ses extrémi­
tés, le liquide s'écoule et dès 

J o r s la pression ne s'exerce 
plus aux orifices B, mais seulement sur la portion de paroi opposée A, 
ainsi qu'on peut le voir sur la droite du dessin. La pression qui s'exerce 
en A, n'étant plus équilibrée par la pression opposée, imprime au 
tube et à tout l'appareil un mouvement de rotation dans le sens de 
la flèche; mouvement qui est d'autant plus rapide que la hauteur du 
liquide dans le vase est plus grande, et que la section des orifices de 
sortie présente plus de surface. (Note du traducteur.) 
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prime au cœur un mouvement en sens inverse de celui que 
prend la colonne de sang, et de ce mouvement résulte 
l'impulsion du cœur contre les parois du thorax. Le cœur 
est entraîné dans une direction contraire à celle des ar­
tères avec une force proportionnelle à la quantité et à la 
rapidité du courant sanguin. » 

Plusieurs objections ont été faites à cette explication. 
« Lorsqu'on pratique une ouverture à la pointe du cœur 
chez une grenouille, dit Valentin dans son Repertorium 
pour 1841, on n'observe ni diminution, ni aucun autre 
changement dans son impulsion; tandis qu'il devrait 
y avoir quelque changement si l'impulsion était causée 
par la réaction du sang (Gegéndruk). » A cela, je ré­
ponds qu'il n'y a pas la moindre preuve que l'impulsion 
du cœur chez la grenouille soit produite par la réaction 
du sang; car le cœur de la grenouille n'a pas de mou­
vement de haut en bas. Mais si la réaction du sang 
n'a pas d'influence sur l'impulsion du cœur chez la gre­
nouille, cela peut s'expliquer, ou bien par la lenteur 
des contractions, ou bien par la petite quantité de 
sang. Pour répondre à cette objection, Valentin a coupé 
la pointe du cœur chez un larpin et fixé un tube de verre 
dans l'ouverture, de manière à en empêcher l'occlu­
sion ; et néanmoins, il n'a observé aucun changement 
dans l'impulsion du cœur. Je suis loin de dire que les ob­
servations de Valentin sont inexactes ; mais je suis en­
core moins disposé à laisser passer sans quelques remar­
ques les expériences qui ont servi à établir le fait du 
recul et de la descente du cœur dans certaines circon­
stances, à chaque systole* Parmi les considérations théo­
riques par lesquelles Valentin a cherché à démontrer 
l'inexactitude de l'application de Gutbrod, la dernière 
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conclusion est inexacte à mon avis. (Voyez Valentin, 
Lehrbuch det physiologie, b. 2, p. 426.) 

De son côté, Messerschmid a présenté quelques re­
marques au sujet de la théorie de Gutbrod ; quand il dit 
néanmoins « qu'il n'existe pas de réaction », c'est là 
une proposition erronée. « Dans les armes à feu, et aux 
orifices de la roue de Segner, ajoute-1-il, c'est l'air 
atmosphérique qui presse ; et aux orifices artériels du 
cœur, c'est toute la colonne de sang artériel qui fait 
la pression. Ainsi toute l'explication de l'impulsion du 
cœur repose donc sur une erreur, et l'explication ordi­
naire des mouvements de la roue de Segner n'est pas 
non plus satisfaisante. » (Voyez Froriep's Nolizen, 
n° 266, p. 29, 1840.) 

Tous ceux qui voudront examiner avec soin la loi phy­
sique sus-mentionnée verront que. les expressions « il 
n'existe pas de réaction » ne se rapportent pas au milieu 
qui entoure la roue de Segner, mais qu'il s agit tout 
simplement de l'influence des liquides contenus sur les 
parois du vaisseau. 

La pression de la colonne d'eau sur les parois de la 
roue de Segner n'est pas détruite dans le vide et, par 
conséquent, le mouvement ne se suspend pas. Tout ce 
que nous avons par conséquent à déterminer, c'est de sa­
voir si l'air environnant a ou non une influence sur ses 
mouvements et en quoi consiste cette influence. Mais, dit 
Messerschmid, « quelqu'un a-t-il jamais essayé de mettre 
en mouvement, avec l'eau la roue de Segner dans un vide 
parfait? Je doute que cela ait jamais été fait. Indépen­
damment de cela, il est certain que la réaction de 
cette machine en arrière n'est pas due uniquement à la 
pression de l'eau contre un côté, mais que l'air environ-
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nant y a aussi une grande part. L'air presse sans inter­
ruption contre les colonnes d'eau qui s'échappent par les 
ouvertures des tubes horizontaux, et produit ainsi une 
pression qui continue la réaction en sens inverse et de 
dehors en dedansjusqu aux parois des tuyaux situés vis-
à-vis de l'ouverture. Par suite, et en vertu de la dis­
position bien connue de cette machine, la réaction de 
l'air extérieur devient la cause principale de son mouve­
ment en arrière. » 

Il ne m e semble pas très-clair comment la réaction de 
l'air peut être supposée jouer d'abord un rôle secondaire, 
bien que considérable, dans les mouvements du cœur, et 
en devenir ensuite la principale cause. O n ne comprend 
pas non plus très-bien comment cette prétendue réaction 
limiterait son influence seulement à cette partie des parois 
du tube située vis-à-vis le point par lequel s'échappe le 
liquide. Pour suivre l'argument dans l'ordre logique, cette 
réaction devrait chasser la colonne verticale d'eau de bas 
en haut, et enfin la faire s'écouler au dehors par-dessus 
l'ouverture supérieure. Enfin, comment se fait-il que l'air 
résiste à la colonne d'eau etqirïl la refoule en arrière, 
tandis que le tuyau vertical n'offre aucune résistance à 
ce mouvement en arrière ? 
N'est-il pas en effet surprenant que l'on puisse croire, 

après mûre réflexion, que la résistance offerte par l'air 
à l'eau qui s'écoule soit capable d'agir en arrière à tra­
vers la colonne d'eau? Tout ce qui se produit réellement 
en ce qui regarde l'air, c'est qu'une portion de celui-ci 
est déplacée par l'eau ; la pression barométrique n'a rien 
à voir dans ce phénomène. 

La pression d&Fair n'est pour rien non plus dans le 
recul des armes à feu ; il n'y a pas autre chose dans ce 
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cas qu'un déplacement d'une certaine quantité d'air. S 
1 air situé dans le canon et à l'ouverture des armes à fei 
s opposait au mouvement eu avant des gaz qui se dila­
tent, la tendance au recul qui pourrait se produire ains 
serait de toute nécessité compensée par la résistance di 
I air derrière les armes à feu; car il n'y a pas de raisoi 
pour que l'air placé au devant des armes à feu soit dé 
placé plus difficilement que celui qui se trouve derrière. 
La cause du recul des armes à feu se trouve, par consé­
quent, uniquement et tout entière dans la pression exer­
cée par les gaz qui se dilatent sur l'extrémité close à<x 
armes à feu, pression qui nest compensée par aucune 
réaction des gaz sur une partie de l'extrémité opposée de 
la paroi, attendu qu'il n'y en a pas à ce niveau. 

Il est vrai qu'Une se produit dans le cœur rien qui res­
semble à l'expansion des gaz, et qu'il n'y a pas non plus 
dans les conditions de l'organe cardiaque la moindre res­
semblance avec ce qui se passe dans la roue de Segner; 
mais ce n'est pas néanmoins une raison pour que le recul 
du cœur ne se produise pas d'après les mêmes principes 
que le recul des armes à feu et que les mouvements de 
la roue de Segner. Pendant la systole ventriculaire, le 
sang presse sur tous les points de la surface du cœur avec 
une force égale à celle avec laquelle il est lui-même com­
primé; la pression du sang comprimé sur cette partie des 
parois du cœur qui est située vis-à-vis les orifices artériels 
produira un mouvement dans une direction opposée à ces 
ouvertures, attendu qu'au niveau des orifices artériels, 
et par conséquent là où ces parois font défaut, la pres­
sion manque entièrement * 

1 La résistance que le sang contenu dans les Stères offre à l'écou­
lement du sang hors du cœur n'a rien à voir avec les lois physiques 
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N'est-il pas étrange d'entendre dire que 1 
toute explication de l'impulsion du cœur font 
lois de la physique? Mais est-il possible d'expl 
impulsion autrement que par des lois physic 
a-t-il des lois physiques auxquelles le cœur puis 
traire? La seule question que nous ayons à re 
donc celle-ci : La pression est-elle réellement; 
santé pour imprimer au cœur un mouvement i 
bas et d'arrière en avant? U n fusil ne recule p 

auxquelles M. Gutbrod et moi avons fait allusion; et i 
fait mention de cette résistance, ce n'est pas parce q 
Le mouvement de locomotion du cœur de liant en ba 
produire, d'après les lois citées plus haut, que lorsque 
lance est surmontée, c'est-à-dire lorsqu'elle n'existe dé, 
lemcnt, dans cette explication, on ne tient compte qu 
dant de la puissance expulsive du cœur sur la résistar 
Ionne de sang dans les artères. 
Dans le tome IX des Prager Vierteljahrschrift, p. 50i, 

Von Kiwisch s'exprime ainsi : « L'explication donnée pa 
Skoda, de la cause de l'impulsion du cœur, est bien i 
nable encore que celle'de M. Gendrin. Dans leur opin 
sion générale du sang contenu dans les ventricules d 
parait par la sortie unilatérale du sang à travers une seu 
et elle va s'exercer d'une manière spéciale sur cette pj 
rois du cœur qui se trouve située vis-à-vis cette ouverli 
ainsi le cœur de haut en bas. La m ê m e loi physique qui 
de Segner et qui cause le recul des armes à feu se trouve : 

« L'inexactitude de cette explication devient manifest 
que dans le cœur la puissance motrice ne cesse pas d'à] 
systole, alors que l'influence du sang qui vient des oreilh 
primée par l'occlusion des valvulesauriculo-ventriculaire 
encore que, dans celte explication, on prend pour ternr 
raison un appareil formé de matériaux rigides et bon c< 
l'impulsion, tandis que le cœur et les gros vaisseaux se 
tissus élastiques qui ont peu de puissance conductrice. J 
parois de cet appareil soumises à une pression n'offrent 
gement, tandis que les parois du cœur se raccourcisse] 
tractent. » Je crois avoir déjà répondu aux objections 

(Note de l'a 
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a que peu de poudre qui fasse explosion, et la roue de 
Segner n'entre pas en mouvement si le frottement est 
considérable et la colonne d'eau petite. Or, l'observation 
nous montre que, dans plusieurs cas, pendant la systole, 
le cœur se porte évidemment en bas avec une grande ra­
pidité, et est poussé contre les parois du thorax '- Dans 

1 Le 8 mars 1846, j'ai examiné un enfant de quelques jpurs, chez 
lequel le sternum manquait, et dont le thorax présentait par con­
séquent une fente étroite en haut et large inférieurement, fermée 
seulement par les téguments. A chaque inspiration, la peau était 
entraînée en arrière vers les vertèbres, et les extrémités antérieures 
des côtes se courbaient par suite un peu en dedans ; pendant l'expi­
ration, la peau était chassée en dehors, sous forme (Tune vessie. Il 
m'a été facile,de m'assurer par la palpalion que le cœur se trouvait 
dans une direction verticale, et qu'à chaque systole il se portait de 
haut en bas et d'arrière en avant, et à chaque diastole de bas en haut 
et d'avant en arrière. Bref, à chaque systole l'impulsion du cœur se 
faisait senlirimmédiatemenl au-dessus de l'insertion du diaphragme, 
et à chaque diastole, on la percevait au niveau de la seconde côte, 
pourvu que le doigt fût enfoncé assez profondément vers les vertèbres 
à ce niveau. L'impulsion diastolique était aussi forte que l'impulsion 
syslolique. Lorsqu'on plaçaU.deùx doigts, de manière à ce que celui 
situé inférieurement sentît l'impulsion systolique et celui siluéen haut 
l'impulsion diastoliqUe, on s'assurait que le cœur glissait d'au moins 
un pouce de haut en bas à chaque systole. En tendant modérément la 
peau entre les doigts, le contour du cœur se dessinait aussi-marqué 
pendant la systole que pendant la diastole; et on pouvait juger par 
ià que 1'impulsjon que l'on percevait dans ces deux points, n'était 
pas produite par un élargissement ou par un allongement du cœur, 
mais par un mouvement de glissement. Lorsqu'on ne touchait pas les 
téguments, on sentait, au moment de l'expiration et pendant la sys­
tole, le contour du cœur à travers les téguments refoulés en dehors 
sous forme de poche vésiçulaire, et constituant une tumeur se mou­
vant de haut en bas, tandis que pendant la diastole, on observait une 
dépression de la peau distendue et un mouvement de bas en haut. 
Lorsque les téguments étaient refoulés en arrière vers Ies,ver-

tèbres pendant l'inspiration, le contour du cœur était aussi distinct 
pendant la systole que pendant la diastole. Si l'enfant était placé sur 
Je dos, le mouvement du cœur de haut en bas s'opérait dans une di­
rection nettement correspondante au centre de la fente; couché sur 
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mon opinion, ce fait ne peut t'irv expliqué que par la loi 
physique mentionnée plus haut. En toute circonstance, la 
M M lir du san^' hors des ventricules doit être considérée 
< o m m e une cause coopéraut à la production de l'impul-
sion. 

.!»• n ai jamais aflirmé que ce fût la seule cause de l'im-
pulsion du cœur. La doubla la triple impulsion .issm icV 
à un seul battement ' du ni>ur et à la contraction simul-

le rôle, lu mouvement ètaii un peu détourné vers le côté sur lequel 
il "tut couché. Jo ne crois pas »»•<•!•-«• a in» d'entrer dans «le Homélies 
ex|iU<-aiitni< au sujet de ce cas; car je ne pourrais <\n>- n-pélerrc que 
j'ai déjà dit. i.Yoto de l'auteur.) 

.M. Ituuili.iint rapporte de<ca<dans lesquels on observait à r'iaque 
pulsation ;i r ( « • r t • • 11 - un • ) < » n I > l • • <-l m ê m e un lri;>l>- battement du cœur. 
Il aitriliin- le second et h- ir»i*|.-me battement, non à la répétition de 
l'impulsion >)si<ili<|in-, mais a l'impulsion cl i.» *-1 ' • 11.1 n.- Il arrive quel­
quefois, lorsque le c œ u r i--i refoulé dans le col»- droit de la poil ri oe 
par un <-[<aiii lii-tin'iil altondanl dans la plèvre gauche, qu'à chaque 
systole on | t-rruit uni' iHI|«IIIM«>M nu niveau du point du ilmrax <|ni 
correspond la situation de la [«mite du m - ir, et qu'on ol^erve une 
seroiiile impulsion ou plutôt un soulèvement des parois thoracique* 
peiiilaut la >!ia <>le a un iiouce et demi au-dessus de ce point f.e 
|,)i>'te»iiii-ii<> S'IIIMTM> surto il aussi il.m» le cas d'liyperIrophie r o n -
sidetable iitee dilatation îles deuv. ventricules : a chaque s W o l e la 
partie du thorax qui rurrc>»|M»u I i la pointe du c eur se soûl v, , >i 
ia parti'- qui correspond au milieu du c JBttr s'aflaliue un peu, t ta.lis 
que pendant la dia«lole c'est l'iuver»»*. 

I.iu -|u.' le c œ u r est abaisse par tuile l'un allongement de l'aort»" 
ascendante, le soulèvement des parms Ihoracl mes, pentlaul'la dias-
lo|.-, esi des p'.MN remarquable*, f. e-l avec raison que M . Gendrin 
considère ù m pulsion, partit alu-iement lorsqu'elle produit un s»»u-
leveim.il cl qu elle M* constate il.ins un |H>iul du thorax -ilue a u -
det-'>u-de la tM'ii'-me iô!-, <t peu laut la diastole des ventricule», 
c o m m e un »ij»ne d'abaissement réel de la loial.ie du cœur. Dans 
beaucoup de cas d'hypertrophie avec ditat.it,m des deux \ •ntn-
euh la -vMule donne heu a i.ne impulsion, mais la diastole ne pro­
duit pas <l<- soulèvement de> panu»: on seul ccpeodanl nn ébranle­
ment, m u> qui n'est i«as eveite par lecbocdu • i ir contre lis parois 
du t!) ra\, et qui tvmh'e i-.« 'ir>>oe avec I» rétraction du c œ u r ver» 

http://leveim.il
http://ditat.it
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tanée des deux ventricules, la faiblesse du pouls jointe à 
une forte impulsion du cœur, les valvules étant parfaite­
ment saines, le soulèvement lent et graduel des parois 
thoraciques sans ébranlement et autres troubles étendus 
de l'action du cœur qui se montrent pendant la systole, 
ne peuvent s'expliquer par cette loi. 

L'impulsion du cœur peut encore reconnaître d'autres 
causes : 

A u premier rang, il faut placer l'allongement des co­
lonnes artérielles de sang, qui se produit à chaque sys-

les vertèbres. Ce phénomène est évidemment le même qui a été dé­
crit par Laënnec sous ie nom d'impulsion des oreillettes. 

Je n'ai jamais observé; pendant la diastole, de mouvement spécial, 
c'est-à-dire d'impulsion telle que celle qui se produit pendant la 
systole ventriculaire. -Dans les cas que j'ai vus, toutes les fois qu'il y 
avait une double pu une triple impulsion du cœur pour une seule pul­
sation artérielle, c'élajt toujours la systole ventriculaire qui engen­
drait le choc. 

L'impulsion doiible ou triple est due'à l'une des trois causes suivan­
tes : ou bien à ce qu'il y a une double ou une triple contraction du 
ventricule droit pour une seule contraction du ventricule gauche, ou 
bienà la contraction alternative des deux ventricules, ou bien enfin à ce 
que le sang n'est pas cbassé dans l'aorte à chaque systole, soit parce 
que le sang n'arrive pas en quantité suffisante des poumons, soit parce 
que la valvule mitrale est insuffisante. L'insuffisance de la valvule 
mitrale, associée à des contractions simples du cœur, se reconnaît à 
des murmures systoliques entendus dans le ventricule gauche et à 
l'absence" du pouls. L'insuffisance de la valvule tricuspide produit de 
fortes pulsations dans les veines du cou et l'absence de tons (bruits 
normaux) dans l'artère pulmonaire. Je n'ai jamais observé d'impul­
sion causée par la contraction de l'oreillette. M . Bouillaud rapporte 
un cas dans lequel il a suppose que l'oreillette gauche produisait une 
impulsion ; mais il n'est pas du tout prouvé que celte impulsion fût 
produite de cette manière. D'ailleurs, M . Bouillaud n'a allégué d'au­
tre raison pour adopter cette opinion que celle-ci, qu'il ne pouvait 
expliquer autrement que par l'oreillette gauche le phénomène qu'il 
observait, (traité des maladies du cœur, t. I, p. 149, i835.) 

(Note de Vmteur.) 
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tole. La colonne de sang qui est dans les artères n est 
pas poussée en avant par la colonne de sang qui y pénè­
tre, en vertu de la contraction des ventricules, dans la pro­
portion et avec l instantanéité que réclame la quantité addi­
tionnelle de sang qui est projetée dans leur intérieur: mais 
les artères elles-mêmes augmentent en longueur tien lar­
geur; autrement dit, les colonnes artérielles deviennent 
plus épaisses et plus longues à chaque systole ; l'expan­
sion latérale des artères est peu marquée, mais leur 
élongation est très-sensiM-

Dans le point où elles sont libres et non adhérentes, à 
une certaine distant e au-drssus de leur origine au cœur. 
l'aorte et l'artère pulmonaire permettent un allongement 
de la colonne de sang de haut en bas, et par là le cœur 
est poussé dans la m ê m e direction. 

Messerschmid admit sans doute cette opinion, mais il 
ne donne d'autre explication qtii* celle-ci : « que la résis­
tance du sati£ dans les artères est communiquée d'avant 
en arrière au cœur, par l'intermédiaire du sang contenu 
dans le cœur, et le chasse ainsi de haut en bas. » La m ê m e 
explication est donnée par M. lit ndriu (Leçons sur Us ma-
ladtfs du cœur, p. Û7j. 

On observe parfois des cas dans lesquels le mouvement 
du cœur est lent et cependant assez considérable et dans 
lesquels cet organe descend au moins de un à deux pouces 
plus bas pendant la systole que pendant la diastole. In 
pareil mouvement est inexplicable dans l'hypothèse d«-
rallongement de l'aorte de haut en bas. D'après mon 
expérieuct. ces mouvements étendus du cœur ne se pro­
duisent que lorsque l'aorte ascendante t >»i plus longue 
qu'à l'état normal, >ans être dilatée 

l*ne troisième cause d"impul>ion du cœur, a laquelle 
tt. 
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j'ai fait allusion dans la première édition de cet ouvrage, 
est le changement de forme du cœur causé par sa con­
traction. Lorsque le cœur est fortement augmenté de vo­
lume, les parois thoraciques sont quelquefois soulevées 
dans une, assez/grande étendue pendant la systole et s af­
faissent brusquement en arrière pendant la diastole. Si 
les mouvements du cœur sont lents, le soulèvement des 
parois thoraciques.peut s'opérer sans produire aucun 
ébranlement. Lorsque le cœur est énormément augmenté 
de volume, je crois qu'il peut soulever les parois dtftho-
rax, par cela que son diamètre antéro-postérieur devient 
pendant la systole plus grand que l'espace compris entre 
la partie antérieure du thorax et la colonne vertébrale ; 
ce qui doit, au reste, faire admettre que le soulèvement 
des parois thoraciques, lorsqu'il n'y a aucun signe qui 
démontre une pression uniforme et simultanée contre la 
colonne vertébrale, ne peut, s'expliquer que par la théo­
rie de Gutbrod. 

Enfin, il ne faut pas oublier que le cœur, en devenant 
rigide par suite de sa contraction, dans la systole, prend 
une situation et une direction différentes de celles qu'il 
prend dans l'état de relâchement, et que ce changement 
de situation peut contribuer à produire cette impulsion, 
malgré ce qu'a de difficilement explicable par l'arrange­
ment des fibres musculaires, le mouvement comme de 
levier de la pointe contre les parois thoraciques. 

Kûrschner, dans les Archiv. fur Anatomie de Mùller, 
t. I, p. 103,1841, donne de l'impulsion du cœur l'ex­
plication suivante, qu'il déduit de ses vivisections et de 
ses recherches nécroscopiques : « La pointe du cœur, 
pendant la diastole, est chassée de haut en bas par l'en­
trée du sang veineux, et par suite l'aorte, et l'artère pul-
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monaire se trouvent tendues. Pendant la systole, les 
ventricules sont débarrassés delà pression du sang vei­
neux par l'occlusion des valvules auiïculo-vcntrieulaires; 
les artères, qui étaient tendues, se raccourcissent et la 
pointe du cœur remonte. La raison de ce soulèvement 
de la pointe, qui est assez fort pour imprimer un choc 
sensible aux parois du thorax, se trouve dans ce fait que 
le sang est entrainé daus cette direction par la contrac­
tion puissante des fibres musculaires, et que le cœur lui-
m ê m e acquiert par celle circonstance uue densité et une 
consistance assez sensibles. » 

Je n ai pas répété l«*s expériences de Kûrschner, et, par 
conséquent, je n'en puis rien dire. Ce qu'il y a de certain 
cependant, c est que, dans son explication, Kûrschner 
ne s est pas beaucoup préoccupe des lois de la mécanique. 

S'il est exact que la colonne de sang veineux porte la 
pointe du cœur vers la colonne vertébrale pendant la 
diastole, U pres.Mon doit continuer dans la systole du 
ttiujf, pendant l'occlusion des valvules. 

Pour que la pression pût cesser, il faudrait que les 
valvules lussent par elles-mêmes suffisantes pour ré.sMer 
a l'afflux du sang veineux des oreillettes dans les ven­
tricules ; mais comme uue pareille résistance n'a pas 
lieu, la pression du sang veineux sur le;> ventricules, 
tant pendant la diastole que pendant la systole, doit être 
égale eu intensité et en direction. 

D'après Heine, le cœur est poussé en avant par la 
contraction des muscles papillaires (piliers et colonnes 
charnue-»!. Voici comment il explique le mouvement du 
cœur en avant et un peu il gauche : « Les extrémités lar-
gts des valvules mitrale et trieuspide vont s'insérer sur 

le pourtour de l'anneau aortique cartilagineux dan* 
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une direction oblique et non perpendiculaire, et lors­
qu'elles sont tendues subitement, elles jettent le cœur 
en avant, tandis que les parois artérielles, insérées la­
téralement et supérieurement, ne cèdent pas au mouve­
ment, et se courbent ainsi en avant vers la base du cœur. 

Mais, d'après le propre aveu de M . Heine, un pareil 
effet ne pourrait se produire que dans l'hypothèse que la 
contraction du cœur commencerait aux points d'insertion 
des muscles papillaires, de.manière à lui offrir un plan­
cher solide pour leur action. Cette contraction du cœur est 
suivie de la contraction des muscles papillaires, en vertu 
de laquelle le cœur, non encore diminué de volume, est 
projeté en avant ; et alors seulement le cœur se contracte 
et le sang est expulsé. 

Je dois avouer que cette explication du mouvement en 
avant du cœur par le mode d'insertion des muscles pa­
pillaires et par leurs contractions, ne m e paraît pas très-
intelligible. Si une pareille explication était admise, l'im­
pulsion du cœur ne devrait plus être considérée comme 
une chose secondaire, mais bien comme le véritable but 
de l'action de cet organe, idée à laquelle il m'est impos­
sible de souscrire. Le but des contractions dû cœur est 
l'expulsion du sang, et, dans m o n opinion, il est cepen­
dant permis de faire des réserves sur ce but. Dans l'ex­
plication de la cause de l'impulsion du cœur, nous devons 
procéder à l'aide de démonstration seulement, et non par 
des à priori. 

J'ajouterai, et cela est conforme à l'expérience, que 
la force de l'impulsion du cœur n'est pas en rapport avec 
le degré de développement des muscles papillaires. Le 
docteur Heine n'a pas pris en considération l'impulsion 
lentement développée du cœur, et cette explication du 



.Aise \>L L iMPiLsio* DU C Œ M . 215 

mouvement du cœur de haut en bas, comm* conséquence 
de la contractiou des muscles papillaires, ne saurait donc 
être considérée comme sérieu 

Le professeur Kiwisch a donné, de son côté, l'explica­
tion suivante de la cause de l'impulsion : « Le cœur ne 
peut s'éloigner du diaphragme et des parois thoraciques, 
a moins que quelque corps gazeux ou liquide, ou bien 
une portion de poumon vienne s'interposer entre lui ou 
son enveloppe et ces parois. Or, il est évident que, dans 
les points où le péricarde est attaché aux parois thora­
ciques et au diaphragme, le poumon ne peut pas s'in­
terposer entre le cœur et les parois thoraciques ou le dia­
phragme; néanmoins, tant que le péricarde ne contient 
ni liquide, ni corps gazeux, les parois thoraciques et le 
diaphragme constituent les points fixes du cœur; les au­
tres parties qui entourent le cœur sont flexibles et suivent 
ses mouvements; par conséquent, le cœur s'allongera [ten­
dant la diastole, dans le sens supérieur et postérieur. Les 
côtes seules forment la portion rigide des parois thora­
ciques, les espaces intercostaux étant plus ou moins llexi-
bles; lorsque, par conséquent, il se produit une contrac­
tion du cœur pendant qu'il est en contact avec les parois, 
les côtes, qui sont les parties les moins flexibles, consti­
tuent les points fixes contre lesquels l'organe est solide­
ment pressé et desquels il ne peut s'éloigner eu vertu 
d'aucune force. 

« Dans celle position li\e, le cœur, à chaque systole -
se gonfle, devieulplus ferme, et pendant qu'il prend ainsi 
une forme plus globuleuse il est maintenu par Ifs côtes, 
mais pressé entre les espaces intercostaux flexibles. Ainsi, 
et seulement ainsi, s'explique ce qui esl en lu.'stion. l'im­
pulsion du i o'tir. Aussi, lorsque nous pi.irons un doigt 
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dans l'espace intercostal convenable, ne sentonsriious pas 
ce qu'on appelle à tort un battement (Anprallen) de la 
pointe du cœur contre les parois thoraciques, nous sen­
tons seulement le durcissement et le gonflement des pa­
rois du cœur, qui sont elles-mêmes fixeset en repos; bref, " 
c'est à peu près la m ê m e sensation que l'on éprouve lors-
qu'après l'ouverture du ventre on sent, d'une manière mé­
diate, à travers le diaphragme, les, contractions des ven­
tricules du cœur, ou lorsque, le thorax étant ouvert,-on 
place la main, d'une manière immédiate, sur le cœur (tou­
tes choses dont on peut s'assurer facilement par les dis­
sections). » 

Les remarques suivantes peuvent servir à expliquer 
peut-être cette théorie de Kiwisch. Le cœur ne peut pas 
s'éloigner des parois thoraciques et du diaphragme, atten­
du que dans l'espace laissé par cet éloignement rien ne peut 
s'introduire, la pression atmosphériques opposant à la for­
mation d'un vide dans quelque point que ce soit de l'é­
conomie. Cette pression agit eu égard à la situation du 
cœur, mais seulement par l'intermédiaire des poumons. 
C o m m e le poumon est maintenu distendu par l'air, le cœur 
n e peut s'éloigner des parois thoraciques et du diaphragme. 
Les poumons possèdent-une élasticité et une contracti­
lité organiques, et opposent un obstacle constant à leur 
distension par l'air; leur puissance contractile est la me­
sure de là force à l'aide de laquelle les parties molles du 
thorax sont entraînées en dedans. Lorsque l'abdomen est 
ouvert, on voit le diaphragme formant une voûte à con­
vexité supérieure, et les espaces intercostaux, pourvu que 
l'individu examiné ne soit pas trop gras, présentent un 
sillon à l'extérieur et une saillie à l'intérieur du thorax. 
Cette saillie en dedans des espaces intercostaux n'est 
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pas bornée à ces portions des parois thoraciques derrière 
lesquelles les poumons se trouvent placés ; la force d'at­
traction agit nécessairement M U tous les points des pa­
rois thoraciques, et pat tant de la m ê m e façon, à travers le 
cœur, à travers les ep.mchements pleurétiques ou à Ira-
vers une portion infiltrée du poumon. La fore* d'attraelion 
agit d'une manière constante, tout en augmentant par 
I inspiration. Puisque le cœur n est retenu en contact avec 
les parois thoraciques et le diaphragme que par les pou­
mons distendus, et puisque la contractilité des pounious 
produit un refoulement permanent en dedans des parties 
molles des parois thoraciques. il s'ensuit que, quelle que 
soit la forme que le cœur prenne, il ne pourra jamais. 

par aucune espère de changement de forme, produire une 
saillie des espaces intercostaux ou du diaphragme, soit 
en dedans, soit en dehors. Si aucune autre influence n'af­
fectait la position du cœur, il devrait y avoir plutôt, a 
chaque systole, une légère attraction eu dedans des es­
paces intercostaux et du diaphragme. 

La théorie «le Kiwisch suppose qu-- le poumon est. en 
m ê m e temps, attiré en dedans et pps<é en dehors. Si 
cette explication n'éclaire pas beaucoup la m.tiière, il faut 
se rappeler que parfois l'impulsion du cœur, non-scule-
meut ponsM- en dehors les espaces intercostaux, tuais 
aussi soulève le slernum et le»côies : Lut qui a été entiè­
rement mécounu par Kiwisch.) 

nEMARQl'l s m- TRADUCTEUR. 

Rien ne prouve mien combien il cl difBcila d'expliquer l'im-
puUioo du cœur, avec les donner* généralement reçu CM aujour­
d'hui relativement au rimhme des contractions de cet organe, 
que 1rs eîïbrt« nombreux • t stérile* tentés par M. Skoda pour 
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arriver à une explication qui rende compte de tous les phéno­

mènes qui appartiennent à l'impulsion cardiaque. Peu satisfait 
de cette explication qui montre la cause de l'impulsion dans la 

disposition desf fibres musculaires, ne la niant pas d'une ma­
nière absolue, mais la déclarant en m ê m e temps insuffisante, 
M. Skoda arrive à faire de l'impulsion un phénomène complexe, 
reconnaissant pour cause, en premier lieu, une espèce de recul, 
analogue à celui de la roue de Segner et des armes à feu, qui 
serait dû à la suppression brusque de la pression latérale ; en 
second lieu, l'allongement des colonnes de sang renfermées dans 
les artères, allongementqui se produirait à chaque systole; enfin, 
un changement de forme du cœur, dont le diamètre augmenterait 
surtout dans le sens antéro-postérieur. _ 

Il faut rendre à M. Skoda cette justice, qu'il s'est plus préoc­
cupé que ses prédécesseurs de ce qui semble une véritable ano­
malie dans les théories qui font coïncider l'impulsion exclusive­
ment avec la systole du cœur, je veux parler de l'allongement du 
cœur, de l'abaissement de cet organe au moment de l'impulsion. 
A diverses reprises, M. Skoda revient sur ce point. t( Le cœur, 
dit-il, se porte de haut en bas pendant la systole »; et plus loin, 
il ajoute : « Le cœur se porte évidemment en bas avec une 
grande rapidité, et est pressé contre les parois du thorax. » C'est 
pour expliquer cet abaissement de la pointe du cœur qu'il a 
adopté l'explication deGutbrod. Mais, malheureusement pour cette 
explication, elle ne peut tenir un instant devant le raisonnement 
ni devant les faits : devant le raisonnement, car, ainsi que 
Kiwisch le fait remarquer, il n'y a aucune comparaison à établir 
entre un appareil formé de matériaux rigides, dans lequel les 
parois ne peuvent s'accomm%der à l'écoulement du liquide, et 
un organe pourvu de parois musculaires qui accompagnent et 
suivent, en quelque sorte, le liquide qui s'échappe de son inté­
rieur; devant les faits, car l'impulsion normale n'est ni aussi 
brusque ni aussi saccadée qu'elle devrait l'être dans l'hypothèse 
d'un recul; et, d'autre part, il n'est pas un observateur qui ait 
jamais vu ni sur les animaux vivants ni dans le cas d'ectopie la 
pointe du cœur se jeter brusquement en avant et en bas, après 
la terminaison de la systole. 
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Ainsi** trouve renverséel'eipliration de M. Sloda dans la portion 
qui lui parait cependant la plus importante et la plus essentielle; 
mat» It-i Jf-ux antri» assertions qui lui servent de base ne sont 

pas beaucoup plut solides. C'est un fait chimérique que l'abais­
sement de la ma<*e du ornr résultant de rallongement des co­
lonnes artérielle*; ces colonne s'allongent réellement, mais il 
est facile de voir que c'e*t dans un sens différent de celui de 
l'impulsion du cœur, de bas en haul et non de haut en bas ; il y a 
plut, PimptiUion devrait, dans re système, non pas coïncider avec 
la systole, mais lui succéder. Quant au changement de forme du 
niMir, dont le diamètre augmenta surtout dans le sen« anléro-
postérieur, c'est h une condition qui rend l'impulsion plus fa­
cile à sentir, à percevoir a l'extérieur, sans qu'on puisse cepen­
dant en faire la v."niable cause du mouvement de locomotion du 
tenir. 

Il semble donc qu'en l'absence de louie explication satisfai­
sante, concilial>le n*e< la théorie qui fait coïncider l'impulsion 
avec la systole des ventricules on soit conduit nécessairement .i 

se raujîi-r à l'opinion formulée, pour la première fois, par De«-
carle*. soutenue depuis par Burdach, Stokes et Corrigan, et sur­
tout par M. Beau, avec un talent Incontestable et une convic­
tion profonde, à savoir que le choc du ca»ur, l'impulsion, a lieu 
ilnns la diastole ventriculaire, et reconnaît pour cause l'ébranle­

ment communiqué a la pointe du cœur par l'ondée laogoine chas­
sée par la contraction «le l'oreillette. Mai», ainsi que l'a fait re­
marquer m o n savant tnlle.ne M. Verneuil, dans ses intéressantes 
Hecherchfs sur la locomotion du caur (Thèses de Paris, IsSii, 
ainsi que je l'ai constaté moi-même sur les animaux vivants, il 
existe certainement une impulsion syslolique, qui tient i ce que 
la pointe du netir se recourbe en avant pendant la systole, et, 
contrairement à l'opinion de M. Skoda, celle locomotion «y Co­
lique s'explique tiv>-|.ien, c o m m e I a prouté M. Verneuil, par la 
disposition des fibres chai-tut»"» : « La base des ventricule étant 
coupée ir. s-olilijncmenl, la face antérieure de ces ventricules est 
beaucoup plus longue que la postérieure, la partie antérieure 
des anses musculaires se trouve plus longue aussi que leur partie 
postérieure Le neconreksemeni absolu d* ces anses est donc 

13 
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plus grand en avant qu'en arriére, et la pointe du cœur vers la­
quelle se trouve la partie culminante de l'anse, est portée on 

avant. » 
Cette impulsion systolique,résultafltde la disposition des anses 

musculaires du cœur, rend-elle compte de tous les phénomènes 
de l'impulsion? Sur ce point, je n'hésite pas à répondre ave.; 
M. Skoda par la négative. Par suite de la disposition des fibres 
musculaires, dans la systole'normale, le cœur remonte des haut 
en bas, de gauche à droite, en glissant, en pressant plutôt qu'en 
frappant contre les parois thoraciques. Dans l'impulsion propre­
ment dite, il y a, au contraire, fort souvent un Choc violent, 
surtout lorsque les contractions du cœur sont énergiques, et le 
cœur fait éprouver sous la main cette sensation de glissement, 
de descente, d'abaissement, dont 31. Skoda s'est préoccupé avec 
raison dans l'explication de l'impulsion du cœur. 

C'est que, M. Beau l'a dit avec raison, la pénétration du sang 
de l'oreillette dans le ventricule s'opérant énergiquement et sui­
vant le rhythtne qui a été si bien déterminé par ce médecin, il 
en résulte un choc de la colonne de sang, non pas, à proprement 
parler, contre la pointe du cœur, éar ce n'est pas là que mes 
vivisections nie l'ont montré, mais au niveau ou un peu au-

dessous de la partie moyenne des ventricules, et ce choc produit 
un glissement, un abaissement très-sensible du cœur, dont la 
pointe se porte légèrement en arriére. Mais à peine ce mouve­
ment est-il produit, que la contraction qui s'est propagée péri-
staltiquement et très-rapidement de l'oreillette à la chambré 
postérieure du ventricule d'abord, et à la chambre antérieure 
ensuite, ramène la pointe en avant en raccourcissant le cœur dé 
bas en haut. 

Ces deux phénomènes, impulsion diastolique, impulsion syslo-
lique, se succèdent si rapidement dans l'état normal, qu'ils se 
confondent en quelque sorte, et ne peuvent être distingués l'un de 
l'autre ; je suis m ê m e très-disposé à penser que dans beaucoup de 
cas ces impulsions ne se produisent pas toutes deux d'une manière 
appréciable, et, autant qu'on peut en juger par la sensation que 
donne l'impulsion à la main, l'impulsion systolique serait souvent 
la seule perceptible. C'est là ce que Kiwisch avait en vue, lorsqu'il a 
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dilque h main, appli|u>-e sur la pointe du cœur, p.-n- ,it non pas 

un battement, mais le ihrrisseaienlel le .^'..lA <••.,•• ,t des parois 

de cet organe Dans Pétai morbide.au contraire, les deux impul­

sions s'ajoutent l'une 4 l'autre, peuvent être senties isoL-meni, 

soit épies en for» e, su l |'ern| rtin! l'une sur l'attire, et de cette 

manière on s'explique aisenni.t certains phénomènes Irrs-'liffi-

nl'-s à comprendre dans l'hypothèse exclusive de l'impulsion 

systoliqnr 

Je m e honte à re* indications que je développerai ailleurs, et 

je termine res retnnr pies relatives aux causes de l'impulsion en 

disant a ver M. Yi menti : • Il y a véritablement pour le cœur deux 

locomotions, l'une dia*tolaire, duc au pa»«age du sang dans les 

cavités, l'a'iin- «V'inlalre, due uniquement i l'action des libres-

charnues; nu comprend alors que le cœur --e diute c o m m e le 

ferait uue VI-SHH». san< que la contractilité intervient . cl que re 

m ê m e rtp.n , au ettutraire, se contrarie, sans qu'il lui soit besoin 

île sang qui le remplisse. Cette distinction fondamentale entre les 

deux locomotions et leur cause a élé plusieurs fois entrevue; 

mais on n'en a pas lire tout le parti possible. » illié<e cite--, 

p. I2i. 

fi t. B'mrce mt étendue dm rimpttltioi» du ra-Mi-

La considération des r:uis»*s qui produisent l'impulsion 

dll ttriir nous permet. dans quelques cas, de déterminer 

à priori certains faits lelaiif» à sa force et à »ou éleu-

due. 
!.. -s différentes causes auxquelles nou>> avons fait allu-

ssi«>ii dans l'exposition qui précède ne sont p i> t»>ujnurs 

réunies dans la produeliou de l'impulsion du cœur; une 

^ nie de tes I M U M S peut être en action. «»u il peut y en 

avoir plusieurs. La loin- A>- l'impulsion t >i uéce««-aire-

inenl en rapport avec la rapidité de l'aecouipliss. in»-ni 

plus ou moins complet de*, contractions et avec le \olume 

île IdrgHM- lui-même 

http://morbide.au
file:///olume
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Si nous admettons, pour un moment, que la pression 
du sang sur les parois des ventricules et que rallongement 
des colonnes artérielles sont les seules causes de l'im­
pulsion du cœur, il s ensuit que cette impulsion sera plus 
forte en raison directe de la quantité de sang et de la ra­
pidité avec laquelle il sera chassé du cœur dans les artè­
res. U n ventricule affecté d'hypertrophie avec dilatation 
est, par cela m ê m e , le plus favorablement disposé à la pro­
duction d'une forte impulsion. Dans l'hypertrophie sim­
ple sans dilatation, aussi bien que dans la dilatation des 
ventricules sans amincissement de leurs parois, l'impul­
sion est plus faible que dans l'hypertrophie avec dilata­
tion, mais plus forte que dans les conditions normales du 
cœur. D'un autre côté, lorsque les cavités sont dilatées 
et les parois minces, l'impulsion est plus faible que dans 
le dernier cas, parce qu'un ventricule simplement dilaté 
ne peut chasser complètement le sang contenu dans son 
intérieur. U n ventricule affecté d'hypertrophie avec con­
traction ne donne qu'une impulsion faible, et m ê m e plus 
le ventricule est contracté, plus l'impulsion est faible. 

Il ne faudrait pas croire que dans lhypertrophie avec 
dilatation l'impulsion est toujours plus forte que dans l'hy­
pertrophie sans dilatation ; car les contractions rapides et 
complètes du cœur sont des conditions indispensables 
pour la production d'une impulsion forte, et ces condi­
tions, l'expérience nous l'apprend, dépendent d'autres 
causes que de l'épaisseur seulement des parois du cœur. 

U n cœur hypertrophié peut, lorsqu'il est excité, pro­
duire un soulèvement violent du thorax, tandis que d'au­
tres fois, et s'il est tranquille, son impulsion ne peut être 
perçue que par des personnes exercées. 

Si l'hypertrophie et la dilatation sont limitées au ven-
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tricule gauche et que le ventricule droit conserve sou vu 
lumc normal, ou soit plus petit qu'a IVtal naturel, 1< 
ventricule gauche se trouvera dans l'impossibilité d< 
chasser une quantité considérable de sang dans l'aorte 
parce qu'il n'en recevra lui-même qu'une médiocre quan 
tité du ventricule droit, lequel ne se contracte pas plu 
fréquemment que le gauche. Il suit de là que l'hypern > 
phie avec dilatation du ventricule gauche pourra n'étr 
accompagnée d'aucune augmentation constante et dis­
tincte de l'impulsion du cœur, pourvu cependant que le 
valvules aortiques ne soient pas insuffisantes, auquel ea 
une portion du sang, chassée dans l'aorte pendant la svs 
tôle, refluerait d ins le ventricule pendant la diastole, c 
l'on percevrait, de temps à autre, quelques battement 
isolés plus violents que d'ordinaire. M ê m e remarque pou 
l'hypertrophie avec dilatation du ventricule droit, coïnci 
d a m avec un volume normal ou une diminution de volum 
avec amincissement des parois du ventricule gauche 
pourvu qu'il n'y ait pas insuffisance tic la valvule trions 
pide ; plus il y aura de disproportion entre les deux cavi 
lés et plus l'impulsion perdra de sa force. 

La force d'impulsion est encore affectée par le diamè 
tre de l'on lice artériel et par la quantité de sang conte 
nue dans le ventricule. Si l'orifice artériel est étroit et l 
ventricule large, l'impulsion du cu-urest moindre qu'ell 
ne le serait si le ventricule et l'ouverture artérielle étaiei 
élargis en m ê m e temps; lorsque l'orifice artériel e: 
étroit, l'impulsion est prolongée, si la contraction d 
ventricule est complète. S'il v a une disproportion cm 
sulérable entre les dimensions de l'orifice artériel et d 
v enlricule. le cœur ne peut se contracter entièrement 
son impulsion est courte. « t petit être m ê m e à pente sei 
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sible, bien que l'organe soit hypertrophié et dilaté. 
Mais on a vu que l'impulsion du cœur peut être causée 

par un simple changement dans la forme, indépendam­
ment de l'expulsion du sang hors du ventricule; par con­
séquent, tout ce qu'on a dit de l'effet que la condition des 
orifices artériels et des ventricules a sur l'impulsion, ne 
doit être accepté qu'avec restriction. U n changement de 
forme ne produit aucune augmentation dans l'impulsion, 
à moins que le cœur ne soit fortement augmenté de vo­
lume, et que ses battements ne soient violents. 

Le mouvement du cœur peut être considérable, et ce­
pendant ne produire aucun choc contre les parois du 
thorax; et plus l'aorte et l'artère pulmonaire se laissent 
distendre facilement, plus grand sera le mouvement pro* 
duit par la systole ventriculaire. Ainsi que nous l'avons 
déjà dit, le cœur éprouve son plus grand déplacement 
lorsque l'aorte ascendante est allongée sans être élargie. 

Règle générale, l'allongement de l'aorte ne s observe 
que chez des personnes avancées en âge, à moins que 
l'aorte ne soit élargie ; elle n'éprouve que peu ou point 
d'allongement lorsque le sang est chassé dans son intérieur 
pendant la systole ventriculaire. Dans ce cas, il peut n'y 
avoir qu'un mouvement très-léger du cœur de haut en 
bas, et ce mouvement peut m ê m e manquer à son tour. 
Une contraction rapide de l'organe n'est pas absolument 
indispensable à l'allongement de l'aorte; mais cet allon­
gement est toujours d'autant plus grand, que la quantité 
de sang chassée du ventricule est plus considérable. 
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S S. Dirmrtimn dm»*» laquelle Im rtrmr s» tmaust pmudmml lm 
»H»tmlm »t délmrtminmUon du point où l'on per fil fin»' 
p*tl»imt». 

Les deux ventricule* doivent se t oniracler en même 
temps : nous voyous, en effet, qu'a do très-rares excep­
tions près, un battement artériel se produit a chaque im­
pulsion du ccrur; s'il n eu était pas ainsi, il y aurait une 
double impulsion pour une. seule pulsation artérielle. Ce 
nVsi pas chose tiès-faeilc que de déterminer la direction 
que le cœur prend pendant la contrat lion de» ventricules; 
la contraction du ventricule dioit entraîne le cœur dan» 
une direction différente de celle que le ventricule •n

r.iu-
»he tendrait à lui imprimer; leur contraction simultanée 
produit, par conséquent, une situation moyenne qui, 
c o m m e on h? comprend facilement, ne peut être détermi­
née d'une manière précise. Dans la situation normale du 
cœur, l'impulsion se fait sentir d;«us l'intervalle des car­
tilages des cinquième et sixième côtes du côté gauche; 
s'il occupe une situation verticale derrière le sternum. il 
se porte de haut eu bas à chaque systole, et vient battre, 
par « eus.-i|iieni. contre la partie inférieure du sternum ou 
au scrobicule du cœur; dans ce dernier cas, on voit ces 
parités se soulever pendant la systole, et revenir à leur 
premier ei.tl pemlaul la diastole. 

Lorsque la position du cœur t si horizontale, de droite 
à gauche, l'impulsion est perçue dans les espaces inter­
costaux des dernières vraies eûtes du côté gauche. 

I e cœur n aflcclc une positions erticale que dans le cis 
d'épauchemeul pleurétique abondant ou de pneumotho­
rax du coté jMtirhe otl dans le cas d'emphysème vésicu-
l.nte aflect tni li partie inférieure du poumon ^.m lie. ou la 
totalitéde ce poumon, ..n les deux poumons en m ô m e temps. 
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Le cœur prend une position horizontale, ou bien lors­
que le diaphragme est refoulé de bas en haut, du côté 
gauche, par des épanchements abdominaux, ou par une 
distension gazeuse de l'intestin, ou bien dans le cas d'hy­
pertrophie du lobe gauche du foie, ou bien lorsque d'a­
bondants épanchements pleurétiques, ou un pneumotho­
rax du côté droit ont abaissé et repoussé à gauche le lobe 
droit du foie, et ont fait basculer par conséquent en haut 
le lobe gauche de cet organe. Cette position du cœurpeut 
être produite également par l'augmentation du volume 
du cœur, le diaphragme conservant sa condition noTmale, 
par la dilatation ou par l'allongement de l'aorte ascen­
dante, ou par des anévrysmes sacciformes volumineux de 
l'aorte ascendante qui se/forment du côté droit. Plus la 
pointe du cœur est repoussée à gauche, et plus sont mar­
quées les conditions anormales qui donnent lieu à ce re­
foulement. 

Laënnec, et d'autres auteurs après lui, professent que 
lorsque le ventricule gauche est hypertrophié, l'impulsion 
du cœur se perçoit du côté gauche, tandis qu'elle se per­
çoit derrière le sternum lorsque l'hypertrophie porte sur 
le ventricule droit. Cette assertion n'est rien moins 
qu'exacte. Si le cœur occupe la position verticale, l'im­
pulsion se fait sentir derrière le sternum, que l'hypertro­
phie porte sur le ventricule droit ou sûr le ventricule 
gauche ; tandis que s'il est placé horizontalement, l'im­
pulsion se fait sentir dans le côté gauche, alors m ê m e 
que l'hypertrophie porte sur le, ventricule droit. Lors­
que le cœur est considérablement augmenté de volume, 
son impulsion peut être sentie derrière le. sternum, au 
creux de l'estomac et du côté gauche. 
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% a. Différent» d entrés de force de Vitmpmltimn dm cmrmr. 

On peut noter dans la force de l'impulsion du cœu 
trois degrés différents, qui passent graduellement de l'ut 
à l'autre : 

1° I ne impulsion qui ne soulève pas Us parois thoraci 
que* et qui nébranU pas la tête de l'observateur, ou qu 
même peut être imperceptible. Avec ce degré de fore 
d'impulsion, le cœur peut être parfaitement sain, ou bie 
plus ou moins hypertrophié et dilaté, ou bien dilaté set 
l< nient. L'hypertrophie et la dilatation peuvent être boi 
nées à un seul ventricule, l'autre offrant des condition 
entièrement opposées; enfin, il peut se faire qu'il y a 
un épanchement dans le péricarde, comme il peut aus 
ne pas y en avoir. De tout ce qui précède, il résuli 
qu'une impulsion faible ou imperceptible est en elle-mém 
un signe très-peu significatif. 

2° l'ne impulsion qui ne soulève pas les parois thon 
ciques, mais qui communique un fort ébranlement à i 
tète de l'observateur. Cette impulsion indique l'hypertn 
phic d'un coté ou «les deux côtés du cœur, les cavités coi 
servant leur capacité normale ou étant légèrement dil 
lées; ou bien elle peut être le résultat de raceroissem*' 
d'action d'un cœur sain. Pour pouvoir déterminer de 1 
quelle de ces causes elle dépend, il faut d'abord s'assur 
du volume du cœur. Si le cœur a sou volume nonn: 
c'est que les parois ne sont pas hypertropln- • s et qi 
l'impulsion forte doit être rapportée à une augmentatif 
d'action du cœur: mais si le cœur est augmenté de v 
lume et communique un ébranlement à la tête de l'obse 
valeur, il n'y a pas de doute, < « p.ir»is sont hypérir 
phiées. 
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5° Une impulsion qui soulève les parois thoraciques 
pendant la systole du cœur, ces parois s'affaissant pendant 
la diastole. La tête de la personne qui ausculte suit tout 
naturellement ces mouvements. Le soulèvement des pa­
rois thoraciques se produit brusquement, et, par suite, 
l'observateur éprouve en m ê m e temps un ébranlement de 
la tête, ou bien le soulèvement est lent et sans ébranle­
ment de la tête ; mais alors l'affaissement seproduit d'une 
manière plus distincte, et il est très-prompt. L'ébranle­
ment qui est communiqué à la tête, pendant qu'elle s'af­
faisse simultanément avec la poitrine, empêche qu'une 
personne, m ê m e peu versée en auscultation, puisse con­
fondre l'affaissement de la paroi thoracique avec l'impul­
sion et prendre ainsi la diastole pour la systole. 

Une impulsion assez forte pour soulever les parois tho-
-aciques et la tête de la personne qui ausculte réclame 
lour sa production une hypertrophie avec dilatation des 
leux ventricules. L'hypertrophie avec dilatation du ven-
rieule gauche ne produit une impulsion de ce genre que 
>'il y a en m ê m e temps insuffisance assez marquée des 
alvules aqrtiques. M ê m e remarque pour l'impulsion qui 
ioulève les parois thoraciques, sans communiquer un 
ibranlement à la tête de l'observateur. Une contraction 
ente du cœur est la conséquence, ou bien d'un rétrécis-
ement des orifices, ou bien d'une prépondérance de 
'aire des cavités, par rapport à l'épaisseur des parois, 
>u bien d'une diminution de l'action du cœur, par manque 
le sang, etc. 
^ Le second degré d'impulsion, ainsi que le troisième, 
i excluent pas l'idée d'un épanchement péricardiaque ni 
'adhérences entre le feuillet libre et le feuillet adhérent 
u péricarde. C'est seulement lorsque l'épanchement est 
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considérable, par rapport à l'hypertrophie du cœur, que 
la production d'une impulsion forte cesse d'être possible : 
lorsque le cœur est adhérent au feuillet libre du péricarde, 
et que les couches de produits plastiques qui établissent 
(adhérence sont épaisses, les parois thoraciques peuvent 
être soulevées par une impulsion semblable à celle que 
détermine un cœur hypertrophié et dilaté; l'hypertrophie 
simple du cœur ne donne jamais lieu à un ébranle­
ment. 

L'impulsion varie encore sous le rapport de l'étendue 
des suifaces et des parties contre lesquelles elle se fait 
M nlir. Ces derniers points sont bien plus faciles à déter­
miner par la palpation que par l'auscultation. L'impulsion 
d'un cœur normal ne peut se faire sentir dans plus d'un 
espace intercostal ou de demi de ces espaces. Si on la 
perçoit dans plusieurs espaces et àplusd'uu pouce et demi 
au delà de l'un d'eux, au m ê m e instant, c'est que la cœur 
est augmenté de volume, l'ai déjà indiqué plus haut la 
cuise el la signifie itioii de l'impulsion du cœur, que l'on 
seul dans divers points du thorax cl au creux de l'es­
tomac, 

II. BATTE VIENT»» |»i:s ARTERE*. 

.Nous ne parlerons ici que des battements» de l'aorte il 
de l'artère pulmonaire. Si l'aorte ascendante ou la crosse 
de cette artère est asseaplatée pour veuir se mettre en 
contact avec les p«rois thoraciques, ou s'il existe une 
tumeur dans lemédfostin antérieur, on observera, à ilia­
que s\«.tole du cœur, une impulsion au niveau de • < s points 
du ihorax, qui correspondent au trajet de l'aorte, impul­
sion aussi forte ou m ô m e plus forte que celle du cœur 

lui-même. 
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Mais pour affirmer que cette impulsion est due aux 

battements de l'aorte, il faut qu'elle soit accompagnée 
d'un véritable soulèvement des parois thoraciques ; car 
l'ébranlement produit par l'impulsion du cœur se propage 
souvent à une assez grande distance, particulièrement 
sur toute la longueur du sternum. Est-on dans le doute 
relativement à la cause des battements que l'on perçoit 
à la partie supérieure du sternum, autrement dit, veut-on 
savoir si ces battements sont produits par les pulsations 
de l'aorte ou par l'impulsion du cœur, il faut pratiquer un 
examen détaillé des parties, en procédant de haut en bas 
et en descendant jusqu'à la pointe du cœur, et comparer 
la force de l'ébranlement que l'on perçoit dans différents 
points. Si l'ébranlement est plus fort vers h partie, supé­
rieure du sternum que dans un point quelconque plus rap­
proché de la pointe du cœur, c'est qu'évidemment les 
battements sont causés par les pulsations de l'aorte. Il 
est cependant convenable, dans tous les cas, d'aider le 
diagnostic par la percussion. 

Les battements de l'artère pulmonaire peuvent être 
perçus à l'auscultation sur le thorax, lorsqu'uneportion so­
lidifiée du poumon ou tout autre corps solide se trouve 
interposé entre les parois thoraciques et l'origine de cette 
artère ou l'une de ses grosses branches. L'hépatisation 
ou l'infiltration tuberculeuse du lobe supérieur du pou­
mon sont les causes les plus fréquentes de ce phénomène 
que Laënnec attribuait à la transmission de l'impulsion 
du cœur. „̂ .... 

Je n'ai jamais senti les battements de l'aorte thoracique 
descendante. Les battements de l'aorte abdominale se 
sentent, au contraire, facilement chez les personnes mai-
£res, lorsque l'abdomen est rétracté ; dans ce dernier 
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cas, il n'est pas difficile de reconnaître une dilatation de 
ce vaisseau. 

III. TONS (BRUITS NORMAUX, ET MI nui IU:S MOUITS ANORMAUX) 

ENTENDIS A IV RÉGION CARDIAQUE ET DANS DlETEnENTES 

ARTÈRES, PAR SUITE DES MOUVEMENTS DI' CŒUR. 

On donne généralement au tic-lac du cœur le nom de 
bruits normaux ; tandis que sous le nom de bruits anor­
maux on comprend les bruits de souffle de scie, de râpe. 
de lime, etc. La première dénomination est mauvaise: en 
effet, le tic-lac peut être plus fort ou plus faible qu'à létal 
naturel, ou altéré dans son timbre. Nous sommes donc 
obligé de parier de bruits d u W u r normaux, trop forts. 
trop faibles, trop éclatants, ce .qui revient à dire anor­
maux. C'est pourquoi je donne le nom de tons [Tmic, au 
tic-tac du cœur, et j'en admets de normaux et d'anor­
maux ; tandis [que je réserve le nom de murmures 
(fïcrfiuu/ii*) il tous les bruits anormaux du cœur indi­
qués plus haut, bruits de souffle, de scie, de râpe. etc. 

M. < iemlrin a donné le nom de bruit de choc et de bruit 
de percussion au tic-tac du cœur, pour le distinguer des 
bruits de .souffle, de scie. etc. Je crois que les termes 
dont je m e suis servi sont préférables. 

A. Tons du carar. 

g I. Cmmses des Ion» 

Les observateurs sont loin d'être d'accord relativement 
àl'im i prétalion et au mode de production des deux tous 
que l'on entend à la rfgioil du cœur, et qui sont isochro­
nes avec la systole et avec la diastole Laënnec attribuait 
le premier ton prolongé .i la contraction des Yeutri.ul.> et 

http://Yeutri.ul
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le second à la contraction des oreillettes, mais sans en­
trer dans aucune explication particulière relativement à 
leur mode de production. Plus tard, des doutes survinrent 
relativement à cette opinion, principalement parce que les 
expériences de Haller avaient montré que la systole des 
ventricules est précédée, c o m m e par une sorte de signal 
(me ein Worshlag), par une courte et rapide contraction 
des oreillettes. 

M . Magendie attribue le premier ton du cœur au choc 
de la pointe, et le second ton au choc de la face anté­
rieure du ventricule droit contre les parois du thorax. 

Il est certain qu'à chaque systole, quelque partie du 
cœur, mais non toujours la pointe, vient battre contre les 
parois thoraciques. Le choc du cœur donne souvent lieu 
à un cliquetis métallique, que l'on peut imiter en percu­
tant avec le doigt sur le dos de la main appliquée à plat 
sur l'oreille. Mais le battement du cœur contre les parois 
thoraciques n'est pas la seule cause du premier ton, car 
ce ton peut être très-distinct, alors que l'impulsion est à 
peine perceptible, et, d'un autre côté, on peut l'entendre 
à peine, lorsque l'impulsion est très-énergique. Bien plus, 
on s'est assuré par des vivisections que les tons du cœur 
continuent, bien que l'organe ne puisse plus frapper 
contre le sternum ou contre tout autre corps. Le ventri­
cule droit ne frappe pas d'ailleurs contre le thorax pen­
dant la diastole, au moins dans l'état normal. 

M. Rouanet attribue le premier ton à la tension des 
valvules auriculo-ventriculaires pendant la systole ventri­
culaire, et le second ton à la distension des valvules se-
milunaires, produite par le choc en retour de la colonne 
sanguine pendant la réaction de l'aorte et de l'artère pul­
monaire sur la colonne sanguine qui les distend. 
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M. llouanet regarde, c o m m e venant à l'appui de sou 
opinion, ce fait que les membranes et les cordes rendent 
toujours un son eu passant de l'étal do flaccidité à une 
distension subite. Appliquant ce fait aux valvules du 
cœur, qui passent en un instant de la flaccidité la (tins 
complète à uue distension subite et violente pendant la 
systole et la diastole du cœur, il a cherché à démontrer 
expérimentalement l'exactitude de celte théorie. Dans te 
but, il a lié la portion de l'aorte qui se trouve au-dessous 
des valvules semilunaires autour d'un tube de verre de 
près d'un pouce de diamètre et de deux ou trois pouces 
de longueur ahotiiissiuiinférieurementà une vessie éga­
lement fixée autour de lai et pleine d'eau. La portion du 
tronc artériel supérieur aux valvules a élé fixée à l'ex­
trémité inférieure d'un second tube de m ê m e diamètre et 
de plus de quatre pieds de hauteur. Abu s il a imprimé 
des compressions subites à la vessie eu forçant l'eau à 
passer à chaque coup dans le lube super.tur et en relâ­
chant subitement la pression, il a noté un choc un un bruit 
très-marqué, fort analogue au second ton du cœur. 

M. Ilouillaud s'est rallié a la théorie de M. Hotiancl, 
et il a donné' le nom de bruils valvul tires aux tons 
ordinaires d.i cœur. Aux arguments développés par 
M. Ilouauel, M. Uotiill.nnl a ajouté le suivant et fort 
important, k savoir que les tons du cœur n'éprouvent pas 
de |»ioloinles et radicales altérations, Unique les valvules 
peuvent pleinement et librement jouer, quelles que soient 
les maladies du cœur; tandis que lorsque les ahér.iuons 
4t cœur sont telles que les valvules ne puissent plis 
jouer normalement, que. par exemple ces altérations at­
teignent, c o m m e il esl si fréquent, «es soupapes iP •-
Misées elles-mêmes, aussitôt ou observe dans les bruts 
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du cœur de constantes et profondes modifications, et ils 
disparaissent m ê m e quelquefois entièrement, pour être 
remplacés par d'autres d'un caractère entièrement diffé­
rent. Cependant M . Bouillaud ne pense pas que le pre­
mier ton soit dû uniquement au redressement brusque, 
instantané des valvules auriculo-ventriculaires, mais aussi, 
et en partie, à l'abaissement soudain des valvules sig-
moïdes de l'aorte et de l'artère pulmonaire contre les pa­
rois de ces artères; et, de m ê m e , le second bruit n'est 
pas seulement pour lui le résultat du redressement des 
valvules sigmoïdes, mais aussi et en partie le résultat de 
l'abaissement soudain des valvules auriculo-ventriculai­
res contre les parois du cœur, au moment où le sang 
pénètre des oreillettes dans les ventricules. 

Williams avait d'abord conclu des résultats qu'il avait 
obtenus des vivisections, que le premier ton est un bruit 
musculaire ; mais il l'a attribué plus tard à des vibrations 
excitées dans les parois des ventricules et dans les val­
vules auriculo-ventriculaires, pendant les contractions du 
cœur ; quant au second ton, il l'explique par le choc du 
sang contre les valvules semilunaires. 

De son côté, le Comité de Dublin a été conduit par ses 
vivisections aux conclusions suivantes : 

« 1° Les tons du cœur ne sont pas causés par le 
contact des ventricules et du sternum, mais bien par des 
mouvements qui se passent dans le cœur et dans les gros 
vaisseaux. 

« 2° La netteté des tons augmente par le contact des 
ventricules avec le sternum et la partie antérieure des pa­
rois thoraciques. 

« 3° Le premier ton est associé à la systole des ven­
tricules, et offre la m ê m e durée qu'elle. 
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« \a La cause du premier ton entre en action et cesse 
avec la systole des ventricules: et elle est constamment 
en action pendant la durée de la systole. 

5° Le premier ton ne dépend pas de la fermeture des 
valvules mitrale ei tricuspide, ces valvules étant fermées 
au commencement de la systole, et cet acie d'occlusion 
ayant une duré*' bien plus courte que la systole 

0° Le premier ton n est pas produit par le frottement 
des surfaces internes des ventricules; car il ne peut y 
avoir de frottement que lorsque les ventricules sont vi­
des, et le premier ton commence avec la systole. 

7° Le premier ton esi produit, ou bien par le brusque 
passage du sang sur les surfaces internes irrégulières des 
ventricules dans son cours vers les orifices artériels, ou 
bien par le bruit musculaire des ventricules ; probable­
ment m ê m e , il est le résultat de la combinaison de ces 
deux causes. 

K° Le second ton commence immédiatement au mo­
ment où cesse la systole, et l'intégrité des valvules semi­
lunaires est nécessaire à sa continuation : il parait diï à 
la résistance subite que la tension des valvules oppose au 
mouvement rétrograde imprimé aux colonnes sanguines, 
après chaque contraction des ventricules, par la réaction 
élastique des troncs artériels. 

Le Comité de Dublin termine son compte-rendu eu fai­
sant remarquer que. malgré les nombreuses recherches 
qui oui été faites, le sujet n e si pas encore épuisé ei que 
plusieurs points douteux rcdamcul encore une explica­
tion. 

D'après M. Gendrin. la contraction des ventricules 
détermine dans le sang qu'ils renferment des ondula­
tions, lesquelles convergent vers la pointe du cœur ci 
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sont communiquées aux parois ; c'est là la cause du pre­
mier ton. Ce ton est à son maximum dans le point où la 
pointe du cœur vient frapper les parois thoraciques, et 
cela tient, en partie à ce que les ondulations vibratoires 
convergent vers ee point, en partie à ce que le ton 
se transmet très-facilement de la pointe aux parois 
du thorax, par suite du contact de celle-ci avec ces 
parois. 

A chaque diastole, le sang se précipite clans les ven­
tricules, d'abord dans la direction de la pointe du cœur, 
puis se porte en haut, et il va frapper les parois du 
cœur vers la base. Ce choc donne naissance au second 
ton, qui s'entend à son maximum à la base du cœur, 
parce que c'est en ce point que toute l'impulsion va s'é­
puiser. Les valvules semilunaires n'ont rien à voir dans 
sa production ; car elles sont déjà fermées avant que le 
ventricule se remplisse, et, par conséquent, avant le com­
mencement du second ton. Les valvules auriculo-ventricu­
laires ne contribuent en rien non plus à la formation du 
premier ton ; car leurs vibrations doivent se confondre 
avec celles des molécules sanguines. De plus, le premier 
ton se fait entendre à son maximum vers la pointe du 
cœur, et non dans le voisinage des valvules auriculo-ven­
triculaires ; s'il était dû à la tension des valvules auriculo-
ventriculaires, il ne devrait pas exister lorsque ces val­
vules sont épaissies ou en partie détruites, tandis que, 
dans ce cas, il est le plus souvent renforcé. De m ê m e la 
destruction des valvules semilunaires devrait faire cesser 
le second ton, si ce ton était dû à ces valvules, tandis 
quon peut s'assurer qu'il persiste toujours, bien que 
masqué par des murmures qui empêchent souvent de le 
reconnaître avec l'oreille médiatement ou immédiatement 
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appliquée sur la poitrine : mais on peut s'assurer de sa 
présence, en éloignant légèrement l'oreille de la poi­
trine. 

M . Cruveilbier place le siège des deux ions à l'origine 
de l'aorte et de l'artère pulmonaire. .Selon lui, le premier 
ton dépend du redressement des valvules sigmoîdes 
préalablement abaissées, et le second, de l'abaissement 
de ces valvules refoulées par l'ondée de sang rétro­
grade. 

M. Cruvcilhier a basé ces conclusions sur des observa­
tions faites par lui sur un enfant dont b- cœur était situé 
hors de la poitrine. Le cœur de cet enfant, qui était d'ail­
leurs plein de vie et fortement constitué, était placé 
c o m m e il vient d'être dit, hors de la poitrine, dont il s •'•-
tait échappé en entier à travers une perforation circu­
laire qui occupait la partie supérieure du sternum : il était 
nu, sans péricarde; sa couleur était pâle, sa surface sè­
che ; sa position changeait avec les situations que l'on 
imprimait à l'enfant; si celui-ci était placé verticalement, 
le cœur pendait beaucoup et les gros vaisseaux devenaient 
visibles. L axe du cœur élail vertical: son action n'était 
troublée ni par le toucher, ni par de douces pressions; 
on pouvait le manier avec la main, sans occasionner de 
douleur. L oreille appliquée contre le cœur entendait les 
deux tons, dont le premier était plus faible que lorsqu'il 
est perçu à travers les parois thoraciques. O s tous étaient 
à leur maximum à la base du cœur, et itès-l'aibles à la 
pointe. Dans le but de s assurer de la cause du premier 
ton. M . Cruveilbier examina tous les points de la si n'.i, .-
des ventricules, mais il n'y reconnut ni vibration ni bruit 
qui pût être regardé c o m m e autre chose qu'une consé­
quence de la propagation tics sous. D'où il cou. lut que 
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les valvules auriculo-ventriculaires ne donnent pas de ton, 
et que le premier ton est causé par le -redressement des 
valvules semilunaires, puisqu'il s'entend à son maximum 
dans le m ê m e point que le second ton. M . Cruveilhier con­
sidère ces conclusions comme fortifiées par l'observation 
clinique, lestons du cœur étant altérés, suivant lui, dans 
toutes les conditions morbides des valvules semilunaires, 
alors que les valvules auriculaires sont saines. L'impulsion 
du cœur contre les parois thoraciques est une cause de ren­
forcement du premier ton, et c'est là ce qui fait que dans 
l'état normal le maximum du premier ton est à la pointe 
du cœur • 

1 Dans cette longue exposition des théories des bruits du|cœur, on est 
surpris de voir M. Skoda ne pas accorder m ê m e une simple mentionà 
l'ingénieuse théorie de M. Beau, théorie qui, si elle n'est peut-être 
pas vraie dans toutes ses parties, a au moins cet immense avantage 
qu'elle concorde avec ce qu'il y a de mieux établi relativement au 
rhylhme du mouvement du cœur. D'après M. Beau, le sang, pressé par 
l'élasticité des veines et par la compression des viscères thoraciques, 
arrive brusquement dans les oreillettes dès que le relâchement a suc­
cédé à la contraction; il va choquer leur paroi antérieure avec bruit 
(bruit clair) et lui imprime un mouvement, qui porte en avant la par-
lie supérieure des ventricules (mouvement supérieur du cœur). Le 
sang continue à couler sans bruit clans les oreillettes jusqu'à leur ré-
plétion complète (pause du cœur). Alors les oreillettes se resserrent, 
à commencer des embouchures veineuses, par une contraction éner­
gique et très rapide, et non par un mouvement pérjstal tique. L'on­
dée, chassée vivement de haut en bas, abaisse les valvules auriculo-
ventriculaires, dilate les parois des ventricules qui viennent de se 
relâcher, les choque avec force (bruit sourd), et lance la pointe du 
cœur en avant (choc du cœur). Immédiatement après ce choc, pres­
que au m ê m e moment, les ventricules opèrent leur systole et le sang 
pénètre dans les artères. Aussitôt après la contraction des ventri­
cules, dont l'état tonique se prolonge pendant la dilatation des oreil­
lettes et la pause du cœur, les valvules sigmoïdes s'abaissent et, dans 
le m ê m e temps', une nouvelle ondée pénètre des veines dans les 
oreillettes, qui continuent à se remplir pendant la pause; puis se ré­
pètent les phénomènes de la série. Dans ce système, les mouve-
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0PIÏU0M DE L AUTEUR RELATTVEMF.XT AUX CAUSES 

DES TO.NS DU COEUR. 

Les ventricules, l'aorte et l'artère pulmonaire contri­
buent chacune pour leur part à la production du premier 
et du second ton du cœur. 

La question de l'origine des tons du cœur ne peut, à 
m o n avis, être résolue par les vivisections seules : il faut 
aussi se livrer à des observations chez des individus sains 
et malades, et instituer une comparaison attentive des 
faits observés pendant la vie avec les résultats constatés 
après la mort. 

Lue personne exercée à l'auscultation et qui aura suf­
fisamment l'occasion de se livrer a l'observation, recon­
naîtra l'exactitude des assertions suivantes. Les tons qui 
dépendent des mouvements du cœur diffèrent, par leur 
degré de force et de clarté, chez des individus sains; chez 

menu du cœur forment une mesure régulière a trois temps égaux, 
comme M O I : 

S>stule auriculaire et diastole veolrkuUire ; choc : 
!•» Un.il; 

S> Mole M-iitrkulaire tueccédant rapidement ; poul$ 
artériel. 

S* temps. Diastole auriculaire; *• bruit, mouvement supé­
rieur. 

S« lerops. Silence. Pause du ccrur. Répléiion des oreillettes. 
D'après M. Beau, le l" bruil est dune produit dans le moment où 

l'onde»- NJHHUIIH», clia-M-e parla conlraciiou >le l'oreillette, tii-nlde-
boucherbrusqueineul et frapper les parois «cnlriculaiivs : et le S» c-i 
produit par l'irruptu.n soudaine du sang dans l'orcilleiu . l'un el 
l'autre bruit auraient pour cause la tension des paroi* cl " pi. «-», do 
m ê m e qu<- les bruits entendus dans les artères el «bn» le» anctrys-
mc» sont produits par la tension des paroi» artérielles et du sac ané-

« minai 
[Soledu tradurtfvr. 

!•» temps. 
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une personne, ces tons seront indistincts ou a peine sai-
sissables; chez une autre, ces toiis seront remarquable­
ment clairs et offriront m ê m e une espèce de tintement; 
tantôt on entendra à peine les tons à la région du cœur, 
tantôt ils serdlit distincts dans toute la partie antérieure 
du thorax, et on les entendra m ê m e dans le dos. Dans 
certains cas on les entendra, remarqu&blemeht clairs, 
dans les points des parois thoraciques contre lesquels vient 
battre le cœur, tandis que dans d'autres on né lés enten­
dra pas d'une manière distincte dans ces points, et 
qu'on les entendra très-nets au niveau de l'aorte et dé 
l'artère pulmonaire. 

E n comparant les tons que l'on entend darts leé parties 
de la poitrine contre lesquelles lé coeur bât, avec ces mê­
mes tons entendus au-dessus de la base du cœur, sur le 
trajet de l'aorte et de l'artère pulmonaire, on remarquera 
souvent que le premier ton, le ton isochrone avec l'impul­
sion du cœur, est plus prolongé que le second ton ad ni­
veau du cœur, tandis que, au-dessus de la base du cœur, 
l'accent tombe sur le second ton. 

Les tons qu'on entend vers la pointe du cœur, et par 
conséquent au niveau du ventricule gauche, diffèrent aussi 
fréquemment par leur force et par leur clarté des tons 
qu'on entend au m ê m e niveau, à droite et sous le ster­
num, c'est-à-dire au niveau du ventricule droit. J'ai même 
observé parfois une différence dans leur élévation diato­
nique. 

Les tons qu'on entend au-dessus de la base du cœur, 
vers le milieu du sternum et le bord droit de cet os, c'est-
à-dire sur le trajet de l'aorte, diffèrent parfois aussi par 
leur force et par leur clarté, et, dans quelques cas parti­
culiers, par leur élévation diatonique, des tons que l'on 
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entend au même niveau, mais à un pouce en dehors et à 
gauche du sternum >. 

Ces différences dans les Ions sont beaucoup plus nette­
ment marquées chez les personnes alfeelécs île maladies 
du coiir, que chez les individus bien portants. Les com­
mençants feront bien, par conséquent, de se livrer d'a­
bord à leurs recherches chez des personnes malades, sauf 
à les continuer chez les personnes en santé. 

Toute personne qui aura souvent l'occasion d'observer 
des maladies du cœur rencontrera des cas dans les­
quels ou n entend ni le premier ni le second ton du cœur 
dans le point des parois ilntraciqucs contre lequel vient 
battre la poiule du cœur, c'esl-à-dire au niveau du ven­
tricule gain lie, et dans lesquels, à leur place, on entend 
un murmure simple ou double (bruit de souffle, de scie, 
de râpe, etc.); tandis qu'a droite de ce point, c'est-a-dire 

1 Les différences ipi.» présentent I » bruits du cœur, suivant le 
point île la poitrine ou on le* ausculte, oui el<- étudiée* el émiser-
a w e lu-uucoup du simi |<II M . VNaUlie [mur h\ p. 191). Ce nxtlr-

ein li» a uièiut! ii^m < s il.ui, le lablr.m suivant, i»n iodiquanl par 
l'aerenl aigu l>- s»m ur l< •• ji.»-l tombe l'accent !'•>' > < -m est redo-ihle, 
si l'arcentiuiloit est irés-fi-ii- . etpir d-» longues et des breu*s U-
MIIIS ijiu |>n »«-uiuui l'un ou l'autre de ces caractères. 

A la pointe du cœur el a gauche Gbb dôp. 
— ri a droilti "|> lôp. 

A la base et a gauche y espace iulercn»!. 
gauche, près du sternum) op lôp. 

A la base, cl a »lnnte vi
r » -|>;ice iniercoal. 

droit, |ie» du sternum cl> lwpp. 
O n voit qu'à la !>.<»•-chacun d» s l>ru t» lend a sVnali»er, el •|n<-

lartent | i-i-ilti pn-inu-r au deuilcuie bru il, i mesu.e qu»" l'on **• 
porte do la poiule a la I•.••»• C. » données "-ni «raies d'une manière 
gênerait», mais il \ a I < au "U|> de xaiietes suivant l••» individu». 
I a,,.-i,iu ti n du l'ivuner bruit i ta pointe, cl du deuxième lirn l 
à la hase du . aur, est cependant i.u rail a \»\\ près rooslanl. 

\otr du tradttetfmrA 
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au niveau du ventricule droit et au-dessus de la base du 
cœur, sur le trajet de l'artère pulmonaire et de l'aorte, 
on entendra distinctement les deux tons; bien plus, les 
tons entendus dans ces trois points diffèrent générale­
ment les uns des autres par leUr force, leur clarté, etc. 
Dans d'autres cas, au contraire, en m ê m e temps qu'on 
entendra les deux tons, différant le plus souvent l'un de 
l'autre, au niveau du ventricule gauche, sur le trajet de 
l'aorte et de l'artère pulmonaire, on pourra entendre, au 
niveau du ventricule droit, non pas un ton, mais un mur­
mure isochrone avec la systole ventriculaire. 

Bien autrement fréquents sont les cas dans lesquels on 
entend sur le trajet de l'aorte un murmure simple ou dou­
ble, mais pas de ton, tandis qu'au niveau des ventricules 
droit et gauche, et m ê m e de l'artère pulmonaire, on en­
tend distinctement les deux tons. U n murmure simple ou 
double peut être entendu aussi an niveau du ventricule 
gauche et de l'aorte, les tons existant encore sur le ven­
tricule droit et dans l'artère pulmonaire ; ou bien on peut 
entendre des murmures au niveau des ventricules gauche 
et droit, ou du ventricule droit et de l'aorte, ou bien au 
niveau des deux ventricules et de l'aorte, tandis que dans 
les points dans lesquels on n'entend pas de murmures, 
les tons sont distincts, indistincts ou tout à fait imper­
ceptibles. 

Si ces remarques sont exactes, et je les considère 
comme telles, d'autant plus qu'elles sont le résultat d'un 
nombre considérable d'observations faites par d'autres 
et par moi, il m e paraît assez clairement démontré que 
les ventricules, l'artère pulmonaire et l'aorte contribueit 
séparément à produire les tons du cœur. 
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I I S V VBIATI05SDV>S LESTONS SONT ES GÉNÉRAL ASSOCIÉES A DES 

CIIASGEMEMS DASS LES roSDITIO.NS DES VALVULES DU CŒUR; 

IL EST D03C RÊCESSAIRE DE PRENDRE ES COSSIDÊRATIOJ», 

POUR I. INTERPRÉTATION DE CES TORS, L'ÉTAT DES VALVULES 

PE>DA.YT LES MOUVEMENTS DU CŒUR. 

Les observations que nous avons faites sur le vivant et 
|a comparaison que nous en avons faite avec les résultats 
nécroscopiques nous portent à conclure que les variations 
dans les tons et murmures du cœur sont généralement 
associées à des changements dans les conditions des val­
vules ; car lorsque nous constatons pendant la vie le 
remplacement des tons par des murmures, règle géné­
rale, on trouve après la mort un étal anormal des valvu­
les épaissies, contractées, couvertes de végétations ou 
bien un rétrécissement de l'orifice quelles sont chargées 
de fermer etc. Il faut reconnaître cependant que parfois 
pendant la vie nous ne constatons aucun changement 
dans les tons ou seulement des changements qui parais­
sent compatibles avec les conditions normales des valvu­
les, el qu'à l'autopsie on trouve un état anormal des val­
vules. Il suit de là que toutes les conditions anormales des 
valvules ne donnent pas lieu à des modifications bien 
marquées d ins les Ions, niais que certains états anor­
maux particuliers sont nécessaires pour leur production, 
ou autrement que pour les déterminer il faut des en» un-
stances autres que les états anormaux des valvules. 

lu cherchant à prendre uue idée juste de la manière 
dont se comportent les valvules pendant les mouvement». 

du cœur, soit dans l'état normal, soit dans l'état patholo­
gique, ou pourra peut-être mieux comprendre les condi-

u 
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tions dans lesquelles se produisent les tons valvulaires, 
ainsi que leur modification et leur conversion en murmu­
res. Cette revue des conditions possibles sous l'influence 
desquelles ces changements peuvent se produire pourra 
nous guider dans nos recherches; et, de cette manière, 
grâce à l'observation et aux expériences directes, nous 
arriverons à séparer ce qui est démontré de ce qui ne 
l'est pas. 

ÉTAT DES VALVULES MITRALE ET TRICUSPIDE PENDANT 

LES MOUVEMENTS DO CŒUR. 

Laënnec assurait que les muscles papillaires (piliers) 
étaient dans une connexion telle que leur contraction 
devait nécessairement amener l'ouverture des valvules. 
Il supposait, par conséquent, que les muscles papillaires 
ne se contractent pas d'une manière isochrone avec la 
substance du cœur, mais bien pendant la diastole, c'est-
à-dire lorsque le sang pénètre dans les ventricules. 
M . Bouillaud affirme, au contraire, que les valvules se 
ferment par la contraction des muscles papillaires. 

Or, on pourra s'assurer que les valvules ne se ferment 
pas , quelque tension que l'on donne aux muscles papil­
laires et à leurs fibres tendineuses, dans la direction 
qu'ils affectent dans le cœur, et que l'on ne parvient ja­
mais à fermer l'ouverture valvulaire, pas plus par une 
traction • forte que par la traction la plus légère. C'est 
pourquoi l'occlusion des valvules n'est pas produite par 
le raccourcissement des muscles papillaires pendant leur 
contraction ' Nous ne remarquons pas non plus que le 

1 Ce n'est pas sans étonnement que l'on voit M. Skoda soutenir avec 
l'illustre Weber une pareille énormité physiologique, et poursuivre à 
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sang rencontre quelque obstacle à sou passade des oreil­
lettes dans les ventricules pend.mt le relâchement de ces 
muscles. Leurs fonctions ue paraissent donc jus être 
celles que Laënnec et M . Bouillaud leur oui attribuées. 
Mais puisque la contraction de cesmiiM-les ne ferme pas 
les valvules, leur occlusion doit être necessaiieiuent effec­
tuée par la pression du sang contre elles. Les tendons 
qui se rendent de ces muscles à la valvule ont évidem­
ment pour fonction de s opposer au renversement de 
celle-ci ; car si les bords libres des valvules milrah; et tri-
< tispide n'étaient pas solidement retenus par les tendons 
qui s'insèrent sur ces bords, les valvules seraient enlrai-
néespar le courant sanguin pendant la systole ventricu­
laire, en partie dans les oreillettes, eu partie contre les 

fçrand'|M-lin» une explication Impossible de la fermeture des orilice» 
,iuriciilu-viulri( ulaire». S»' peut-il que M. ,sk««lj n'ait jamais irmiw: 
iur le cadavre un ru-nr surpris par la mort dans l'état de contrac­
tion ' Il aurait pu y voir l,i rummunlrailnn entre le» oreillette», et 
lus vt-nirieulcs interceptée, par le r.u e.iin-i»» ment et le rapproche-
meut des muscles papillairt», au point de ne pas permettre l'entrée 
•l'une goullu I'- li.pildud.iu» le» ventricules, elles anneaux aurnulo-
\< iiirlculalres eux-mêmes rétrécis notablement |iar le froncemenl, 
I plissement r.idi<- de leur pourtour. Cv»i là une demonslralimi tel • 
liUM-ul irréfragable de l'action de» mu»» I-» papillaires qu'elle p.uir-
r.ut »<• pa»»rr a 11 li.ueur de la drui >n ir.itioii auatomique ; mais on 
peu» liretlansriniére~v.int o u m g e de M Parcbappe [Ducctur, de sa 
ttructurtrt des*$ mouifmfnts, p.SIel suif.), u» dispositions aua -
inique» a |*ui.le de»<pielle» la nature a assure l'occlusion de» orifice». 
.itiru ulo Nentrii ul.nre»; dispositions analomiquesqui onlpour luit de 
supprimer le canal de l'anneau , et de rapprocher et froncer le l ri 
Inférieur de cet anneau. M Parehappe a d. n ire également que 
l'on peut produire artificiellement »ur le cadavre, à la manière de 
ce qui a lieu »nr le vivant, le rapprochement de» colonnes charnues 
si l<-» effets qui appartiennent pendant la vie à l'état de contraction 
les libres niu-culaies. 

(,\\>/f lu traducteur.) 

http://li.pildud.iu�
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orifices artériels, etleur occlusion serait tout à fait impos­
sible. 

Les tendons sont insérés sur les valvules suivant une 
disposition qui est de la plus haute importance pour en 
assurer les fonctions; sans cette disposition, les valvules 
mitrale et tricuspide ne pourraient empêcher le reflux du 
sang des ventricules dans les oreillettes pendant la systole 
du cœur. 

Plusieurs forts cordons tendineux se portent de chaque 
muscle papillaire vers le milieu de cette'surface de la val-. 
vule qui est tournée vers le ventricule, et s'y insèrent ; 
quelques-uns de ces cordons tendineux se portent vers la 
base de la valvule et s'insèrent près du point d'union 
de la valvule avec les parois du cœur. Or, de ces cordons 
tendineux, vers leur partie moyenne environ, et en partie 
aussi des muscles papillaires eux-mêmes, se détachent de 
plus petits cordons, qui s'insèrent un peu plus près du 
bord libre de la valvule. Des cordons encore plus fins 
naissent de ces derniers et voîit s'insérer encore plus près 
du bordlibre de la valyule, et, sur ce bord libre lui-même, 
aucun cordon tendineux ne s'insère sur cette surface de la 
valvule qui est tournée du côté de l'oreillette. 

Si l'on tire sur les muscles papillaires, dans la m ê m e 
direction que ces muscles affectent dans le cœur, on verra 
que ce sont seulement les cordons tendineux les plus 
forts, ceux qui naissent des muscles eux-mêmes, qui sont 
tendus; les plus fins, ceux qui ont leur origine sur les 
cordons tendineux les plus forts et qui vont s'insérer près 
du bord libre ou sur le bord, libre m ê m e de la valvule, 
restent relâchés, quelque forte que soit la tension. Par 
conséquent, le bord libre de la valvule n'est jamais tendu 
par la contraction des muscles papillaires, mais seule-
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iciit cette portion de la valvule comprise entre le bord 
dhérenl de celle-ci et le point où viennent s'insérer les 
ordons tendineux qui naissent des muscles papillaires ; 
• reste de la valvule, la partie comprise entre le bord li-
ire et la partie moyeu ne, reste relâché. 
Lorsqu'un point quelconque de celle surface relâchée 

e la valvule est pressé dans la direction de 1'oreilleite. 
e manière à ce que les cordons tendineux qui s'y insèrent 
oient tendus, on remarquera qu'il se forme dans ce point 
inc foule de petites poches, el si la m ê m e expérience est 
ssavée sur la totalité delà valvule, la surface ventriculaire 
le celle-ci perdra son aspect lisse et formera une série 
le replis, commençant au bord libre de la valvule et s'é-
Biidant jusqu'à ce milieu de la valvule, et m ê m e au delà ; 
es replis sont évidemment formés par l'insertion par-
iculiére des cordons tendineux. 1K* m ê m e , si l'un soul-
e contre la portion relâchée de la valvule, dans ladirec-
ou de l'oreillette- on verra la valvule se gonfler c o m m e 
ne voile et former des plis au pourtour du bord libre ; les 
ho ses se passent de m ê m e lorsqu'on pousse de l'eau 
outre la valvule ' 
Or, puisque le sang, pendant la systole ventriculaire, 
tendance à refluer en arrière vers l'oreillelte, il doit 
écessairement se rassembler dans ces poches ou dans 

1 Kûrschner a prétendu que, dans mes expériences, le bord do 
> valvule n'était pas complètement replié, et que j'admciui» a tort 
existence de ces plis. Dans leur elat normal, le- cordons tendi-
eui, particulièrement ceux des valvules milrales, ne se lénifi­
ent pas comme tendons, mais s'étalent en dehors, sous forme d'un»» 
»p»Ve «le membrane, et s'insèrent sur les valvuh ». de mani-r>- a 
»rmer des replis membraneux en crois»ani <>rf »i le sanj; ou de l'eau 
Mit pou«$<-s contre les repli» membraneux formés par l'insertion des 
ordons tendineux de la t|l*u le, onolKcrven une saUlie<n f.>rm- I* 

II. 
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les gonflements, semblables à ceux des valvules semilu­
naires, qu'offrent les valvules mitrale et tricuspide, et 
forcer, par conséquent, les portions relâchées des val­
vules, celles qui ne sont pas affectées par la contraction 
des muscles papillaires, à se projeter vers l'oreillette, au 
moins autant que le permettent les tendons qui s'insè­
rent sur ces valvules. Par suite de la formation de ces 
soulèvements dans les valvules, c'est le sang qui se ferme 
à lui-même le chemin de l'oreillette ; autrement dit, lors­
que les valvules sont placées dans cette situation, il ne 
reste aucune ouverture après la formation de ces poches. 
Il est donc évident que le mode d'insertion et la lon­
gueur des cordons tendineux de la valvule mitrale et de 
la valvule tricuspide n'ont rien de fortuit. 

L'aire de la cavité du ventricule est différente au com­
mencement de la systole, de ce qu'elle est à la fin de 
cette systole, et les points d'insertion -des muscles pa­
pillaires se rapprochent continuellement et de plus en 
plus des bords adhérents des valvules mitrale et tricus­
pide, à mesure que la systole progresse. Or, la longueur 
des cordons tendineux restant toujours la m ê m e , il s'en­
suit que, pour assurer l'occlusion parfaite des valvules, 
les cordons tendineux qui maintiennent celles-ci dans leur 
position propre doivent, de toute nécessité, prendre leur 
origine sur les muscles papillaires. 

Si, par exemple, ils naissaient immédiatement des pa-

vessie sur la surface de la valvule qui regarde du côté de l'oreil­
lette, et c'est à cette saillie que je donne le nom de poche (Tasche). 
Ces poches sont plus petites sur la valvule tricuspide que sur la 
valvule mitrale , mais elles existent toujours dans les conditions 
normales. 

(Note de l'auteur.) 
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s du cœur et s'ils avaient la longueur convenable pour 
nplir huis fonctions au commencement de la systole, 
seraient nécessairement trop longs à mesure que pro-

»sse la systole; au contraire, s'ils n'avaient que la 
igueur suffisante pour retenir les valvules dans leur p<>-
ion convenable vers la fin de la systole, ils mel-
ieut obstacle à la diastole. Mais c o m m e la longueur 
ces cordons tendineux esl invariable, ils doivent né-
isaircment avoir quelques points d attache musculaire, 
les muscles papillaires ont évidemment pour but, par 
ir raccourcissement et leur allongement alternatifs, de 
enir les valvules dans leur situation propre. Pendant 
progrès de la systole, ces muscles se contractent, la 
tance qui existe entre leurs points d'origine et leur in-
tion sur les valvules mitrale et tricuspide va conti-
?llenient en diminuant. Par suite de cette contraction, 
cordons tendineux qui naissent des muscles papil-
es conservent le m ê m e degré de tension pendant les 
igrès de lasvstole qu'ils avaient au coiiiiiieuceineul, 
Ils le conservent aussi pendant la diastole- les muscles 
ullaires étant allongés lorsque le cœur se dilate at-
iln que le sang ne les refoule plus. 

L exactitude des opinions qui précèdent, relativement 
k fonctions des muscles papillaires. m e semble conlir-
e par ce fait que le segment des valvules tricuspides, 
>c trouve placé contre la cloison du cœur, reçoit ses 
•Ions tendineux seulement des muscles papillaires très-
irts ou immédiatement d o parois cardiaques. Le point 
iMi lion de ces cordons tendineux sur la cloison s. rap-
M he peu ou point, pendant la svsiole des points d'in-

Uoii de la valvule et s'en éloigne de la m ê m e quantité 
idant la diastole. Or. ici. un simple cordon len&kux 
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suffit pour retenir convenablement la valvule, parce qu'il 
n'y a pas besoin de changement dans la longueur des 
cordons tendineux1. 

D'après ce qui vient d'être dit, il résulterait que les 
mouvements des valvules mitrale et tricuspide s'opè­
rent de la manière suivante : pendant la systole des ven­
tricules, les muscles papillaires, en se raccourcissant, 
empêchent les valvules d'être refoulées en dehors des 
ventricules et restreignent également leurs mouvements 
dans la direction des orifices artériels. E n m ê m e temps, 
les muscles papillaires et les cordons tendineux qui s'en 
détachent se rapprochent les uns des autres, et, de cette 
manière, la surface des valvules sur laquelle ils s'in­
sèrent se trouve plissée, et l'ouverture valvulaire diminuée 
d'étendue. 

Le reste de l'ouverture valvulaire est fermé par cette 
portion de la valvule qui n est pas tendue par le rac­
courcissement des muscles papillaires, E n effet, la pres­
sion exercée par le sang sur cette portion de. la valvule 
la gonfle c o m m e une voile ; les points apposés des boras 
libres des valvules, ainsi gonflés, entrent en contact et 
se soutiennent les uns les autres ; et, tant par le support 
qu'ils se dounent, que et surtout par le m o d e d'insertion 
des cordons tendineux, le renversement des bords libres 
des valvules est rendu tout à fait impossible. C o m m e les 
plus fins cordons tendineux qui arrivent jusqu'au bord 
libre des valvules se détachent de plus gros cordons 
tendineux, qui ont leur origine surles muscles papillaires, 
la pression du sang contre la portion distendue des val-

1 Cette fonction des muscles papillaires, telle que je viens de l'ex­
poser, a été déjà signalée par le professeurWeber,dans son édition 
de 1 Anatomie de Hildebrandt. [Note de fauteur.) 
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es force lous les cordons tendineux, qui se détachent 
ces muscles, par suite de l'insertion sur un des cor-
is les plus fins, à se rapprocher et à prendre ainsi une 
l'clion courbe. 

A chaque diastole, les muscles papillaires s allongent 
s éloignent les uns des autres, et le sang, qui arrive 
» oreillettes, refoulerait naturellement les valvules cou­
les parois du co'ttr et aussi contre les orifices arté-
Is. si elles n'étaient pas retenues dans une position 
ivenable par les tordons tendineux. Ces cordons ien-
leux qui naissent des muscles papillaires ne sont pas 
khés, m ê m e pendant la diastole; car, s'ils l'étaient, 
valvules ne pourraient pas se trouver, au couunen-

nent de la systole ventriculaire dans une direction 
ivenable pour uue occlusion instantanée, el, par suite, 
i' grande partie du sang refluerait du ventricule dans 
reillettc ; les valvules doivent, en effet, êlre souvent 
uenées à leur position propre contre le courant sau-
n, par la contraction tics muscles papillaires1. 
Pour accomplir leurs fouclions d'une manière [tar­
ie, les valvules mitrale et tricuspide doivent préseu-

Kdrschner cruit avoir découvert certaines fibres mu» ul.iirc» qui 
seraient le l'oreillette sur les vahules el viendraient se terminer 

immédiatement, soit par l'intermédiaire de cordons teu lim-in, 
points d'insertion des tendons de» muscles papiilaire», iu>u pas 

tndanl aux gros cordons tendineux, aux tendons de premier 
ire, mais a ceux de second ordre, à savoir à ceux qui s'insèrent 
s le l»>rd libre de la valvule. Le but de ce» m-i»cle»» rail d'ani­
mer la disl.nire entre le» M-IIU-UI» tabulaire» et les tendons 
premier ordte, pendant la contraction de l'oreilleue, et d•• I -s 
lire dans un rapport tel avec le l>>rl de l'oreillette, qu'il» les 

itfcnt.en les p >u»»anl en avant el eu I- » disfemlani, S ft-rmer fo­
re auriculaire. Dans mon optut>»n, une pareille coniracli<u des 
iules M'rail -an» aucune espèce d, but. (Sol» dt Fauteur ) 
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ter à leurs bords libres les poches décrites plus haut, et 
les cordons tendineux, ainsi que les muscles papillaires, 
doivent avoir une longueur proportionnée aux dimensions 
des ventricules. Si les valvules ne jouissent pas de leur 
conformation normale, ou bien elles permettent le reflux 
du sang du ventricule dans l'oreillette pendant la systole, 
c'est-à-dire que les valvules sont insuffisantes, ou bien 
elles offrent quelque obstacle à la pénétration du sang 
dans le ventricule pendant la diastole. 

Dans le premier cas, cette condition anormale est 
causée par l'épaississement ou le raccourcissement des 
bords libres des valvules; ou par l'union de leurs bords 
libres avec les cordons tendineux qui s attachent à la 
partie moyenne des valvules, de manière à s'opposer à 
la formation des poches; ou par le raccourcissement, 
l'allongement ou la rupture des cordons tendineux ; ou 
par des excroissances, ou par le dépôt de caillots san­
guins, etc., sur le bord des valvules; ou parla soudure 
des surfaces des valvules avec les parois du ventricule. 

Dans le second cas, la condition anormale est pro­
duite par la présence de végétations assez marquées, 
de caillots sanguins, de concrétions calcaires, etc., sur 
les surfaces des valvules qui sont tournées vers l'oreil­
lette, ou par la réunion des cordons tendineux entre eux 
ou avec le bord libre des valvules, toutes conditions qui 
s'opposent à un contact parfait. 

ACTION DES VALVULES SEMILUNAIRES. 

Les valvules semilunaires de l'aorte et de l'artère pul­
monaire sont, comme tout le monde le sait, refoulées 
contre les parois de leurs vaisseaux respectifs par la co-
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ne de sang qui esl chassée des ventricules pendant 
ivstole du cour, et abaissées vers les ventricules peu-
il la diastole, par le choc en retour du sang, résultant 
l'élasticité des artères. 
.es valvules aortiques perdent quelquefois leur flexi-
lé à la suite du développement d'excroissances, de 
entions calcaires, etc., sur ces valvules, ou de leur 
JII anormale les unes avec les autres, et, de cette 
tière, elles ne peuvent plus élre repoussées contre les 
ois de l'aorte et mettent obstacle à la pénétration du 
g dans ce vaisseau. Si le bord libre des valvules a 
raccourci ou recroquevillé, ou si des corps étrangers 
[Ihèreut. ou bien si elles ont été en partie arrachées 
eur point d'attache, ou perforées, les valvules ne sont 
i dans les conditions propres à prévenir le reflux du 
% de l'aorte dans le ventricule gauche, pendant la dia-
e du coeur. 
I est facile de s'assurer après la mort si les valvules 
iqties remplissaient convenablement leurs fondions 
daut la vie. Il suffit de jeter de l'eau dans l'aorte : 
es valvules sont saines, l'eau ne reflue pas dans le 
tricule gauche arrêtée qu'elle est par l'abaissement 
valvules aortiques ; mais, si les valvules sont insuf-
nies, l'eau pénètre dans les ventricules. 
[mis ne pouvons pas malheureusement appliquer ce 
le de démonstration aux valvules mitrale et tricus-
•• Qu'on ouvre la poiule du ventricule gauche, qu'on 
'aorte cl qu'on jette de l'eau dans le ventricule par 
ti ouverture artificielle et l'on verra parfois l'eau ne 
s émuler dans l'oreillette par la valvule mitrale; 

» ce fait u est pas constant, et, eu répélaul IVvpé-
ee- on verra bientôt qu'on n en saurait tirer aucune 



252 EXPLICATION DES TONS VENTRICULAIRES DU CŒUR. 

conclusion relativement à la condition de structure des 
valvules. Si, maintenant, on remplit d'eau l'un des ven­
tricules, si l'on ferme l'orifice artériel et que l'on exerce 
une pression sur le ventricule, il peut se faire que les val­
vules mitrale ou tricuspide soient distendues, mais elles 
ne s'opposeront pas complètement au reflux du sang, 
alors m ê m e qu'elles se trouvent dans des conditions tout 
à fait normales. La raison de ce fait est des plus évi­
dentes ; c'est qu'il nous est impossible d'imiter, après la 
mort, la contraction des muscles papillaires et la contrac­
tion générale des cavités du cœur. Quant à savoir si les 
valvules mitrale et tricuspide remjjfissaient ou non en­
tièrement leurs fonctions pendant la vie, c'est une ques­
tion qu'on ne peut juger après la mort que par la con­
formation des valvules, des cordons tendineux et des 
muscles papillaires, et par lès changements que l'insuf­
fisance de ces valvules entraîne dans les oreillettes. 

a. Explication des tons que l'on entend dans les ventrîculei 

du cœur. 

En comparant les faits cliniques avec les résultats 
fournis par les examens cadavériques, on constate; qu'on 
entend très-rarement un premier ton distinct au niveau 
du ventricule gauche, lorsque la valvule mitrale est inca­
pable de s'opposer au reflux du sang dans l'oreillette gau­
che pendant la systole du cœur, c'est-à-dire lorsque la 
valvule mitrale est insuffisante. Dans ce cas, on entend 
généralement un murmure isochrone avec la systole, au 
niveau de ces points de la paroi thoracique contre les­
quels vient battre la pointe du cœur, le premier ton nor­
mal se faisant entendre distinctement dans les autres 
points de la région précordiale. La m ê m e chose est vraie 
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>ur le veniricule droit, quand la valvule tricuspide est 
suffisante ; on n entend pas alors de premier ton au 
veau du veniricule droit, maison peut encore le recon-
dire au niveau du ventricule gauche, de l'aorte et de 
irtère pulmonaire ; au ni veau du ventricule droit, il est, 
i général, remplacé par un murmure. 

Le premier ton des ventricules est donc produit, règle 
inérale, par l'interruption du cours du sang chassé vers 
* oreillettes, par suite du soulèvement des valvules mi­
lle et tricuspide, et, par conséquent, par le choc du sang 
litre les valvules. Tout choc crée un bruit, et le bruit 
t d'auiant plus sourd, que le corps qui frappe ou qui 
l frappé est plus mou. L'état de tension, dans lequel 
i valvules se trouvent mises subitement par la pression 
sang, contribue, sans aucun doute, à la production du 
emier ton; car les cordons et les membranes donnent 
ijours un son lorsqu'on les tend subitement, uon-seu-
iieni dans l'air, comme M . Gendrin et d'autres auteurs 
nt supposé, mais aussi dans l'eau. Bien plus, cette cir-
nslanee. que le premier ton s enteud souvent clair, 
ec un claquement et parfois m ô m e avec uu tintement, 
id évidemment à démontrer que la tension des valvules 
utribue à sa formation. 

Le premier ton est produit encore par le choc du cœur 
™tre les parois thoraciques. In coup frappé avec le 
igtou avec la pointe du cœur fortement comprimée cou­
la surface interne des parois thoraciques d'un eada-
\ donne lieu h une espèce de cliquetis ou de retentisse­
nt sonore, qui ne diffère que très-peu du premier ton 
ctrur. Si une partie des parois du cœur se trouve quel-
e peu séparée des parois thoraciques pendant la dias-
e ventriculaire, mais vient frapper contre ces parois 

15 
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pendant la systole, ou m ê m e si le cœur vient battre, pen­
dant la systole, contre quelque autre partie des parois 
thoraciques que celle au-dessous de laquelle il se trouve 
placé pendant la diastole, il se produira un bruit de cli­
quetis ou un bruit ressemblant exactement au premier ton 
du cœur; car la substance du cœur devient ferme pendant 
la systole. Si le cœur bat contre cette portion des parois 
thoraciques à laquelle il correspond pendant la diastole, 
l'impulsion amènera un retentissement très-sourd, si même 
il ne manque complètement. 

Le bruit musculaire du cœur ne donne jamais lieu à un 
ton éclatant, mais seulement à un retentissement sourd 
et prolongé; car des muscles ne peuvent jamais donner 
un retentissement défini, sonore et encore moins métalli­
que. D'après la division des tons que j'ai adoptée, le bruit 
musculaire ne peut être classé, à proprement parler, parmi 
les tons du cœur, mais doit plutôt être considéré comme 
un retentissement qui se rapproche du murmure indis­
tinct. Les contractions du cœur sont-elles réellement ac­
compagnées d'un pareil murmure? C'est ce que je ne sau­
rais dire d'après l'observation sur le vivant; mais on ren­
contre assez souvent des cas dans lesquels l'impulsion 
du cœur est violente, et, par suite, les contractions éner­
giques, et dans lesquels cependant on n'entend pas de 
premier ton. 

Les causes du premier ton auxquelles je viens de faire 
allusion ne sont pas suffisantes pour rendre compte de 
tous les cas ; et toutes les tentatives qu'on a faites jus­
qu'ici pour expliqueras différentes modifications du pre­
mier ton, n'ont abouti qu'à des résultats incomplets. 

L'explication des causes du second ton des ventricules 
présente encore de bien plus grandes difficultés que celle 
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u premier ton. il est impossible d'affirmer que le second 
in est toujours formé dans les ventricules, lorsque le 
ueur est a l'étal normal ; car il parait probable, et quel-
uefois m ê m e certain, que le second ton qu'on entend 
a niveau du cœur est produit dans les artères et se pro-
age à distance, en vertu de son intensité. Mais il est des 
is dans lesquels on est forcé d'admettre que le second 
m se produit dans le voisinage des ventricules ; des cas, 
ar exemple, dans lesquels le second ton s'entend à peine 
ers la base du cœur, landis qu'il est très-fort et très-
lair vers la pointe. U n second ton de celle espèce ne 
eut s'expliquer par l'impulsion du cœur contre les parois 
loraciques; car il n'y a pas d'impulsion pendant la dias-
>le ventriculaire. 
Peut-être le second tonpeul-il être produit parfois par 

impulsion du sang contre ffs parois du ventricule pen-
ant la diastole : celle impulsion se produit certainement 
ans le veniricule gauche, lorsque les valvules aortique 
l mitrale sont insuffisantes. J'ai observé le second ton 
lus toi t ii la pointe du cœur qu'ailleurs, dans un seul cas 
ù il y avait insullisance des valvules aortiques; dans ce 
as, ce second ton était remarquablement fort et retentis» 
ant. Du observe plus souvent un renforcement du second 
m à la pointe du cœur, dans le cas d'insutlisance de 
l valvule mitrale. Dans le cas de rétrécissement de l'o-
ilice auriculo-venlriculaire gauche, on entend souvent, 
etidanl la diastole du cœur, deux tons sourds, au lieu 
l'un murmure prolongé, au niveau du ventricule uauche. 
M . Gcndrin s'est appuvê sur ce lait pour soutenir sa 

heorie du second ion du cœur: pour lui, le double se-
ontl ton est la conséquence de la noii-sinniltan. ité de 
éplétion tics deux ventricules. 11 m e semble beaucoup 
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plus probable que ces deux tons sont seulement des frac­
tionnements d'un seul murmure, qui a son origine à l'o­
rifice rétréci. Autrement dit, le murmure du rétrécisse­
ment se convertit souvent en deux et m ê m e trois tons, 
lorsque les mouvements du cœur sont faibles. Bien plus, 
dans plusieurs cas, le murmure est distinctement entendu 
dans un point, tandis que dans les points voisins, on 
entend deux et m ê m e trois tons, comme s'ils étaient les 
paroxysmes les plus forts (Momente) du murmure. 

b. Explication des tons des artères. 

Dans toutes les grosses artères, on entend parfois, en 
m ê m e temps que le pouls, un ton qui a une assez grande 
ressemblance avec un ton ordinaire du cœur. L'idée 
n'est probablement jamais^enue à personne que les 
tons qu'on entend dans les artères brachiale et crurale 
aient leur origine dans le cœur et se propagent à partir 
de cet organe. On ne saurait non plus considérer le ton 
qu on entend dansles carotides ou dans les sous-clavières, 
comme se produisant ailleurs que dans les artères elles-
mêmes, dans les cas dans lesquels on ne peut constater 
de tons à la région du cœur, ou lorsque ces tons sont 
plus faibles que ceux qu'on entend sur le cou. Ce der­
nier fait s'observe fréquemment, et la seule manière de 
rendre compte de ce phénomène est de le rapporter à 
quelque puissance de propagation spéciale, ou bien cela 
ne s'explique pas du tout. 

Il est incontestable que les tons se propagent suivant 
les différentes textures des organes thoraciques. On ren­
contre souvent des cas dans lesquels on constate les 
tons distincts au-dessus ou au-dessous des clavicules, et 
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dans lesquels ils sont indistincts à la région du cœur ; ces 
cas ne sont pas explicables pai les lois ordinaires de la 
propagation des sons, lorsque les poumons se trouvent à 
l'étal normal. M . Bouillaud regarde les ions des artères 
comme différant des tons du cœur, et il les compare au 
bruit qu on produit en frottant légèrement, mais brusque­

ment, deux doigts l'un contre l'autre, comme par exemple 
dans l'action de donner une chiquenaude. Les artères qui 
se trouvent à une certaine dislance du cœur donnent, en 
effet, le plus ordinairement, un simple son sans réson­
nance, comme M. Bouillaud le décrit; tandis que les 
artères voisines du cœur la carotide, la sous-clavière, 
l'artère pulmonaire et l'aorte produisent des tons le plus 
souvent aussi résonnants que ceux que l'on entend à la 

région du cœur ; d'un autre côté, les ions qu'on entend 

à la région du cœur soûl également parfois sans réson­
nance. 

Le ton qu'on entend dans les artères, et qui est iso­
chrone avec leurs battements, peut s expliquer par l'ac­

croissement subit de tension de leurs parois. I*c second 
ton ne s entend que dans l'aorte el dans l'artère pulmo­
naire, et aussi, le plus ordinairement, dans les artères 
carotides el sous-clavièrcs. Dans les autres artères, on 

entend rarement un ion quelconque, en m ê m e temps que 
la systole. 

Le second ton que l'on entend dans l'aorte el dans 

l'artère pulmonaire est évidemment le résultat du choc 
en retour de la colonne de sang sur les valvules semi­

lunaires, choc en retour qui a lieu après la systole du 
cœur. Le sang qui passe dans les artères pendant la 

systole est soumis à une compression, eu vertu de leur 
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élasticité, et lorsque l'action propulsive du cœur cesse de 
se faire sentir, le sang reflue nécessairement et rapide­

ment en arrière vers le cœur, 
Le reflux du sang est brusquement arrêté par les val­

vules semi-lunaires, et l'impulsion qu'elles reçoivent par 
suite se communique aux parois des vaisseaux ; le se­
cond ton qui en résulte s'entend non-seulement sur le 
trajet de l'aorte et de l'artère pulmonaire, mais encore 
se propage souvent dans les carotides et les sous-cla-
vières, et cela m ê m e dans lés cas dans lesquels les tu­
niques de l'aorte ne sont plus dans les conditions né­
cessaires à la production d'un son. L'exactitude de cette 
explication de la cause du second ton, entendu sur le 
trajet de l'aorte et de l'artère pulmonaire, est mise hors 
de doute par des observations physiologiques et patho­
logiques ; ce ton ne semble pas reconnaître d'autre cause 
pour sa production. 

Si les valvules semi-lunaires sont insuffisantes, le se-
Gond ton ne s'entend plus sur le trajet de l'aorte, il est 
remplacé par un murmure ; le second ton de l'artère pul­
monaire continue cependant à se faire entendre. Si l'ar­
tère pulmonaire est distendue d'une manière anormale, 
ce qui doit toujours avoir lieu lorsque la circulation pul­
monaire est gênée, le second ton de cette artère devient 
très-fort, tandis que le second ton de l'aorte ou s'affaiblit 
ou devient imperceptible , ou est remplacé par un mur­
mure. L'artère pulmonaire, ainsi distendue, presse avec 
un redoublement de force sur le sang qu'elle contient* et, 
par suite, le choc en retour de la colonne de sang contre 
les valvules semi-lunaires devient plus énergique *-

1 D'après le docteur Rapp, le premier ton du cœur se produirait 
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fi t. WmrUstimns des tons. 

Les tons du cœur et des artères varient dans leur du­
rée, leur force, leur clarté, leur purelé et leur élévation : 
ils peuvent être bien définis, ressembler au tic-tac d'une 
montre, ou bien ôlre prolongés et murmurants. Lorsque 
les valvules semi-lunaires sont saines, le second ton de 
faorte et de l'artère pulmonaire est bien défini, particu­
lièrement si les battements du cœur sont forts, et rappel­
lent parfaitement le claquement d'une soupape. Plus le 
premier ion des ventricules est net, et par conséquent 
plus il est claquant, plus il a de ressemblance avec le 
second ton des artères, et plus on peut conclure avec 
certitude qu'il est produit par l'impulsion du sang contre 
les valvules ; mais moins ce premier ton est bien défini, 
plus il est diffus sur les ventricules, plus il devient douteux 
qu'il soit produit de cette manière. C'est qu'il y a une autre 

seulement dans les ventricules, L- second ion -»-ult'n»«»nt dans les ar-

ton»*. Avec M. Williams, Il considère le premier Ion comme un 
bruit musculaire, et il rapporte le second au choc du sang contre 
li» valvules aorllques et pulmonaires L'explication du premier ion 
par le cime du sang nui ire let \alvul<> auriculo-ventriculaires lui 
parait inadmissible, par la rai-»mi que ces valvules sont lotainuelle-
mont entourées de sang ; il ne croit pas non plus à la production 
du premier Ion dans les artères cl du second dans les ventricules, 
d'autant plui que ces phénomènes lui paraissent susceptibles d'une 
toul autre interprétation. De même, l'explication du second ton 
qu'on entend sur les ventricules, par une prétendue tension des cor­
dons tendineux des valvules auriculo-vcntriculairc>, e>i reluire par 
le caractère des murmures ci des tons que l'on entent dans le cas 
d'insuSsaoce des valvules aortiques, et aussi par ce fait que la luc­
iole ne succède pas instantanément i la sjsiole. Enfin, l'explication 
du premier lou par la tension des parois des art» res »-t en i»>n-

tradiction avec l'explication du premier ton des ventricules par la 
tension des cordons lemlinetu des valvules auricmVvcntricnlaires ; 
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cause qui y donne lieu : ce ton, c est-à-dire celui qui est 
prolongé, et que Ton entend sur les ventricules, ce n'est 
ni un ton ni un murmure ; je l'appelle son indéterminé, et 
cela parce qu'il ne fournit aucune indication relativement 
à la structure des valvules mitrale ou tricuspide. 

Le son qu'on entend avec la systole dans les ventri­
cules est souvent composé d'un ton claquant et d'un son 
diffus et indéterminé. Le premier ton du cœur avec cla­
quement est d'autant plus sonore, que la circonférence 
des valvules est plus grande et leur texture plus délicate. 
Le premier ton perd son caractère retentissant au niveau 
des ventricules, lorsqu'il y a épaississement des bords li­
bres des valvules mitrale et tricuspide ; il devient plus 
court qu'à l'état normal et rappelle le bruit qu'on pro­
duit en frottant l'un contre l'autre deux corps durs et non 

car la tension des parois artérielles ne saurait être moindre que 
celle des cordons valvulaires, et, par suite, le premier ton dans les 
artères devrait être aussi long et aussi manifeste que le premier ton 
dans les ventricules, ce qui est en contradiction avec l'expérience. 
(Zeitschrift fur Rat. med., t. VIII.) 
Jusqu'à quel point peut-on être autorisé à placer l'origine du 

premier ton dans les artères et celle du second ton dans les ventri­
cules? C'est ce qui ressort de ce que j'ai dit plus haut, et, sur ce 
point je n'ai rien de plus à ajouter. Déjà, dans la seconde édition 
de ce livre, j'ai abandonné l'explication du second ton des venlri-
cules par la tension des cordons tendineux des valvules. Le ton des 
artères, au moment de leur diastole, ne peut être expliqué autre­
ment que par la forte tension de leurs parois. Il est impossible 
d admettre que le ton que l'on entend dans les artères brachiale et 
crurale soit simplement une propagation du premier ton ventricu­
laire. Ennn, si l'origine du premier ton dans les ventricules ne 
peut s expliquer par l'impulsion du sang contre les valvules auri­
culo-ventriculaires, parce que ces valvules sont continuellement en­
tourées de sang, il faut alors que le second ton des artères recon-
uSiPi"6 lT "T CaUSC que celle à ,a(i u e l l e 0" l'a apporté 
•1X1? fS ,6S a o r l i cl u e s el Pulmonaires sont aussi conti­
nuellement entourées de sang. {Note de FmUm.t) 
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claquants (nkkl klingende). Il peut être très-fort et il est 
souvent remarquablement aigu. Le premier ton au ni­
veau des ventricules peut commencer par être grave et finir 
par être aigu, produisant, au lieu du tic ordinaire, un 
toute ; dans quelques cas rares, il est si faible et si réson­
nant, qu'il rappelle presque le son que l'on produit en 
tendant brusquement un cordonnet de soie. Il est proba­
ble que, dans ces cas, les cordons tendineux seuls pro­
duisent ce ton. 

Il y a une autre variété du premier ton au niveau des 
ventricules : ce ton semble comme divisé el formé de 
deux et m ê m e de trois tons se sunédant rapidement les 
uns aux autres et se confondant eu un seul ; ce phénomène 
parait dû à ce que les valvules ne se gonflent pis instan­
tanément, La systole ventriculaire peut aussi être ac­
compagnée par deux tons nettement différents. M . Gcu-
drin considère la chose comme impossible ; mais, d'un 
autre tété, Williams, dans ses Lectures on diseuses of the 
chesl. admet l'existence de ce double premier ion, el 
l'explique par le défaut disochronisme des ventricules. Je 
crois que, dans beaucoup de cas, celte explication est 
exacte•-

> D'après Baumgarlcu, les valvules auriculaire ne sont point f.r 
mee* par la systole des ventricule , mais par la contraction de*. 
oreillettes qui pmè<le cette systole, contraction m vertu de laquelle 
une nouvelle quantile de sang est chassée dans les vi-ntrn.nl -•. 
déjà distendus et leurs paroi» sont |ur conséquent tendues. Ila-
n.ernjk a quelque peu modiliécelte opinion; il considère I'IXXIUM >n 
des valvule* auriculo-veulriculaires c o m m e n'étant pas toujours 
produite par la contraction des oreillettes, mais c o m m e élanl a-sez 
souvent la conséquence de la pr< -son k laquelle la veine cave est 
soumise durant l'expiration, sans aucune participation des oreil­
lettes. D'après celle hypothèse, llamcrujk explique le premi . ton 
dans les ventricules, u<n par l'impulsion du -ang contre les ui-

13. 

http://vi-ntrn.nl
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Le second ton offre toujours au niveau des ventricu­
les un caractère claquant; mais il peut être néanmoins 
résonnant et un peu prolongé; sa continuité peut être 

aussi divisée. 
J'ai entendu parfois sur les ventricules deux tons à 

la place du second ton ordinaire; ainsi, au lieu du tic-tac 
habituel, on entend tic-tac-tac. Ces deux derniers rem­
placent le second ton. Je les ai entendus une fois chez 
un jeune garçon phthisique, quelques jours avant sa 
mort, et j'ai continué à les entendre jusqu'à son décès. 
L'autopsie ne vint révéler aucune altération anormale du 
cœur. Ce redoublement du second ton ne s'explique par 
aucune des théories soutenues jusqu'ici relativement à la 

vules auriculaires pendant la systole, mais simplement par l'accrois­
sement de tension des ventricules, et il attribue le double premier 
ton à un renouvellement de la tension produit par une ondulation 
du sang dans les cavités du cœur. L'occlusion des valvules de l'aorte 
et des valvules de l'artère pulmonaire, d'après Hamernjk, précède 
la contraction de ces vaisseaux', et, par conséquent, le second ton 
de l'aorte et de l'artère pulmonaire ne coïncide pas avec l'occlusion 
des valvules, mais résulte de l'accroissement de tension de ces vais­
seaux, lorsque celles-ci sont déjà fermées : le double second ton est 
causé par la répétition de l'accroissement de tension consécutif à 
l'ondulation de la colonne de sang artériel. — Dans m o n opinion, le 
reflux du sang dans la veine cave pendant la contraction de l'oreil­
lette droite ne serait pas empêché, si les choses se passaient réel­
lement comme l'indique Baumgarlen. Si, dans les circonstances 
ordinaires, l'oreillette droite se contractait de manière à chasser le 
sang dans les ventricules, on apercevrait constamment des pulsa­
tions dans les veines du cou, lorsque la tête est située plus bas 
que le thorax et que les veines deviennent plus saillantes. Or, comme 
il n'en est pas ainsi, je ne saurais admettre que les oreillettes se con-» 
tractent normalement assez énergiquement pour chasser le sang dans 
les ventricules. Je considère, par conséquent, les opinions d'Hamer-
njk concernant l'origine du premier ton simple et du premier ton 
double et du second ton artériel, comme n'étant pas bien fondées. 
Je parlerai plus tard de ses opinions concernant les mouvements du 
sang dans les veines du cou* (Note de l'auteur.) 
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cause du second ton du cœur. Lorsque ces deux tons 
existent, que les mouvements du cœur sont lents, et que 
le premier ton, c'est-à-dire celui qui correspond à la sys­
tole ventriculaire, est fort, on croirait entendre le bruit 
du tambour dans l'éloignement. J'ai déjà mentionné 
l'existence d'un double et m ê m e d'un triple second ton, 
associé au rétrécissement de l'orifice aurit ulo-ventricu-
laire gauche, et j'ai essayé d'expliquer ce phénomène. 

Le premier ton au niveau de l'aorte et de Tarière pul­
monaire a généralement très-peu de caractère claquant, 
et il en a d'autant moins que les parois des artères sont 
plus épaisses et l'action du rieur plus faible. 

Dans l'artère pulmonaire et dans l'aorte, le second ton 
peut'être encore divise; la division semble dépendre de 
cette circonstance que les valvules semi-lunaires ne sonl 
pas toutes distendues au m ô m e moment. 

Dans les ventricules, le premier ton esl plus prolongé 
que le second; dans l'aorte el dans Tarière pulmonaire. 
il est plus court, l'accent tombant sur le second ton : on 
peut très-facilement s assurer de ce dernier fait lorsque 
les-lons sont forts. Par suite, la mesure des tons dans les 
ventricules correspond, jusqu'à un certain point, à un 
trot liée (-u): et telle des tons de l'aorte et de l'artère 
pulmonaire à un ïambe (v-). Lorsque- au niveau des 
ventricules, l'accent tombe sur le second ton, il est pro­
bable que ce second ton n'est pas formé dans les ven­
tricules, mais njlu'il se produit au niveau îles valvules aor­
tiques et pulmonaires, d'où il se propage en rai>on de 
.son intensité, te qui le rend, par la m ê m e raison, per­
ceptible à une certaine distance 

le premier elle second tons «ont quelquefois d'un'1 

longueur égale au niveau des ventricules et dans les ar-
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tères, l'accent ne tombant ni sur Tun ni sur l'autre. 
La pause entre le second ton et le premier ton suivant 

est beaucoup plus longue que la pause qui existe entre le 
premier et le second ton. Cette dernière pause est parfois 
si courte, que le second ton semble, au niveau des ventri­
cules, n'être que la terminaison accentuée du premier ton, 
et que le premier ton dans les artères semble n'être que le 
signal (Vorschlâg) du second ton. Dans d'autres cas, ce­
pendant, la pause entre le premier et le second ton égale 
presque, sinon tout à fait, celle qui existe entre le second 
ton et le premier ton suivant ; cela s'observe particuliè­
rement lorsque les mouvements du cœur sont lents. Ces 
conditions accidentelles des tons n'ont aucune signifi­
cation particulière. 

Laënnec avait imaginé que l'on pouvait reconnaître 
la dilatation du cœur et l'amincissement de ses parois à 
la clarté du premier ton, ressemblant alors au secoud 
ton, et à ce qu'on pouvait l'entendre dans une grande 
étendue du thorax; tandis qu'une condition opposée 
du premier ton, c'est-à-dire son obscurité, sa faiblesse et 
presque son imperceptibilité étaient pour lui les signes 
de l'hypertrophie du cœur. O n pourait examiner une mul­
titude de cas, avant d'en trouver un seul qui vînt à l'ap­
pui de ces assertions. 

REMARQUES DU TRADUCTEUR. 

Personne ne contestera la justesse des réflexions par lesquelles 
M. Skoda débute dans l'élude des bruits du cœur. « La question 
de l'origine des tons du cœur, dit-il, ne peut, à mon avjg,être 
résolue par les vivisections seules ; il faut aussi se livrera des 
observations chez des individus sains et malades et instituer 
une comparaison attentive des faits observés pendant la vie avec 
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le» résolut» observé» «prés la mort. • C'est certainement parce 
que les auteurs se sont trop souvent et exclusivement fiés aux 
vivisections qu'ils sont arrivés à produire celle multitude de 
théories contradictoires qui encombrent celle partie de la physio­
logie do cœur. A Dieu ne plaise que je m'engage dans l'expo­
sition fastidieuse et la critique ardue de ces nombreuses théories. 
C'est une lâche que M. le professeur Bérard a entreprise el ac­
complie avec trop de talent et de bonheur (Cours de Physiolo­
gie, l. III, p. 057 et suit., 1853), pour qu'il soit facile de la 
reprendre après lui. Je m e bornerai à examiner brièvement la 
théorie à laquelle s'est n m-té M. Skoda. 

Ce qui dislingue d'abord la théorie de SI. Skoda, c'est que con­
trairement à l'opinion générale qui place l'origine du premier 
bruit dans les ventricules, celle du deuxième bruit dans les artè­
res, le savant professeur de Vienne établit que les ventricules. 
l'aorte et Par 1ère pulmonaire, contribuent chacune pour leur 
part à la production du premier et du deuxième ton du cœur. 
« Le premier ton des ventricules, dit-il, est produit par l'inter­
ruption du cours du sang chassé vers les oreillettes, par suite du 
soulèvement des valvules mitrale et tricuspide et par conséquent 
par le choc du sang contre les valvules ; il est produit encore par 
le choc du cœur contre les parois thoraciques. Quant au second 
ton de* ventricules, «on explication présente de bien plus gran­
des difticullés que celle du premier ton ; peul-êlre est-il produit 
parfois par l'impulsion du sang contre les parois du ventricule. 
pendant la diastole. Dans les artères aorte et pulmonaire, le pre­
mier ton, qui est isochrone avec leurs battements, peut s'expli­
quer par l'accroissement subit de tension de leurs parois; le se­

cond est évidemment le résultai du choc en retour de la colonne 
de sang sur les valvules semi-lunaires, choc en retour qui a lieu 

après la systole du cœur. » 
Tout le monde est i peu près d'accord pour admettre la pro­

duction dans es artères aorte et pulmonaire d'uu bruit résultant 
de l.i brusque tension de leurs parois, au moment de la pénétra-
lion de la colonne sanguine, chassée des ventricules. La m ê m e 
unanimité, ou peu > en faut, règne également eu ce |ni touche le 
deuxième bruit de ces artères, et aux preuves nombreuses appor-
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tées a l'appui de l'explication de ce second bruit par le choc en 
retour de la colonne de sang sur les valvules semi-lunaires, j'a­
jouterai que j'ai eu, il y a quelques mois, l'occasion d'examiner 
un jeune h o m m e chez lequel les parois de la poitrine étaient tel­

lement minces que l'œil voyait, en quelque sorte, s'accomplir les 
divers actes de cet organe. Or, j'ai pu constatcr,à l'aide d'un sté­
thoscope appliqué un peu en dehors de l'artère pulmonaire qui 
se dessinait à chaque systole ventriculaire, et à peu prés Naît ni­
veau de son insertion au cœur, que le second bruit avait son 
maximum dans ce point et coïncidait très-exactement avec la 
réaction de cette artère. 

La difficulté reste donc seulement pour les ventricules, dans 
lesquels M. Skoda dit se produire deux bruits. Il est vrai que pour 
le second, il n'a pas d'opinion faite, il ne procède que par peut-
être et parfois. Pour le premier, M. Skoda est au contraire trés-
explicite. C'est un bruit complexe, résultant du choc du sang contre 
les valvules auriculo-ventriculaires, qui se trouvent soulevées, 
d'une part, et du choc du cœur contre les parois thoraciques, 

d'autre part. Faire intervenir deux causes pour la production 
d'un phénomène aussi nettement accusé que le premier bruit du 
cœur, c'est évidemment, c o m m e l'a dit avec raison M. Bérard, 
donner la preuve qu'on n'est pas tombé sur la cause principale; 
mais il y a plus, cette théorie repose sur une assertion complè­
tement inexacte, le soulèvement, le refoulement des valvules 

auriculo-ventriculaires. Le mécanisme bien connu aujourd'hui 
de ces appareils valvulaires permet d'établir que ces valvules 
pendant la systole se ferment, se plissent, s'accolent, et qu'elles 
ne sont ni soulevées, ni refoulées, ni tendues en travers. 

Pourquoi donc ne pas admettre avec M. Beau, ce que M. Skoda 
n'est pas éloigné d'admettre pour son second bruit ventriculaire, 
c'est-à-dire que le premier bruit ventriculaire est le résultat du 
choc du sang chassé par l'oreillette contre les parois ventricu-
laires? Comment les physiologistes n'ont-ils pas été frappés de 
cette circonstance qu'il leur était impossible, dans le système an­
cien de faire cadrer le rhythme des bruits et silences avec le 
rhythme des mouvements et repos du cœur? Et si c'est une idée sin­
gulière, c o m m e le dit M. Bérard, d'exclure complètement les 
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ventricules de tonte participation aux bruits du cœur, n'est-ce 
pat une idée plus singulière encore, dans une série de contrac­
tions ou de mouvements cavilaires, de faire commencer la partie 
sonore au milieu de la révolution et de déclarer, de son autorité, 

aphone dans l'oreillette la contraction à laquelle on accordera 
la puissance de produire des bruits dans le veniricule? Qu'y a-l-il 
d'ailleurs de si étrange dans la production d'un bruit résultant 
de la pénétration du sang de l'oreillette dans le ventricule ? 
M. Rouanel a rejeté bien loin la possibilité de sa production, par 
cela qu'il ne pourrait y avoir de choc que dans le vide. Meil­
leur physicien que M. Rotinnet, M Bérard s'est borné à dire qu'il 

n'était pas en mestiro de décider si une colonne de sang faisant 
irruption dans une cavité dont les parois sont en contact el 
cédant à la pression du liquide, ces parois pourraient ou non 
éprouver les efforts du choc , au moment «n leur extensibilité 
ne permet plus une dilatation ultérieure. Lu tout cas, ai le vide 
est nécessaire pour la production du choc, ce vide existe, et le 
plus complet possible, dans les ventricules ; caries physiologiste 
ne doutent pas aujourd'hui que les cavités du cœur se vident 
complètement. 

Ainsi se trouve résolue à mes yeux la question du mode de 
production du premier bruit du cœur, conformément au rhythme 
des mouvements de cet organe, tel qu'il a été établi plus haut. 

Mais celle explication du premier bruit serait renversée, quelle 

n'aurait pas pour résultat de mettre a néant ce que j'ai dit du 
rhythme des mouvements du cœur. H o m m e ou vient de le voir, 
l'adoption des idées de M. Beau, relativement au rhythme des 
mouvements, n'emporte pas nécessairement celle des idées du 
m ê m e auteur, relatives,! la théorie des bruits cardia |u.-s II suffit 

m é m o do se rappeler >\ ne le premier temps de la révolution du 
cœur embrasse, d'après M. Beau, la contraction de l'ereillelte, 
la dilatation du veniricule ella contraction du m ê m e ventricule, 

pour comprendre que ce rhythme du premi< r t< mps laisse le 
champ libre aussi bien à l'explication <l'i premier bruit par la 
pénétration du sang chassé par l'oreillette qui m e parait la 

plut naturelle, qu'à toute autre ex; >>< t < : en rapjori avec 
re* trois actes de la révolution du c«v ir. La théorie de N. T- vi. 
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relative au premier bruit, a cependant cet avantage, qu'elle cou-
corde avec le rhythme des contractions d'une part, el avec les 
faits pathologiques de l'autre. Expériences sur les animaux, 
observations chez des individus sains et malades, résultats né-
croscopiques, rien ne lui manque donc des conditions réclamées 
par Al. Scoda, pour constituer une bonne théorie des bruits du 
cœur, au moins en ce qui concerne le premier bruit. 

B, Murmures (Bruits anormaux). 

Les murmures qui dépendent des mouvements du cœur 
peuvent se produire, ou bien dans les cavités du cœur, 
ou bien dans les artères ou dans leurs parois, ou bien 
dans le péricarde. 

g I. Murmures que l'on entend dans les cavités du cœur. 

On les désigne sous le nom de bruits de souffle, de 
raclement, de scie, de lime, de râpe, de rouet, de siffle­
ment, de gémissement. Laënnec croyait que ces mur­
mures n avaient aucune connexion avec des altérations 
de structure du cœur, mais qu'elles étaient entièrement 
le produit d'un spasme, et son opinion a longtemps ré­
gné sans conteste. Une expérience plus étendue a mon­
tré que, dans beaucoup de cas, des altérations organi­
ques dans la structure du cœur sont associées à ces mur­
mures, altérations organiques qui en rendent parfaitement 
compte. 

D e nos jours, l'opinion généralement répandue, c'est 
que les murmures qui se produisent dans les ventricules 
sont le résultat du frottement du sang contre les parois 
du cœur ou contre les valvules. J'ajouterai que des mur­
mures peuvent se produire dans les cavités du cœur par 
suite de l'irruption d'une petite colonne de sang dans 
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une masse d»' sang au repos, ou se mouvant plus lente­
ment, ou se mouvant eu sens inverse. Le fait de la pro­
duction d'un murmure par l'irruption d'une petite colonne 
de liquide, telle que de l'eau, du sang, etc., dans une 
masse de liquide au repos peut être démontré par une 
expérience directe. 

Voici maintenant les altérations organiques du cœur 
qui peuvent donner lieu à des murmures dans ses ca­
vités : 

!• L'insuffisance des valvules mitrale, tricuspide el 
aortiques ; 

"À" Le rétrécissement de l'orifice auriculo-venlrinilaire 
gauche ou de l'orifice aorlique. 

."•" Des aspérités, telles que des excroissances, des 
concrétions cartilagineuses, calcaires et osseuses et des 
caillots sanguins, ayant leur siège sur l'endocarde, au voi­
sinage des orifices artériels, ou sur le plancher inférieur 
des valvules aortiques et pulmonaires, ou bien enfui sur 
la surface des valvules mitrale el tricuspide qui regarde 
les oreillettes. Les excroissances, les concrétions carti­
lagineuses et calcaires, les caillots sanguins, etc., qui 
sont insérés sur la moitié inférieure des ventricules ne 
produisent pas de murmures, parce que le courant san­
guin ne possède pas dans ce point la rapidité nécessaire 
à leur production. 

Les murmures qui ne peuvent être rapportés directe­
ment à des altérations organiques • du cœur dépendent 
pour la plupart, sans aucun doute, de frottements entre 
le sang et les parois du cœur. Mais comment ces frotte­
ments donnent-ils lieu à ces murmures? C'est ce qui reste 
encore h expliquer. Une contraction du cœur, plus éner­
gique ou plus rapide qu'à l'ordinaire, ne produit pas 
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par elle-même un murmure ; au contraire, il peut y 
avoir des murmures lorsque les mouvements du cœur 
sont ralentis. 

L'opinion qui attribue ces murmures à n e condi­
tion particulière du sang devra être regardée comme 
une hypothèse, tant qu'on ne saura pas mieux en quoi 
consiste cette condition particulière du sang'. Il n'est pas 
vrai que l'état aqueux du sang soit cause de murmures 
dans le cœur; il m'est arrivé plusieurs fois de retirer par 
la saignée du sang très-aqueûx à des malades chez les­
quels il n'y avait pas de murmures. Toutefois, il est vrai 
que des murmures se produisent parfois dans le cœur 
après de grandes pertes de sang et dans l'anémie ; mais 
ce fait n'est pas assez constant pour nous autoriser à con­
sidérer l'anémie comme pouvant être la seule cause des 
murmures. 

M . Andral croit que des murmures peuvent se pro­
duire dans le cœur, dans le cas de pléthore générale ; 
il explique leur présence en supposant que les cavités 
sont trop petites par rapport à la quantité de sang qui 
les traverse dans un temps donné. Je n'ai jamais observé 
de murmure produit de cette manière, et je ne puis admet­
tre, par conséquent, l'opinion de M . Andral : le passage 

« Une pareille assertion a de quoi surprendre, el pour la réluter 
il suffit de renvoyer le lecteur aux savantes recherches publiées sur 
Vhématologie, par M M . Andral et Gavarret, au Traité de chimie pa­
thologique de M M . Becquerel et Rodier, et aussi à tous les ouvrages 
modernes de pathologie et de clinique médicale. Contrairement à 
l'assertion de M. Skoda, rien n'est mieux connu que la nature de la 
condition particulière du sang qui donne lieu à ces murmures ; elle 
consiste, comme on sait, en une diminution clans le nombre des 
globules sanguins. 

(Note du traducteur.) 
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du sang à travers les cavités du cœur ne dépend pas du 
sang lui-même, mais bien de l'activité du cœur. 

O n observe dans le cours de plusieurs maladies des 
murmures cardiaques, qui ne sont associés à aucune al­
tération appréciable du cœur. On peut citer, en particu­
lier, la chlorose ; mais là les murmures s entendent sans 
comparaison plus souvent dans les artères que dans le 
cœur. M ê m e remarque pour l'altération du sang, qui est 
produite par la cachexie cancéreuse 

O n entend quelquefois, pendant le cours du rhuma­
tisme articulaire aigu, un bruit de souffle très-fort, alors 
qu'où ne retrouve après la mort aucune altération de 
structure du côté du neur. Pendant la grns>esse dans 
les maladies puerpérales, au début du typhus, dans la 
variole, au début «le plusieurs maladies inflammatoires 
graves, et dans bien d autres circonstances, on entend par­
fois dans le cœur cl dans les artères un murmure systoli-
que remplaçant le ton ou accompagnant celui-ci1. 

M. Geudriu prétend que l'on peut décider par le Uni-» 
bre des murmures, si ces murmures dépendent de quel­
ques rugosités sur l'uitlocarde, ou sont indépendants de 
toute altération organique du cœur: dans ce dernier cas, 
le murmure nous dit-il, est tltuix et roullant, transmet­
tant h l'oreille une impression semblable à celle qui ré­
sulte de l'action du courant d'air d'un soufflet M U le feu 
qu'il excite. Je ne saurais admettre celte opinion : c'est 
une tentative vaine que de chercher h distinguer exacte­
ment les uns tles autres les différents murmures : il im­
porte peu, en effet, relativement aux conclusions que 

• Consulter, à ce sujet, un tnler-ssrml mémoire de M. It,m, inti­
tule : Nouvelles recherches sur 1rs bruits dts artères (In Archives de 
mÂiecine. I. VIII el 1\, 4- série, (s, [Sole du traducteur. ) 
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nous pouvons déduire de nos observations, que les mur­
mures soient des bruits de scie, de lime, de râpe, etc. 

Nous voyons souvent un bruit de soufflet se convertir tout 
d'un coup en un bruit de scie ou de râpe, et réciproquement, 
par suite de quelque accroissement accidentel dans les con­
tractions du cœur. Les murmures qui se produisent dans 
les cavités du cœur et les murmures des artères, non-
seulement deviennent plus forts lorsque l'action du cœur 
est augmentée, mais ils prennent aussi un caractère plus 
rude, plus éclatant et plus aigu. C'est l'inverse lorsque. 
l'action du cœur s affaiblit : les murmures deviennent 
sourds et indistincts ou disparaissent entièrement. 

Le caractère qu'on assigne à un murmure est souvent 
arbitraire. Si plusieurs personnes écoutent le même 
murmure, il pourra arriver que l'une le désigne sous le 
nom de bruit de râpe, une seconde sous le nom de bruit 
de scie, et une troisième sous le nom de bruit de rouet. 
Une chose bien autrement importante est de déterminer 
si le murmure se produit dans le ventricule gauche ou dans 
le ventricule droit, et s'il correspond à la systole ou à la 
diastole du cœur ' ; car ces circonstances nous permettent 
de lui donner sa véritable signification. 

' M. Gendrin a essayé de désigner avec une plus grande précision 
l'enchaînement des phénomènes de l'action du cœur, par rappott au 
moment précis de leur production. Ainsi, par présystole il désigne 
le moment qui précède immédiatement la systole ; le moment qui 
suit immédiatement la systole est désigné sous le nom de périsystole; 
il décrit de m ô m e une prédiastole, une diastole el uue péridiastole. 

Un murmure qui se produit à l'origine de l'aorte, pendant la sys­
tole ventriculaire, est plus présystolique qu'un murmure qui se pro­
duit dans les ventricules. « Quand la colonne de sang, en passant des 
oreillettes dans les ventricules, rencontre des rugosités aux orilices 
auriculo-ventriculaires, on entend un bruit de frottement (murmure) 
prédiaslolique. Si les rugosités s'étendent jusqu'au bord libre des 
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I • Mmrmmrws «M* l'on entend dmsts les •rMrM. 

Toute espèce de murmure que l'on entend dans le ven­
tricule gauche peut aussi se faire entendre dans l'aorte. 
Des murmures se montrent dans l'aorte, lorsque la mem­
brane interne de celle artère a perdu son poli par suite 
d'excroissances ou de concrétions cartilagineuses et cal­
caires, que ce vaisseau ail conservé son volume normal, 
qu'il se soit dilaté ou rétracté. Des murmures se produi­
sent au niveau des valvules aortiques, lorsque leur plan­
cher inférieur devient rugueux, lorsque des corps étran­
gers occupent leurs bords libres, lorsqu'elles sont deve­
nues rigides ou soudées les unes aux autres, de manière à 
ne pas s'appliquer contre les parois de l'aorte pendant le 
passage du sang, ou bien lorsqu elles sont insuffisantes. 

Des murmures se font entendre le plus souvent dans les 
artères carotides et sous-clavières, non-seulement lors­
que leur membrane interne est devenue rugueuse, mais 
encore lorsque leurs parois sont parfaitement saines1. 

valvules, ce bruit se prolonge jusqu'à la percussion diastoliqoe ( se­
cond ton) et se termine arec elle, etc. » 
Je ne vois pas qu'on gagne rien i ces subdivisions de la systole et 

do la diastole. Il est très-vrai que les murmures sont plus ou moins 
prolongés, qu'ils peuvent précéder immédiatement l'impulsion du 
cœur, se montrer au même moment qu'elle ou la suivre de très-
près; mais si l'on veut bien se rappeler que b durée d'un ton ne 
dupend pas entièrement de la répétition du mouvement qui l'avait 
produit primitivement cl que le moment exact du commencement de 
la systole et de la diastole n'e-t marqué ni par l'impulsion du cœur 
ni par k*s tons, on arrivera à considérer les opinions de M. Geodrin, 
relativement aut murmures qui précèdent el suivent la -j-iule et 
la diastole, comme de pures et simples hypothèses. 

[Svt* de l'auteur.) 
1 D'aprèstlamcrnjk [t'mUrsuchungtn uber die Ersckeiiwmgm am ar-
ienund www, etc., etc. Prague, iai7\ Une se passe rien de pareil à 
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Dans le cas d'hypertrophie, avec dilatation dçs fleux 
ventricules, et, plus particulièrement, si les valvules aor­
tiques sont en m ê m e temps insuffisantes, on entend, à 
chaque systole ventriculaire, et, par conséquent» en même 
temps que les battements dés artères, un murmure fort, 
rude, semblable à un bruit de scie, de râpe, ou à un gé­
missement, dans les artères carotides et sous-clavières, 
plus rarement dans l'aorte abdominale, dans les artères 
crurales, brachiales et radiales. Dans le cas d'insuffisance 
des valvules aortiques, on entend parfois un murmure 
dans les carotides et les sous-clavières pendant la diastole 
ventriculaire ; ce phénomène est le plus généralement as­
socié à des anévrysmes de l'aorte. 

U n murmure systolique soufflant s'entend souvent dans 
les carotides et les sous-clavières chez des individus par­
faitement bien portants, lorsque les battements du cœur 
sont exagérés, et particulièrement si leurs muscles du cou 
sont en m ê m e temps mis dans l'état de tension ' 

un frottement entre le sang et les parois des artères, parce qu'il y a 
toujours une couche de sang immobile qui est en contact immédiat 
avec les parois. Tous les sons artériels sont produits par des vibra-
lions des parois, des artères, et il est, par conséquent, peu rigoureux 
de parler de murmures dans les artères ; par celte raison, Hamernjk 
les appelle bruits artériels bien limités et bruits artériels mal limités. 
Si je m e suis servi du moUora en l'opposant au mol murmure,c'est 

pour éviter les répétitions desmots normaux, anormaux, limités, etc. 
Si l'on emploie les adjectifs bien, mallimités, alors, d'après les usages 
du langage ordinaire, le mot murmure est plus exact que le mot 
ton. La couche de sang au repos, en contact avec les parois artériel­
les, indique seulement que le courant sanguin est plus lent dans ce 
point qu'au milieu de l'artère : c'est ce qui arrive pour tous les tubes 
et sans doute aussi dans les veines. (Note de l'auteur.) 

1 M . Bouillaud dit que la pression exercée avec le sléthoscopcsur 
.une artère quelconque d'un volume médiocre donne lieu à un souf­
fle bref et sourd. J'ai effectivement constaté ce fait, mais il n'est pas 
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Plus une artère est petite et plus il est rare d'y obser­
ver un des murmures qui viennent d'être décrits. Parfois, 
lorsque les petites artères sont dilatées, on entend dans 
ces artères un murmure continu, d'un caractère soufflant, 
bourdonnant, sifflant, sibilant, ressemblant au bruit que 
produit l'air dans un fourneau de forge. Ce murmure est 
fort <*t aigu, en raison directe de la force du pouls : on 
l'observe le plus souvent au niveau des artères thyroïdes 
dans le cas de goitre : et, d'après le professeur Kiwisch 
on l'entendrait aussi dans les artères épigastriques chez 
les femmes enceintes ou lorsque l'abdomen est distendu 
par des tumeurs de l'ovaire ou autres. Kiwisch nous ap­
prend encore que ce qu'on appelle bruit placentaire ne se 
produit ni dans les vaisseaux de l'utérus contenant le pro­
duit de la conception, ni dans les artères, ni dans les 
veines comprimées du bassin, mais bien dans l'artère épi-
gastrique, el la preuve, c'est que ce bruit disparaît lors­
que l'on comprime l'artère épigaslrique f 

Lorsqu'uue artère d'un volume moyeu communique avec 
une veine on observe généralement, au niveau du point 
de communication, un très-fort murmure continu, dont la 
furce augmente à chaque pulsation de l'artère et que l'on 
entend à une plus ou moins grande distance à travers les 
parties environnantes. 

Ces murmures artériels sont-ils cau>és parle frottement 

constant. En pressant même >ur une aorte abdominale qui t»at forte­
ment, on peut ne pas toujours réussir à produire un bruit de souf­
fle, il d'un autre tote.daus certain* cas, li plus l*n«-re pression sur 
tim- artère, et m ê m e sur une artère :ui-.-i petite que la i •!.île. peut 
lin donner n .nuance. {Soirde fauteur.) 

•Von Kiwlstli. IW.ir.ij sur A" tUmistder OMOtom^eUrn Iks /I,J/*>H-

hnl drr l'iaetuta, und H-><• .'*., . g der Ansichlen Ixr ud«t» .N/3 des 
soo.tmm*km Platrti! i if'4<-> V*. Prague, l»i'» 
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du sang contre les parois des artères ou par les vibrations 
des parois, résultant de leur distension ? C'est ce qu'il est 
difficile de déterminer. O n ne doit pas perdre de vue l'ef­
fet de l'augmentation de frottement, m ê m e lorsque les 
artères sont saines, et il n'y a pas de raison pour se re­
fuser à admettre que les artères puissent, grâce à la dis­
tension de leurs parois pendant la systole, produire un 
son ou murmure prolongé au lieu d'un ton bref, le mur­
mure devenant continu lorsqu'il se prolonge d'une pul­
sation à l'autre. 

Dans les anévrysmes variqueux, le murmure est très-
probablement 1e résultat du choc de la colonne de sang 
quivientdes artères contre le sang qui se trouve dans les 
veines. 

§ 3. Murmures que l'on entend dans le péricarde. 

Lorsque les feuillets intérieurs du péricarde sont deve­
nus rugueux par suite du dépôt d'exsudations plastiques, 
de tubercules ou de concrétions calcaires ou cartilagineu­
ses, le frottement de ces feuillets l'un contre l'autre donne 
lieu h un murmure qui accompagne les mouvements du 
cœur l et qui peut se faire entendre soit pendant la sys­
tole ou pendant la diastole seulement, soit pendant la 
systole et la diastole à la fois. 

Laënnec ne connaissaitpas ce murmure, et il ne paraît 
m ê m e lui avoir accordé aucune attention, lorsque M . Col-
lin eut montré qu'une de ses variétés, le bruit de cuir neuf, 
est un signe de péricardite. 

1 D'après M. Gendrin, un murmure pourrait se produire dans te 
péricarde simplement par l'accroissement d'action du eceur, sans au­
cune rugosité à la surface du péricarde. C'est ce que je n'ai jamais 
observé- (Note de l'auteur.) 
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M. Bouillaud décrit trois variétés de bruits de frotte­
ment: le bruit de frôlement, le bruit de cuir neuf, bruit 
de tiraillement et de craquement, el le bruit de racletnent. 

Le premier de ces bruits, le bruit de frôlement, a la 
plus grande ressemblance, dit M . Bouillaud, avec le bruit 
de frottement, qui a lieu dans certaines pleurésies, el 
peut être imité eu froissant, soit une étoffe de soie, du 
taffetas, par exemple, soit un morceau de parchemin ; il 
est ordinairement double comme le mouvement du cœur, 
mais il est plus prononcé pendant la systole que pendant 
la diastole, el si le frottement des feuillets opposes du 
péricarde est considérable, le bruit de frôlement imite 
assez bien le bruit de râpe ou de scie, tel qu'on l'observe 
dans certaines lésions des valvules et des orifices du 
co»ur; et on ne l'en dislingue qu'en ce qu'il est superli-
• iel, diffus, éparpillé en quelque sorte. 

l'n bruit de frottement plus doux se fait entendre lors­
que les feuillets opposés du péricarde, secs et un peu 
poisseux, comme il arrive dans la périeardiie naissante, 
ne sont pas encore tapissés de fausses membranes, ou 
ne commencent qu'à s'en recouvrir. "Les bruits de ripe 
ou de scie superficiels indiquent la formation de fausses 
membranes épaisses et rabolcuses. 

Le bruit de cuir neuf s observe beaucoup plus rare­
ment que le bruit de frôlement et de frottement. <MI ne 
l'observe que lorsque les fausses membranes sont den­
ses, résistantes, élastiques, et peut-êlre déjà transformées 
en adhérences, sans cesse soumises à un tiraillement 
brusque et violent pendant les mouvements du cœur. 

Le bruit de raelement doit élre rapporté à la présence 
de plaques ou concrétions osseuses, calcaires ou fibro-
cariilagiueuses. ou de saillies, qui frottent les unes 



2 7 8 MURMUllES QUE L'ON ENTEND DANS LE PÉRICARDE. 

contre les autres, ou contre quelque partie du péricarde 
pendant les mouvements du cœur. 

Il est incontestable, que tous ces différents bruits de 
frottement du péricarde existent réellement, et qu'on 
pourrait leur en ajouter plusieurs autres. E u effet, ma 
propre expérience m'a appris qu'il n'est pas une espèce 
de murmure endocardiaque, à l'exception cependant du 
sifflement, qui ne puisse être imité par le bruit du frot­
tement du péricarde, et pas un bruit de frottement péri-
cardiaque, qui ne puisse ressembler à un murmure en­
docardiaque ' 

* Dans une intéressante étude des murmures péricardiaques, 
M. Walshe (ouvr. cité, p. 229) a divisé ces murmures, sous le rapport 
de leurs qualités et du mécanisme de leur production, en quatre 
espèces principales : 

t° Les bruits de frottement qui donnent tous à un plus ou moins 
haut degré l'idée d'un frottement de surfaces rudes les unes contre 
les autres, et dont les principales variétés sont le frôlement, le 
froissement, le grattement, le raclement, le craquement, le criemnt, 
le sifflement prolongé, etc. Ces divers bruits n'indiquent pas néces­
sairement un état particulier des fausses membranes ; en général 
cependant, c'est par le frôlement de la soie que commence le mur­
mure pour arriver à des variétés plus rudes à mesurexjue IQS fausses 
membranes prennent plus de consistance; mais, ajoute M.Walshe, 
j'ai constaté un faible bruit de craquement dans un cas où l'exsu­
dation avait encore une consistance presque crémeuse, et M. Taylor 
en a entendu un analogue dans un cas où il y avait en m ê m e temps 
les signes d'un épanchemen liquide d'une abondance, médiocre 
dans le péricarde. 

2° Des murmures continus, semblables à un roulement ou au 
bruit produit par le battage d'une substance molle. Ces bruits assez 
rares existent dans les cas où le péricarde contient à la fois des 
matériaux d'exsudation et des liquides emprisonnés dans leurs 
mailles. 

3° Parfois ces bruits sont accompagnés d'une espèce de cliquetis 
(un ou deux par battement du cœur); on les distingue des bruits 
endocardiaques à leur non-synchronisme avec fes bruits du cœur 
et a l'irrégularité excessive de leur production; l'auteur les attribue 



MURMURES QUE L'ON ENTE3D DANS LE PERICARDE. 279 

A m o n avis, on ne peut pas distinguer les bruits du 
péricarde des murmures internes du cœur, à cela seule­
ment qu'ils sont plus superficiels, plus éparpillés et plus 
diffus que les autres. In son fourni par un corps solide, 
et qu'on n'entend pas à travers l'air, semble, lorsqu'il 
est fort et clair, se développer à sa surface : tandis que 
s'il a des caractères opposés, il semble venir de quelque 
partie profonde de ce corps, (,'e.st ainsi qu<- des m u r m u ­
res qui se produisent dans le cœur, peuvent sembler tout 
ii fait superficiels, par cela qu'ils sont anormalement forts, 
clnus, aigus et sifflants, el peuveni se faire entendre 
dans toute la région du netir et au delà. D'un autre côté, 
le bruit de frottement périeardiaque peut être très-faible 

et étouffé, et paraître ainsi se produire dans l'éloigné-
ment. Comment donc porter un jugement relativement 
au bruit de frottement qui se produit dans le péricarde, 
derrière le cœur? 

Je ne connais aucun signe qui puisse servir à faire 
distinguer les bruits de frottement du péricarde des mur­
mures intérieurs du cœur, si ce n'est que les murmures 
intérieurs correspondent assez exactement au rhythme et 
aux tons du cœur, tandis que les bruits de frottement pé-
ricardiaques semblent suivre les mouvements du cœur, 

à la séparation brusque des doux surface* gluautes, sans frotte­
ment. 

t- r.nfli), il m'a semblé, ajoute M. Walshe, qu'un bruit peut se 
proluire quelquefois dans des conclue de fou-s s membrane» solides, 
bien que les fausses membranes soient agglutinées do manière a no 
pas permettre la production de la séparation d«- -nrfjiv- accolées el 
par conséquent celle d'on bruit de frottement. Ce bruic-l V:INJ1.I , 
et. dans IOM-UI cas de celle e»pe«e qu-- j'ai o W n e . il était faible­
ment craquant; il est dû très-probablement à la tension et au re­
lâchement de fausses tncmbranc> résiliante.*. 

(Soit du trudu urA 



280 MURMURES QUE L ON ENTEND DANS LE PÉRICARDE. 

Ce signe distinctif ne peut être utile que si le murmure 
est un peu prolongé ; car, s'il est de courte durée, il est 
impossible de déterminer s'il appartient à l'endocarde ou 
au péricarde. 

Je ne crois pas qu'il puisse se produire un bruit de 
frottement dans le péricarde, tant que sa surface reste 
lisse et n'est pas tapissée par une exsudation plastique. 
A u moins, je n'ai jamais rien observé de pareil. Les 
fausses membranes peuvent être très-épaisses, solides, 
rugueuses et élastiques; elles peuvent avoir formé des ad­
hérences, et cependant ne donner lieu qu'à un léger bruit 
de frottement ou de frôlement, ayant le caractère, ou à 
peu près, d'un bruit de souffle. De m ê m e , lorsque les 
mouvements du cœur sont faibles, on peut entendre à 
peine un bruit de frottement, bien que le péricarde soit 
tapissé complètement par des fausses membranes épais­
ses et rugueuses, et qu'il y ait très-peu d'épanchement. 
C'est que la force et la rudesse des bruits de frottement 
dépendent de l'énergie des mouvements du cœur, aussi 
bien que de la nature de la fausse membrane. 

U n bruit de frottement qui aecompagne les mouve­
ments du cœur ne provient pas nécessairement de la sur­
face interne du péricarde ; il peut dépendre aussi de la 
présence d'inégalités sur cette portion de la plèvre qui 
recouvre les portions libres du péricarde. Le murmure 
résulte alors du frottement de la plèvre, qui recouvre cette 
portion libre du péricarde, soit contre les parois thora­
ciques, soit contre la surface des poumons. Causé par 
l'action du cœur, ce murmure coïncide avec ses mouve­
ments aussi exactement que s'il était produit dans le pé­
ricarde. Le murmure produit en dehors du péricarde 
peut donc ressembler exactement au murmure qui se 
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produit dans son intérieur. Je croyais d'abord qu'on 
pourrait fonder une distinction entre ces deux murmures, 
sur ce que le murmure externe devrait alternativement 
augmenter et diminuer en force pendant la respiration ; 
mais il parait que le murmure interne du péricarde est 
souvent affecté aussi de la m ê m e manière. 

i 4. Murmures mme l'on entend dmns les reines 
Jumulmlres. 

Chez un grand nombre de jeunes sujets, on entend 
dans ce creux qui existe au cou, enire les insertions in­
férieures des sterno-cléido-mastoïdiens. et particulière­
ment du côté droit, un murmure continu, qui semble se 
renforcer a chaque systole du co*ur. On avait supposé 
que ce murmure se passait dans les artères du cou ; mais, 
en 1837, Ogier Ward, et après lui, Ilo|x- et M. Aran 
ont démontré qu'il se produit dans les veines jugulaires '-
M. Bouillaud lui a donné le nom de bruit de diable, à 
cause de sa ressemblance avec le bruit que l'on produit 
en fouettant cet instrument vulgaire connu sous le nom 
de diable (bruit de toupie, bruit de diabU). Laënnec a 

1 Depuis la publication de mon ira\ a i.laqin-siiiui du siège des bruiis 
continu-» a et»- i-v.nnin-e avee soin cl résolue, dans un seus entière­
ment opposé par M. lieu n, dans son Mémoire sur tes bruits des artères 
[ «Vrii cxtt), et au contraire dans le m ê m e sens par M. Mimner.-i, dans 
un inieressaal lra\ail publie «luis la Revue miJio>->Ifuur/i <i,v |MHU-
IHÎ*.» O n pourra tire dans le> )l?m>irt$ d,- la So.-iW médicale des h'-fi-
taux, I. I.et dsniU's Archivas générales J'-médecine i'-. ri--, t XXIII, 
I«'>e la discussion qui s'est engagée a ce ,-ujei au s«-in d-- cette 
SKII-II- s.i\.inte. Il sérail trop long d V w m i u e r ici en »ieuil l>-* ar­
gument* qui onl été produits contre ce qu'on app«-lle la ''. v i ^ 
t'i'im >.•; mais ce que les pirti>m> e\«i>iMf-. île la thA>he artiriti's 
n'ont jamais pu cxpllquer.x'est l< suv • canotant du bruit de diable 
dans l. > veines dtijcou. {>> '• du ira ' * ̂ wr.) 

t»'.. 
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fait connaître une. variété de ce murmure sous le nom de 
bruit musical des artères. Lé bruit de diable, que l'on 
entend dans les points que nous avons signalés, dispa­
raît lorsque le courant sanguin est interrompu par une 
pression exercée sur la veine jugulaire; il disparaît 
également dans une profonde expiration qui fait refluer 
le sang dans les veines jugulaires, ainsi que dans toute 
position du corps dans laquelle la tête se trouve plus 
bas que le thorax, et, par suite, la circulation du sang 
empêchée dans les veines jugulaires. Le murmure vei­
neux est à son maximum dans la position debout et pen­
dant l'inspiration, mais on ne l'entend jamais lorsque les 
veines jugulaires sont distendues par le sang. 

Le renforcement de ce bruit de diable, à chaque systole 
du cœur, n'est qu'apparent ; il est produit par les tons et 
les murmures qui procèdent des carotides et des sous-
clavières, et que l'on entend sur le cou pendant la sys­
tole. Une inspiration profonde, aussi bien qu'une posi­
tion déclive de la tête qui font disparaître le murmure 
veineux, n'ont aucune influence sur les murmures des 
artères; d'un autre côté, ces murmures se produisent as­
sez souvent dans des cas dans lesquels on entend seule­
ment des tons, tant que la respiration est tranquille et 
la tête relevée. 

Bien qu'il semble démontré, par les faits précédents, 
que le bruit de diable, a son siège dans les veines jugu­
laires, son mode de production n'est pas encore très-
clair. Hamernjk l'explique de la manière suivante : « Moins 
il y a de sang dans la veine cave, et plus rapide est la 
circulation du sang dans les veines jugulaires pendant 
l'inspiration, et moins épaisse est la colonne de sang. 
tOr, la veine jugulaire interne est tellement disposée à sa 
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partie inférieure, qu'elle doit toujours conserver néces­
sairement une certaine amplitude. La petite colonne de 
sang ne peut remplir cet espace large qu'en le traversant 
avec un tournoiement; ce tournoiement se communique 
aux parois de la veine et aux parties environnantes, et il 
devient sensible au toucher par des vibrations et à l'oreille 
par des murmures. » On suit que le bruit de diable ne s'en­
tend que dans les veines du cou, et plus souvent du côté 
droit que du côté gauche. Ce fait vient à l'appui de l'o­
pinion de Hamernjk ; car les conditions nécessaires, sui­
vant lui, pour la production de ce murmure, ne se retrou­
vent que dans les veines jugulaires internes, et d'une 
manière bien plus parfaite dans la droite que dans la 
gauebe. Jusqu'ici, te bruit de diable a été considéré 
c o m m e un signe d'anémie et d'hydrohémie; Hamernjk le 
regarde c o m m e une signe d'anémie seulement. Depuis 
plusieurs années, je ne le considère plus c o m m e signe ni 
d'un éiai aqueux du sang, ni d'un défaut de sang : car 
on le retrouve m ê m e chez des individus jeunes et bien 
portants' «liez lesquels la veine cave n est jamais assez 
distendue par le sang pour qu'il y ail reflux et gonflement 
de la veine jugulaire. Bien plus, les veines jugulait es sont 
plus courtes chez les jeunes sujets que chez les vieil­
lards, de sorte quelles peuvent être tendues dans certai­
nes positions «le la télé; celle dernière circonstance peut 
expliquer l'absence du bruit de diable cln t. les person-

vi.mes rr-marques qne précédemment. 1>'- ce qu'on retront»- le 
bruit de diall'* ebet quelques individus j,-unc«cibien portants, cela 
ne \eut |.is dire que t hez ces individus le sang >,>»ii riche en -^,>-
bules. Je renvoie, do reue. a m o n travail ceux qui vudral-iil aroir 
des ïi'itM-i^neioenis sur la fr> .pe-m •• de co murmure, suivant !-» 
M-xe, l'î e etc. ^.SotedutraducUur.) 
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nés âgées, alors que la veine cave ne contient que peu 
de sang. 

C. Règles pour le diagnostic et pour la détermination des 

tons et des murmures du cœur, du péricarde, de l'aorte et 

de l'artère pulmonaire. 

§ 1. Si l'on ausculte la région précordiale et les points 
du thorax qui correspondent au trajet de l'aorte et de l'ar­
tère pulmonaire, on peut ou bien entendre partout le 
tic-tac ordinaire, sans murmure isochrone avec le mou­
vement du cœur; ou bien entendre le tic-tac dans cer­
tains points seulement, mais toujours sans murmure; ou 
bien encore n'entendre nulle part le tic-tac,ou seulement 
dans quelques points spéciaux, et en sa place, dans un 
ou plusieurs points, ou m ê m e partout, un ou plusieurs 
murmures. 

§ 2. Les tons du cœur, aussi bien que les murmures, 
sont toujours plus forts et plus distincts dans les points 
du thorax qui sont plus rapprochés de leur origine. Il 
faut cependant faire exception pour les cas dans lesquels 
le ton ou le murmure est renforcé par résonnance ou as­
sourdi par l'intervention accidentelle d'un mauvais conduc­
teur du son. Les tons et les murmures sont renforcés par 
résonnance dans les cas de pneumothorax, ou lorsqu'ils 
se produisent dans le voisinage de cavités vides; ils sont 
rendus plus sourds par l'interposition du poumon, ou 
par le dépôt d'exsudations entre les parois thoraciques 
et le cœur. 

Conformément à ce qui a été établi plus haut, nous 
rapportons au ventricule gauche l'origine de tous les tons 
ou murmures que l'on entend très-distinctement dans le 
point des parois thoraciques contre lequel vient frapper 
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la pointe du cœur, et au veniricule droit, ceux qu'on en­
tend très-clairement au niveau de ce ventricule, c'est-à-
dire au niveau de la partie inférieure du sternum. Les 
tons et les murmures que l'on entend à leur maximum 
sur le trajet de l'aorte ascendante, c est-à-dire un peu à 
droite du centre du sternum, et en remontant à partir de 
ce point, se passent dans l'aorte ; ceux que l'on entend 
très-distinctement sur le trajet de l'artère pulmonaire, un 
peu à gauche du centre du sternum, sont formés dans 
l'artère pulmonaire. 11 ne faut pas oublier cependant que 
les murmures du péricarde peuvent se montrer dans tous 
les points du thorax qui viennent d'être indiqués. 

De u s différentes parties, le ventricule gauche du cœur 
est encore, dans le plus grand nombre des ras, celle dont 
on peut déterminer avec le plus de facilité et de certitude 
la position. Pour déterminer la position des autres par-
tics, ou peut prendre, c o m m e point fixe, la limite la plus 
extrême où Ion peutsenlir à gauche l'impulsion du cœur. 
Ce point représente la position du ventricule gauche. 
sauf le cas de dilatation considérable du veniricule droit 
coïncidant avec une diminution de volume du ventricule 
gauche. 

L'aorte ascendante est toujours un peu à droite de 
l'axe de la colonne vertébrale; par conséquent, il faut 
aller chercher les tons et les murmures de celte artère 
au delà de la ligue médiane et un peu à droite du ster­
num. La base du cœur, et, par conséquent, les valvules 
aortiques et pulmonaires, sont presque invariablement si­
tuées derrière la partie moyenne du sternum, el ne s,. 
trouvent un peu plus bas que dans le cas de dilatation 
avec hypertrophie du cœur. La position du ventricule 

droit e>l variable et ne peut être déterminée, à moins 
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qu'on ne se soit assuré auparavant de celle du ventricule 
gauche et de l'aorte; elle ne fournit aucune indication 
spéciale. M ê m e remarque relativement à la position de 
l'artère pulmonaire. 

§ 3. Une chose fort importante, c'est de déterminer 
si les murmures qu'on perçoit se produisent dans le cœur 
et dans les artères, ou dans le péricarde ; car les murmu­
res qui ont leur origine dans le péricarde peuvent s'en­
tendre dans les mêmes points que les murmures qui ont 
•le cœur et les artères pour point de départ. 

Si le murmure a une durée trop courte, ou si les mou­
vements du cœur sont trop peu distincts au toucher, ou 
trop irréguliers pour nous permettre de décider la ques­
tion avec les données que nous venons d'établir précé­
demment, on peut encore assez souvent arriver, en com­
parant tous les signes présents, à diagnostiquer avec 
assez de précision, sinon avec une certitude complète, 
l'origine d'un murmure particulier. Ainsi, les murmures 
qui se produisent dans le cœur et dans les artères sont 
occasionnés par des changements dans l'état de leur 
membrane interne, et en particulier des valvules. Ces 
changements, par leur influence sur la circulation, par 
les effets qu'ils produisent dans le cœur et dans l'aorte, 
se traduisent en général par d'autres signes, aussi bien 
que par des murmures. D'un autre côté, les exsudations 
qui donnent naissance à des murmures péricardiaques 
sont très-souvent associées à uti épanchement séreux, en 
quantité suffisante pour que la percussion puisse en faire 
reconnaître la présence. 

§ 4. Une fois que l'on a reconnu que le péricarde est 
le point de départ du murmure que l'on entend, il faut 
ensuite chercher à déterminer si ce murmure se produit 
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à la surface Interne ou à la surface externe de celle mem­
brane, c'est-J» dire si la condition morbide qui en occa­
sionne le développement existe eu dedans ou en dehors 
du péricarde. Ainsi que nous l'avons dit plus haut, le ca­
ractère du murmure lui-même ne peut servir au diagnos­
tic ; il nous faut donc prendre en considération les signes 
fournis par la percussion, la position du cœur et le point 
précis où le murmure se fait entendre. Si la percussion 
indique la présence d'un épanchement à la région du 
cœur, et si le cœur n'est cependaut pas déplacé, nous 
pouvons en conclure rjue l'épanchement occupe le péri­
carde, et il est dès lors très-probable que le murmure 
procède de la surface interne de celle membrane. Mais si 
en m ê m e temps que nous déterminons l'existence d'un 
épanchement à la région précordiale, nous reconnaissons 
que le cœur est chassé de sa position naturelle, nous 
sommes amenés à conclure que l'épanchement est silué 
en dehors du péricarde, c'esl-à-dire dans la plèvre, et 
que, suivant toutes probabilités, le murmure se produit à 
la surface externe du péricarde. Si la percussion n'indique 
pas d épanchement, et si le murmure s'entend à son maxi­
m u m à la partie moyenne du sternum, c'est que ce mur­
mure est formé daus le péricarde ; mais si on l'enteud à 
sou maximum à la périphérie du sternum ou au delà, il y 
a doute sur le point de savoir si l'altération morbide 
existe en dedans ou à l'extérieur du péricarde. 

§ ">. Après avoir déterminé si le murmure se produit 
dans le cœur ou dans l'aorte, el s'être assuré des points 
du thorax où ce murmure s'entend à son maximum, il 
teste encore à décider, mais seulement dans le cas où le 
murmure s entend dans une étendue considérable, s il a 
un ou plusieurs sièges. Pour arriver à cette détermina-
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tion, il faut faire un examen comparatif des autres signes 
présents. Nous avons déjà fait observer que des change­
ments survenus à la face interne du cœur et de l'aorte, 
et particulièrement dans leurs valvules, donnent nais­
sance à des murmures. Ces changements produisent de 
plus des troubles dans la circulation générale, et ces 
troubles de la circulation générale amènent à leur suite 
une variété de phénomènes, et parmi eux, le plus souvent, 
des altérations dans la forme, dans le volume, dans la 
nutrition du cœur, altérations qui fournissent à leur tour 
leurs indications spéciales. Nous pouvons donc, à l'aide 
d'un groupe de signes, en corriger un autre, et arriver, 
en les comparant, à des conclusions exactes. 

§ 6. Le siège du ton ou du murmure déterminé d'une 
manière satisfaisante, il reste à s'assurer si le ton ou le 
murmure est isochrone avec la svstole ou la diastole du 
cœur; ce à quoi l'on arrive généralement en tenant compte 
de rhythme des tons ou des murmures; car l'intervalle 
entre le second ton ou murmure et le premier ton ou mur­
mure de la seconde reprise est, règle générale, plus con­
sidérable que l'intervalle du premier et du second ton ou 
murmure. Toutefois* lorsqu'on n'est pas très-expert en 
auscultation, il vaut mieux chercher avec le doigt à sen­
tir l'impulsion du cœur, tandis qu'on a l'oreille appliquée 
sur la région précordiale. Le ton ou murmure isochrone 
avec l'impulsion du cœur correspond à la systole du cœur 
ou premier ton ; le ton ou murmure qu'on entend après 
l'impulsion du cœur est isochrone avec le commencement 
de la diastole ou le second ton. Cette combinaison de 
l'auscultation avec la palpation de l'impulsion du cœur 
est plus particulièrement nécessaire quand on recherche 
les tons ou les murmures qui appartiennent à l'aorte et à 
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l'artère pulmonaire. E n effet, les battements du cœur sont 
souvent tellement irréguliers, que les personnes les plus 
exercées à l'auscultation ne pourraient décider, au rhythme 
des tons ou des murmures, quel est le premier, quel est le 
second. Dans ces cas il faut, de toute nécessité, consulter 
l'impulsion du cœur ; et cette remarque trouve son ap­
plication, m ê m e lorsqu on n'entend qu uu seul ton ou 
murmure. 

D. Signification des tons «t des murmures que l'as entend 
dans les ventricules, dans l'aorte et l'artère polmooaire 

SI..*. Bnu» le ventricule mmmehe, poudmnt Im smslole. 

x. l'n ton sans murmure (1er ton) iudique que la 
valvule mitrale remplit convenablement ses fonctions et 
qu'il n y a pas reflux du sang du veniricule dans l'oreil­
lette gauche. 

fi. L'n murmure seul (1er murmure) indique, ou bien 
nue occlusion imparfaite de la valvule mitrale pendant la 
systole' et le frottement du sang contre quelques parties 
rugueuses des valvules pendant le reflux du sang du ven­

in. Skoda défend encore, on le volt, l'opinion anciennement 
rê -tie qu'un bruit do souille au premier temps el à la poiute du 
caur ludique toujours et uecesaa ire ment l'insuffisance de la val­
vule mitrale. Cette opinion ne compte que |>eu de partie us aujour­
d'hui. Les faits nombreux rassembles par M. Briquet, cl surtout 
l>ar M. ttaau, ont mis hors do doute que l'on avait a tort négligé le 
rétrccixïemvni pour ne s'occuper que de l'insuffisance, et qu'il était 
beaucoup plus rationnel, beaucoup plus conforme à la sévère obser­
vation de rapporter au rétrécissement |«-s bruits morbides attribués 
jwqnf-li à rinsuiiisance. Un murmure seul, au premier tempe, 
n'Indique donc pas, en général, une occlu-ion imparfaite de la val­
vule mitrale pendant la systole, nuis bien un retrectesemeot plus 
ou moins prononcé de l'orifice correspondant. 

(Sole d>i Irathrletr ) 

1" 
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tricule dans l'oreillette gauche ; ou bien la rencontre de 
deux colonnes de sang, l'une venant de l'oreillette gau­
che, l'autre arrivant rapidement du ventricule gauche. Le 
murmure peut aussi dépendre du frottement du sang con­
tre des irrégularités existant à la face interne du ventricule 
gauche, autour de l'oritice artériel, inégalités qui n'empê­
chent pas l'occlusion complète de la valvule mitrale; ou il 
peut être le résultat de la combinaison de la première et 
de la seconde de ces causes. 

Lorsque l'occlusion delà valvule mitrale n'est pas com­
plète, une portion du sang reflue , à chaque systole, du 
ventricule dans l'oreillette gauche, produit la dilatation 
de l'oreillette gauche, des veines et des artères pulmonai­
res, de sorte que le ventricule droit est obligé de redou­
bler d'efforts pour chasser le sang au dehors, à travers ces 
vaisseaux distendus. L'artère pulmonaire, ainsi fortement 
dilatée, presse avec une force redoublée sur le sang qu'elle 
contient et le chasse plus éiiergiquement et plus brusque­
ment sur les valvules semi-lunaires pendant la diastole du 
cœur ; de là un renforcement du second ton de l'artère 
pulmonaire1. 

1 Ce renforcement du second bruit de l'artère pulmonaire esl, 
en effet, un phénomène très-fréquent, non -seulement dans l'insuf­
fisance simple de la valvule mitrale, affection extrêmement rare, 
mais encore dans le rétrécissement de l'orifice correspondant avec ou 
sans insulfisance. Je dois déclarer cependant qu'il m'est arrivé de 
ne pas le rencontrer dans plusieurs cas de ce genre, et cela sans que 
l'examen nécroscopique m'ait montré plus lard cette perte d'é­
lasticité des parois de l'anère pulmonaire, à laquelle M. Skoda 
rapporte l'absence de ce phénomène. En revanche, je l'ai constaté 
dans plusieurs autres cas dans lesquels la valvule mitrale était par­
faitement saine, entre autres, dans un cas où l'artère pulmonaire 
était fortement amincie et dilatée. Je ne saurais, par conséquent, 
attacher à ce signe la valeur importante que lui attribue M. Skoda; 
surtout en l'absence de ton el de murmure au niveau du ventricule 
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Il ne suffit pas de la présence d'un murmure se faisant 
entendre sur le ventricule gauche pendant la systole du 
cœur pour faire conclure à l'insuffisance de la valvule 
mitrale ; il faut encore s'assurer qu'il y a renforcement du 
second ton de l'artère pulmonaire. Si ce ton n'est pas 
renforcé, le murmure indique seulement des rugosités k 
la surface des valvules ou de la membrane interne du 
ventricule, vers l'orifice artériel. C'est parce que, au ni­
veau de ces points, le courant sanguin est animé d'une 
assez grande vitesse, que U* frottement donne lieu à un 
murmure; dos rugosités, s'élevant vers la pointe ou vers 
le milieu de la hauteur du veniricule. rîe donnent lieu h au­
cun murmure. 

Le renforcement du second ton de l'artère pulmonaire 
accompagne presque constamment l'insuffisance de la 
valvule mitrale, et ce renforcement ne manque, je trois, 
que lorsque les parois de l'artère pulmonaire ont perdu 
leur élasticité et ne se rétractent pas rapidement après 
l'extension. 

Lorsque la membrane interne du ventricule gauche est 
enflammée, dans l'endocardite, un murmure systoliquese 
produit dans ce ventricule, pourvu qu'il y ail quelque al­
tération de la valvule mitrale, tuméfaction du bord libre, 
allongement ou raccourcissement des cordons tendineux. 
excroissances sur les valvules ou sur les tendons, dépôt 
do matière fibrineuse sur ces derniers, rugosité de la sur­
face ventriculaire, vers Yostium arteriosum. Il suit de là 
qu'un murmure syslolique que Ton entend au niveau du 
ventricule gauche n'annonce l'endocardite qu autant 
qu'il est associé aux troubles des fouclious organiques 

gauche pendant la tyttUs et la diastole, comme le dit un peu plus 
loin le savant professeur de Vienne. 'Vafr du tradurieur.) 
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qui accompagnent ordinairement l'endocardite, pourvu 
qu'il n'existât pas de murmure avant ces troubles fonc­
tionnels. 

y. Un ton associé à un murmure a la même signifi­
cation qu'un murmure sans ton. Par exemple, le ton 
peut résulter de l'occlusion parfaite de la valvule, et le 
murmure de rugosités à la surface du ventricule, vers 
Yostium arteriosum; ou bien le ton peut résulter de la 
distension de quelqu'une des poches de la valvule mitrale 
qui conservent leur état normal, tandis que leur occlu­
sion parfaite est empêchée par des conditions anormales 
du reste de leur bord, et qu'il se produit'ainsi un murmure; 
ou bien le ton peut provenir de l'impulsion du cœur et le 
murmure de l'insuffisance de la valvule mitrale. 

ô\ Vabsence de tons el de murmures est un phéno­
mène de nulle valeur, en tant que signe de la conforma­
tion particulière de la valvule mitrale. E n pareille cir­
constance, il faut, pour déterminer si les valvules ferment 
ou non, prendre très-attentivement en considération tous 
les phénomènes coexistants. Le ton peut manquer, alors 
que l'occlusion des valvules est parfaite et qu'il n'y a pas 
reflux du sang, si quelques-unes de ces conditions, qui 
rendent ce ton sourd, existent à un assez haut degré. 

Le murmure peut manquer également, bien qu'il y ait 
insuffisance de la valvule mitrale, si, dans son reflux, le 
sang ne frotte pas sur une face rugueuse ou ne coule pas 
avec une trop grande rapidité. Cependant, l'absence de 
murmure avec insuffisance des valvules est un fait plus 
rare que l'absence de ton avec occlusion parfaite de ces 
mêmes valvules. Si l'on n'entend ni ton, ni murmure sur 
le ventricule gauche, pendant la systole, il faut alors tour­
ner son attention vers l'état du second ton de l'artère 
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pulmonaire, et s'assurer s'il existe un murmure diastoli-
que vers le veniricule gauche. Si le second ton de l'ar­
tère pulmonaire a subi un renforcement et si le secoue 
ton est remplacé, au niveau du ventricule gauche, par ut 
murmure, il est plus qiif probable que la valvule mitralt 

ne ferme pas bien l'orifice, ces derniers phénomènes in 
diquant un rétrécissement de la valvule mitrale et ce ré 
trécisscmeilt existant très-rarement sans insuffisance 

Dans les cas où le second ton de l'artère piiltno 
nairc est renforcé, si le ion el le murmure font dé 
faut dans le veniricule gauche, pendant la systole di 
cœur, et si le second ton du ventricule gauche lies 
pas accompagné d'un murmure ou si on ne peut pas l'eu 
tendre, on ne peut pas être autorisé à considérer la val 
vule mitrale comme insuffisante, à moins qu'on ne puiss 
trouver à l'hypertrophie du veniricule droit d'autres eau 
ses que l'insuffisance de cette m ê m e valvule. Cette hv 
perirophie du ventricule droit peut reconnaître bien d'au 
très causes, ainsi des courbures de l'épine, des exsudation 
abondantes el anciennes sans marasme ele 

c. O n peut entendre quelquefois dans le renlricui 
gauche, pendant la systole, un son Si hall) d'un carat 
1ère tellement mal défini, qu'on ne peut le classer ru \tarn 
Us Ion* ni parmi Us murmures. Pour déterminer, dan 
ces circonstances, la conformation tic la valvule mitralt 
on doit se conformer aux mêmes règles que celles éi 
blies plus haut pour les cas où manquent à la fois le te 
el le murmure. 

H. mmm» le veniricule fmstehe, pemdmmS Im dUssiole. 

a. In ton sans murmure Ci* Ion) indique qu'il n y 
pas de rétrécissement de l'orifice luriculo-ventriculaii 

file:///tarn
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gauche, et que le sang, en passant de l'oreillette gauche 
dans le ventricule gauche, ne coule pas sur une surface 
rugueuse. 

|3. Un murmure accompagné d'un ton ou un mur­
mure seul indiquent ou bien un rétrécissement de l'ori­
fice auriculo-ventriculaire gauche (ostium venosum) avec 
rugositésàla surface du canal rétréci1, ou la présence de 
saillies rugueuses sur la surface auriculaire de la valvule 
mitrale, sans rétrécissement de l'orifice correspondant. 
Le rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire gau­
che occasionne l'accumulation du sang dans l'oreillette 
gauche, dans les veines et dans l'artère pulmonaires, et 
produit, bien plus facilement que l'insuffisance simple 
de la valvule mitrale, l'hypertrophie avec dilatation du 
ventricule droit et le renforcement du second ton de l'ar­
tère pulmonaire. Le renforcement du second ton ne s'ob­
serve pas lorsqu'il y a seulement des rugosités à la sur-
1 Môme remarque que précédemment, mais en sens inverse. Un 
murmure au deuxième ton n'est pas, à beaucoup près, comme nous 
l'avons dit, le signe le plus général du rétrécissement de l'orifice 
auriculo-ventriculaire ; c'est, au contraire, une espèce d'anomalie. 
Consulter à cet égard un intéressant mémoire de M . Hérard : Des 
signes stéthoscopiques du rétrécissement de l'orifice auriculo-ventri­
culaire gauche et spécialement du bruit de souffle au deuxième temps 
(In Arch. de méd., t. II, p. 543, 5° série, 1853). Dans ce mémoire, 
M. Hérard a cherché à concilier les opinions fort divisées au sujet 
du diagnostic de cette altération valvulaire, en s'efforçant de prouver 
par les faits cliniques que le rétrécissement de l'oriDce auriculo-
ventriculaire gauche du cœur est susceptible de produire, avec des 
degrés divers de fréquence toutefois : un bruit de souffle au pre­
mier temps (systolique), un bruit de souffle un peu avant le premier 
temps (présystolique), un bruit de souffle au deuxième temps 
(diastolique), et qu'entin quelquefois, surtout chez les vieillards, il 
ne s'annonce par aucun bruit anormal. Consulter également la 
discussion à laquelle ce mémoire a donné lieu au sein de la Société 

1853) (BtUletin de la Soc'méd- des MPitaux et VUnion médicale, 
0 '' (Note du traducteur.) 
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face auriculaire de la valv ule mitrale. sans rétrécissement 
de l'orifice correspondant, à moins que ce renforcement 
ne soit produit accidentellement par quelque autre cause. 

Plus le rétrécissement de l'orifice est porté loin, et plus 
il faut de temps pour que le sang passe de l'oreillette dans 
le veniricule ; plus, par conséquent, le murmure est pro­
longé et sonore. C est dans les cas de cette espèce sur­
tout, que la main appliquée sur la région précordiale, 
perçoit des vibrations, phénomène que Laënnec a dési­
gné sous le nom de frémissement cataire. 

Ce» vibrations sont souvent visibles, et le murmure 
ressemble alors au bourdonnement d'une cloche dans le 
lointain. Le murmure qui résulte,du rétrécissement de 
l'orifice auriculo-ventriculaire gauche peut se prolonger 
de manière à s'interrompre seulement momentanément 
pendant la systole, eu particulier si les battements du 
cœur sonl rapides. In observateur peu expérimenté pour-
lail trouver difficile, dans ce cas. de décider avec l'oreille 
seule si le murmure se produit pendant la systole ou pen­
dant la diastole ; il fera bien, par conséquent, d'aider sou 
jugement par la palpation et de s assurer de plus, s'il 
existe ou non un frémissement cataire pendant la dia­
stole. 
•/. L'absence de ton et de murmure n'a aucune signi­

fication distincte. Par conséquent, il faut accorder une 
attention toute particulière à la nature du second ton de 
l'artère pulmonaire et au premier ton ou murmure et, 
par-dessus tout, à l'étal de la valvule mitrale pendant la 
svstole ventriculaire, si l'on veut avoir une idée >atisf.n« 
saute de sa condition pendant la diastole. Si le premier 
ion s'entend, sans murmure, dans le ventricule gauche, et 
si le second Ion de l'artère pulmonaire u'a p.is subi de nu-
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forcement, nous n'avons aucune raison pour admettre un 
état anormal de la valvule mitrale; mais si l'on entend un 
murmure systolique au niveau du ventricule gauche, et si 
le second ton de l'artère pulmonaire est renforcé , l'ab­
sence du second ton dans le ventricule gauche doit être 
rapportée à l'insuffisance de la valvule mitrale. 

La préseuce d'un murmure systolique dans le ventri­
cule gauche, avec absence de ton et de murmure pendant 
la diastole, et le renforcement du second ton de l'artère 
pulmonaire, sont des signes qui annoncent, dans la plu­
part des cas, l'insuffisance de la valvule mitrale, sans ré­
trécissement de l'orifice correspondant; mais ils n ex­
cluent pas en m ê m e temps l'existence d'un rétrécissement 
de ce genre. Dans le cas de rétrécissement de l'orifice 
auriculo-ventriculaire gauche, rétrécissement qui est pres­
que toujours associé à l'insuffisance delà valvule corres­
pondante, le murmure diastolique est, en général, fort et 
prolongé, tandis que le murmure systolique, est faible, de 
courte durée ou à peine saisissable; mais il y a des ex­
ceptions à cette règle, car le murmure systolique peut être 
fort et prolongé, tandis que le murmure diastolique est 
faible, court et imperceptible. Ces différences dépendent 
très-probablement de la forme et de la direction du canal 
rétréci, el de la situation des surfaces rugueuses. 

Enfin, lorsque les mouvements du cœur sont précipi­
tés, le murmure systolique peut être confondu avec le mur­
mure diastolique, de sorte que l'on n'entend qu un seul 
murmure prolongé, commençant avec la systole, conti­
nuant pendant la première partie de la diastole et s'inter-
rompant seulement pendant le très-court intervalle qui 
correspond à la période de repos du ventricule. Ce mur­
mure double, combiné, n'est nullement susceptible d'êire 
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distingué d'un murmure simple prolongé, el c'est seule­
ment lorsque les battements du cœur se ralentissent qu'on 
le voit se résoudre en deux murmures distincts. 

ù. En l'absence de ton et de murmure au niveau du ven­
tricule gauche, pendant la systole el la diastole, il est im­
possible d'affirmer l'existence d'une condition anormale 
quelconque, insuffisance ou rétrécissement de la valvule 
mitrale, à moins que le second ton de l'artère pulmonaire 
ne soit distinctement renforcé et que ce renforcement ne 
puisse être rapporté à aucune autre cau>e. 
t. Un son (Schall indéterminé et que l'on ne peut re­

garder ni comme un ton, ni comme un murmure, pem 
se faire entendre quelquefois dans le ventricule gauche 
non-seulement pendant la systole, mais encore pendait 
la diastole du caur. Dans ce cas, on ne peut tirer d'au 
très conclusions que s'il n y avait ui ton ni murmure. 

§ 9. A. Umn* le ventricule droit, pendmnl Im tmsSote. 

x. Un ton sans murm tire ([" Ion) indique que lavalvult 
tricuspide ferme bien l'orifice, el par conséquent qu'il n"; 
a pas de reflux de sang du ventricule droit dans l'onil 
lette droite pend,ml la svstole veniriculaire. 

|3. Un murmure seul ou un ton accompagné d m 
murmure indique, ou bien l'occlusion incomplète de I 
valvule tricuspide avec rugosités sur son bord libre, 01 
bien la présence de rugosités sur le conus arteriosus (in 
fundibulum), la valvule remplissant parfaitement son ol 
lice, mais ce dernier cas esi rare. Lorsque la valvul 
ferme parfaitement, le murmure systolique reconnaît plu: 
souvent pour cause des rugosités sur les cordons lendi 
lieux qui s insèrent sur la cloison des ventricules, pie 

17. 
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du conus arteriosus, que des rugosités sur la surface du 
conus arteriosus lui-même. 

L'insuffisance de la valvule tricuspide amène l'accumu­
lation du sang dans l'oreillette droite, la veine cave, etc.; 
de là résulte le gonflement des veines du cou qui, sans 
cela, seraient rétractées et affaissées, au moins tant 
que la tête et le cou se trouvent dans une position plus 
élevée que le thorax, l'abdomen et les extrémités infé­
rieures. Le sang repoussé, à chaque systole du ventricule, 
dans l'oreillette droite, détermine une accumulation du 
sang dans les veines caves.; les veines jugulaires sont 
pleines et distendues ; et à chaque diastole elles semblent 
se rétracter et s'affaisser. C'est ce phénomène qui repré­
sente ce qu'on a appelé pulsations des veines jugulaires, 
pulsations visibles à l'œil, mais qui ne sonf pas sensi­
bles au toucher. Les ondulations du sang peuvent cepen­
dant être senties lorsque la distension des veines est 
considérable, en particulier dans la veine sous-clavière, 
lorsqu'elle proémine au-dessus de la clavicule. 

L'insuffisance de la valvule tricuspide se reconnaîtra 
donc à la présence d'un murmure systolique dans le ven­
tricule droit, coïncidant avec des pulsations isochrones 
des veines jugulaires. Le murmure systolique seul, sans les 
battements ou la distension des veines jugulaires, n'indi­
que pas l'insuffisance de la valvule tricuspide. Si ce mur­
mure existe avec une simple distension des veines sans 
pulsations de celles-ci, la valvule tricuspide peut encore 
être insuffisante; mais, dans ce cas, il faut ou bien que 
l'action du cœur soit faible, ou bien que l'insuffisance de 
la valvule soit peu prononcée et qu'il rentre peu de sang 
dans l'oreillette à chaque systole du ventricule « 

1 Je présenterai ici mes objections aux opinions mises en avant par 
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y. L absence de ton et de murmure, ou la présence d'un 
son (Schall) iTun caractère si peu défini, qu'on ne petit 

Hamernjk relativement aux usages des valvules des veines du cou 
et a la circulation du sang dans les veines caves. Tout ce qui suit a 
été en grande ptrtie professé par moi, depuis 1836. 

Le* valvules des veines ont pour but, non pas de faciliter le 
cours do sang vers le cœur ou de diminuer le poids des colonnes 
de sang, mais seulement de limiter aux grosses veines le reflux inévi­
table du sang produit par les mouvements du corps <m par (im­
pression sur une partie quelconque, <-t, par conséquent, d'empêcher 
des lésions de* vaisseaux capillaires. Ainsi, par exemple, en frottant 
le bras de liant • n bas et eu le prenant i-n m ê m e temps, on pro­
duirait une rupturo des capillaires, n'étaient les valvules de* veine-» ; 
bref, sans ces valvule*, toute contraction subite des muscles volumi­
neux aurait presque constamment pour résultai un épanchement de 
sang. 

Les valvules des veines du cou n'ont pas d'autre fonction que <vll. -
ci ; el, très -certainement surtout, elles ne remplissent pas lo rôle qui 
leur a ete attribué par Hamernjk : a savoir du servir de points lixes 
aux colonnes du san^des veines caves pendant l'expiration ordinaire, 
de manière à rendre possible la pénétration du sang dans le ventri­
cule droit par les mouvements d'expiration. 

I.e poumon, à l'elal normal, possède une contractilité qui déter­
mine la voussure supérieure du di.ipbragme el la dépression des 
espaces intercostaux ; cette contractilité ne cesse pas avec l'expira­
tion O n |K*UI s'assurer par des expériences sur des animaux vivants 
dont le3 pou mous sont sains que lorsque le thorax est ouvert, le pou­
m o n v réduit souvent a plus de moitié du volume qu'il avait vers la 
fin de l'expiration, alors que le thorax n'était pas ouvert. 1 J per­
sistance de laconlractiliie du poumon chei l'homme pendant l'expi­
ration et jusqu'à la fln de celle-* i est prouvée par ce fait que chez tes 
personne» en saute le son de percussion est tout aus-i peu tym-
panii|u« pendant l'expiration que pendant l'inspiration, tandis que 
la perte de contracliliiedans l'état de maladie se manifeste par la pré­
sence d'un son tympanique pendant t'tn-piraiion el i- ndaol l'expi­
ration; la présence du son tvuipanlquc, pendant l'expiration seule­
ment, imltque une diminution dans la contractilité. Par conséquent, 
le poumon sain exerce une traction sur les parois du Iborax et MIT 
les partie* contenues dans la cavité thoracique peu lant l'inspiration 
et l'explrati n, el celte traction est plus grande |M»mlant l'in-pi ra­
tion que pendant l'expiration. Toutefois, la différence ne >»ura c 
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le classer ni parmi les tons ni parmi les murmures, ne 
fournissent aucune indication précise. Dans ces cas, pour 

être considérée comme suffisante pour rendre compte de tout élar­
gissement ou rétrécissement perceptible des veines caves pendant 
les mouvements respiratoires ; car la tension des espaces intercos­
taux n'éprouve pas de rémission sensible pendant une expiration 
calme. 

Lorsque la respiration est calme, aucune pression n'est exercée 
sur la veine cave, non plus que sur aucun des organes thoraci<|ties 
pendant l'expiration, et, par conséquent, le sang contenu dans la 
veine cave n'est pas refoulé en haut, non plus que les valvules des 
veines du cou ne sont mises en action. Le foie n'a pas besoin de se 
déplacer d'une manière si extraordinairement originale dans le but 
de servir de soupape à la.veine cave inférieure. 

La pression des parois thoraciques sur les poumons et, par l'inter­
médiaire] de ceux-ci, sur les organes contenus dans le thorax 
ne se produit pendant l'expiration que lorsque la contractilité du 
poumon est insuffisante pour chasser l'air qu'il contient. Dans ces 
cas, le sang est refoulé en arrière de la veine cave dans les veinesdti 
cou et des extrémités, et, n'était la présence des valvules, la veine 
cave serait complètement remplie de sang dans la limite du degré de 
pression exercée sur elle par les poumons. Il n'est donc pas be­
soin d'une soupape dans la veine cave entre le thorax et l'abdomen, 
parce qu'à chaque expiration forcée les organes de l'abdomen éprou­
vent la m ê m e pression que les poumons, et que le sang, dans la 
veine cave inférieure et dans les veines hépatiques, est aussi forte­
ment pressé que dans la veine cave supérieure. 
Avons-nous besoin de nous appuyer sur ce fait que le sang n'est 

pas chassé des veines caves dans les oreillettes ou dans les ventricu­
les du cœur pendant l'expiration forcée ? La contractilité des pou­
mons, lorsque l'expiration est calme, et la pression des parois tho­
raciques, lorsque l'expiration est forcée, agissent exactement de 
m ê m e sur le cœur que sur les veines caves. Je n'ai pas l'intention de 
passer en revue les différentes théoriesd'Hamernjk, qui résultent de 
ses opinions relativement à l'influence de l'expiration sur la circula­
tion du sang. J'ajouterai seulement quelques remarques relative­
ment au poids veineux. 

Lereflux du sang dans les veines caves pendant uneexpiration forcée 
K ? d m ^ P a r , l a P ^ i o n des parois du thorax et de l'abdomen, par 

drok loCr<!0n ? r ° r f l e U e droite et Par ,a ̂ nfaction du ventricule 
aron, lorsque .la valvule tricuspide est insuffisante. Le reflux du 
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arriver h quelque probabilité relativement aux conditions 
de la valvule tricuspide, il faut procéder de la manière 

sang dans la veine cave devient manifeste dans les veines du cou, ou 
bien lorsque lu sang est refoulé dans leur intérieur, ou bien lors­
qu'il est empêche dans sa progression en avant. Dans le premier cas 
les valvules des veines cervicales ne remplissent pas leur fonction ; 
dans le second, elles la remplissent convenablement. Tant que leurs 
valvules fonctionnent, ce» veines ont seulement à supporter la pres­
sion du sang, qui vient en arrière, et ne «-ont, par conséquent, que 
peu distendues; mais si elles ne ferment pas, elles ont a suppor­
ter une augmentation de pression, qui esl exercée sur tes organe; 
thoraciques et abdominaux pendant une expiration foret e, cl cil s 
sont bientôt fortement distendues. 

lorsque l'expiration est accomplie par la contractilité pulmonaire 
seule, on n'observe qu'une ondulation lrés-b>*érc, ou m ê m e nulle, 
dans les veines du cou, pendant les mouvements respiratoires, et 
cela est vrai, m é m o lorsque les valvules ne ferment pas. L'élar­
gissement de la veine cave, bien que peu considérable, qui se pro­
duit dans le thorax pendant l'inspiration, a la suite de l'augmenta-
lion de pression exercée sur la veine cave inférieure par la contrac­
tion des muscles abdominaux, est compense par la contraction 
qu'elle subit dans le thorax pendant l'expiration, a la suite de la di­
latation de la veino cave abdominale el de la diminution de pression 
quo supporte la veine cave inférieure. Lorsque la contractilité pul-
mouaire est insuffisante par elle-même pourchasser l'air, les Veines 
cervicales, si leurs valvules sont insuffisantes, se distendent, le sang 
est chassé en arrière do la veine cave dans ces veines pendant l'ex­
piration ; si les valvules ferment exactement, et si le sang est retenu 
dans la veine cave, les veines cervicales seront également disten­
dues d'une manière aussi soudaine, mais moins prononcée 

Pendant l'inspiration, le gonflement des veines cervicales diminue 
ou disparaît. Le gonflement el l'affaissement de ces veines pendant 
les mouvements respiratoires no constitue pas ce qu'on appelle le 
pouls veineux. 

La contraction de l'oreillette droite, qui a pour but de chasser 
le sang dans le veniricule, doit également causer un reflux du sang 
dans la veine cave, et ce reflux devient visible dans les veines cer­
vicales, m é m o si leurs valvules ferment, toutes les fois que le sang 
qu'elles contiennent presse sur le sang de la veine cave, ou le «si»,; 
de la veine cave sur celui contenu dans les veines cervicales. Dam» 
ces cas, l'Impulsion cotnmuolqucc aux valvules par le reflux du 
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que nous avons recommandée pour s'assurer de la condi­
tion de la valvule mitrale, dans les cas où tons et mur-

sang se communique nécessairement aux colonnes de sang situées 
au-dessus des valvules ; les ondulations ainsi produites sont iso­
chrones avec l'augmentation des colonnes de sang, qui survient 
pendant l'occlusion des valvules et qui est produite par le reflux in­
cessant du sang. 
Dans l'étal de santé, la veine cave n'est jamais complètement 

remplie de sang, et, par suite, le sang dans les veines cervicales ne 
presse pas sur celui de la veine cave, tant que la tête est plus éle­
vée que le thorax. Dans cette position , un reflux modéré du sang 
pourrait avoir lieu, sans qu'il se manifestât dans les veines cervica-
cales ; mais si la tête est située plus bas que le thorax, les veines 
cervicales se gonflent, parce que le sang de la veine cave repose alors 
sur le sang contenu dans les veines, et ce reflux de sang dans la 
veine cave se manifeste sous forme d'ondulation dans les veines cer­
vicales. 

Chez les personnes bien portantes, on ne voit aucun mouvement 
ondulatoire dans ces veines , m ê m e lorsqu'elles sont considérable­
ment gonflées et que la tête est dans une position déclive. La rai­
son en est que dans les circonstances normales, l'oreillette droite ne 
se contracte pas assez pour communiquer un mouvement au sang. 
Dans l'état pathologique, au contraire, et en particulier lorsqu'elle 
est fortement distendue par suite d'une obstruction à la circulation 
pulmonaire, l'oreillette droite se contracte vigoureusement, et ces 
contractions produisent des battements dans les veines cervicales. 
Ces contractions peuvent se montrer dans le cours de la diastole 
ventriculaire ou précéder un peu la systole ventriculaire; deux, et 
m ê m e trois contractions peuvent être associées à une seule systole. 

Lorsque la valvule tricuspide est insuffisante, le reflux du sang 
se fait dans la veine cave à chaque systole ventriculaire ; l'ondula­
tion qui en est le résultat refoule le sang dans les veines cervicales, 
quoique leurs valvules soient fermées, et détermine des baltements 
dans ce point, pourvu que le sang contenu dans les veines cervi­
cales repose sur le sang contenu dans la veine cave. 

L'expérience nous apprend que les contractions de l'oreillette 
droite peuvent être isochrones avec la 'systole ventriculaire : on ne 
saurait donc considérer les battements des veines cervicales comme 
indiquant l'insuffisance de la valvule tricuspide, à moins qu'il n'y ait 
en m ê m e temps du murmure systolique dans le ventricule droit. 
î es battements des veines cervicales produits par la contraction de 
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mures font défaut dans le ventricule gauche pendant la 
systole, a cette différence près que, dans le premier cas, 
il faut avoir égard au renforcement du second ton * l'ar­
tère pulmonaire, et, dans le second, à l'état des veines 
jugulaires. 

•. Omn» le ventricule droit, pendant Im dimstole. 

è*. Je n'ai jamais observé de murmure diastolique au 
niveau du ventricule droit. Le rétrécissement de l'orifice 
auriculo-ventriculaire droit est très-rare La significa­
tion du second ton dans le ventricule droit, de sa présente 
ou de son absence, peut cire déduite de ce qui précède. 

fi M. .%. Dmn» t'morte, pendmnt Im »u»tole du cœur. 

a. Un ton sans murmure (1er ton) n'indique pas né­
cessairement que l'aorte soit dans des conditions parfai­
tement normales, (le ton s'entend très-fort pendant les 
battements violents d'un enqir augmenté de volume, alors 
m ê m e que les parois de l'aorte sont saines el la largeur 
de cette artère en rapport avec le volume du cn-ur. Ce ton 
est sourd lorsque les parois de l'aorte sont plus épaisses et 
moins élastiques qu'a l'état normal, quand les battements 
du cœur sont faibles et quand le diamètre de l'aorte est 
ou trop large ou trop petit, par rapport aux dimensions 
du cœur. 

l'oreillette droite ne se continuent pas pendant toute la durée de 
la sysii.le ventriculaire; plusieurs pulsations veineuses peuvent cor­
respondre h um' seule systole, et un mouvement ondulatoire .les 
veines cervicales peut être prt> Iml seulement par des mouvements 
violents clu cnrtir, indépendamment de luuie contraction de l'oreil-
lclie droite ou d'insuffisance de la valvule tncuspide. 

( Sots de l'auteur.) 
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|3. Un murmure seul, ou un ton accompagné d'un mur­
mure, indique la présence de plaques rugueuses à la face 
interne de l'aorte ou à la face inférieure des valvules 
semi-lunaires. Mais un murmure d'un caractère sourd peut 
se montrer dans l'aorte, indépendamment de ces condi­
tions anormales. 

y. L'absence de ton et de murmure ou la présence d'un 
son (Schall) d'un caractère assez indéterminé pour ne pou­
voir être rangé ni parmi les tons, ni parmi les murmures, 
sont dues à une exagération des m ê m e s causes qui don­
nent lieu à l'obscurité du premier ton de l'aorte. 

B. Jeans l'aorte, pendant la diastole du ventricule. 

&.. Un ton sans murmure (2e ton) indique l'occlusion 
parfaite des valvules aortiques. Ce ton est fort et très-
distinct, lorsque les parois de l'aorte et les valvules aor­
tiques sont saines et les battements du cœur énergiques; 
mais il devient sourd lorsque les valvules aortiques et les 
tuniques de l'artère sont plus épaisses et moins élastiques 
qu'à l'état normal, lorsque les battements du cœur sont 
faibles, et dans le cas d'insuffisance ou de rétrécissement 
de la valvule mitrale. Dans quelques cas, le second ton de 
l'aorte a un caractère retentissant (Klang) et se transforme 
réellement en un véritable son musical. Ce second ton 
métallique (klingmden) ne s'entend que chez les vieillards. 
Dans un cas où il était très-marqué, j'ai trouvé, après la 
mort, l'aorte ascendante et la crosse de cette artère, ainsi 
que les gros troncs artériels qu'elle fournit, convertis en 
des canaux presque solides par la déposition de maté­
riaux calcaires, les valvules aortiques étant parfaitement 
saines. 
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fi. l'n murmure sans ton, lorsqu'il se prolonge et qu'il 
s'eutend au-dessus de la base du cœur, indique une insuf­
fisance des valvules aortiques el la présence de rugosités 
sur le bord libre de ces valvules. Si le murmure est court 
el s'il ne s'entend qu en remontant, sur le trajet de l'aorte, 
r est qu'il est dû il la présence de rugosités à la face in­
terne de l'aorte ; il est donc impossible, en ne tenant 
compte que du murmure seulement, de décider si les val­
vules acétiques ferment ou non complètement. 

y. Un murmure se terminant par un Ion (un mur­
mure borné par un ton) dépend de la présence de rugo­
sités h la face interne de l'aorte les valvules aortiques 
étant suffisantes. Les colonnes de sang qui retombent sur 
les valvules pendant la diastole donnent lieu à un mur­
mure, par suite du frottement contre les plaques rugueuses 
de la face interne de l'aorte; mais le murmure ne conti­
nue que pendant que le courant sanguin est en mouve­
ment, et il cesse, par conséquent, avec l'occlusion «les 
valvules, qui elle-même donne lieu à un ton. 

d. Un murmure accompagné d'un Ion, si le murmure 
a une durée plus longue que le ton, indique que les val­
vules aortiques sont distendues parle sang, mais qu'elles 
sont insuffisantes et que le sang produit un murmure pro­
longé en rentrant dans le ventricule. 

e. L'absence de tout ton ou murmure, ou la présence 
d'un son (Schall) u^cz sourd pour ne pouvoir être rangé 
ni parmi les tons, ni parmi les murmures, n ont aucune 
signification distincte. Lorsqu'on n'a que des signes aussi 
mal définis, on peut encore arriver à quelque notion re­
lativement aux conditions des valvules aortiques, en pre­
nant en considération les conséquences de leur insuffi­
sance. En effet lorsque les valvules aortiques sont 
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insuffisantes, la puissance dont les artères sont animées 
pour chasser le sang en avant s'exerce en arrière, sur le 
ventricule gauche, pendant la diastole, et produit la dila­
tation avec hypertrophie de ce ventricule. Par conséquent, 
toutes les fois qu'on découvre les signes de l'hypertrophie 
du ventricule gauche, et que les signes qui indiquent 
l'occlusion des valvules aortiques sont eux-mêmes dou­
teux, il est très-probable que ces valvules ne ferment pas; 
mais si le, ventricule gauche a conservé son volume, on 
peut être certain que les valvules ferment parfaitement, 
alors m ê m e que le second ton aortique serait très-peu 
distinct ou manquerait m ô m e entièrement. 

g 4. A.. Dans l'artère pulmonaire, pendant la suslole. 

Dans l'artère pulmonaire, la présence d'un mur­
mure systolique indique parfois une hypertrophie avec 
dilatation du ventricule droit, occasionnée par une insuf­
fisance de la valvule mitrale. S'il existe quelque commu­
nication entre l'artère pulmonaire et l'aorte (persistance 
du trou de Botal, ouverture d'un anévrysme de l'aorte 
dans l'artère pulmonaire), on entend un murmure systo­
lique très-fort dans l'artère pulmonaire ; murmure qui de­
vient quelquefois continu, tout en se renforçant pendant 
la systole1 Dans le plus grand nombre des cas, la pré-

' M. Skoda ne dit pas un mot du rétrécissement de l'orifice pul­
monaire, dont les caractères sont cependant si nets et si tranchés. 
Dans le fait que j'ai observé il y a quelques années, il existait à la 
base du cœur, le long du bord inférieur du troisième cartilage sterno-
costal gauche, près du sternum, un murmure très-fort et très-rude, 
accompagné d'un frémissement cataire. Le murmure se propageait 
jusqu'au bord droit du sternum, mais pas au delà, tandis qu'on le 
suivait sur le trajet de l'artère pulmonaire jusqu'au sommet du 
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sfiice d'un murmure dans l'artère pulmonaire, pendant la 
systole du rouir, ne dépend d'aucune altération de struc­
ture de l'artère, mais d'autres causes non encore expli­
quées. 

St. SSmns Vmrlère pulmonaire, pendant Im diastole. 

Je n'ai jamais observé de murmure dans l'artère pul­
monaire pendant la diastole du cœur. L'insuffisance 
des valvules pulmonaires est une maladie très-rare. Le 
ton est fort et l'accent tombe sur lui, lorsqu'il y a insuf­
fisance de la valvule mitrale, dans le cas de rétrécisse­
ment de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche sans insuf­
fisance ou dans le cas d'hypertrophie avec dilatation du 
ventricule droit et lorsque le cœur se contracte vigou­
reusement. 

fi m. Mlgnlfiemlion des doubles Ions el des doubles 
murmure». 

Un double \et ton, pendant la systole, peut se montrer 
dans l'état normal et dans l'état anormal du coin II indi­
que seulement une action irrégulière du rœur. probable­
ment un défaut d'isochronteme dans la contraction des ven­
tricules. Un double "Ie ton. pendant la diastole, n'indique 

sternum ; il n'y avait pis de trace V murmure dans les vjis-eaus du 
cou, non plus que sur le trajet de l'aorte. L'autopsie vint D"U» 
montrer un rétrécissement de l'Infun libulum «lu ventricule l it 
a sa partie supérieure, rétrécissement tel qu'on eût pu tout au plus 
v glisser une plume d'oie: l'oriOce pulmoraire proprement du, snué 
a un p»one au-de-sus, n'avait qu'un quart de |HMI.V de cironfe-
renee II evi.tlait une perforation congénialc de la cl>-on ventri» u-
lalre, au dessous do l'aorte. J'ai eu depuis, dans deut autres cir-
cnnManres, l'occasion de constater un brmi de souffle avec I--s 
moines caractère- rb**i .leu\ enfant* aff. » tes de cvamiM»; mais je 
n'ai pa» pu vérifier le diagnostic. (Soledu traducteur.) 
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pas non plus une altération organique du cœur ; il peut dé­
pendre ou du défaut d'isochronisme dans la dilatation des 
ventricules, ou bien de ce que les deux tons, ainsi que nous 
l'avons fait remarquer, sont les moments (Momente) où 
l'on perçoit le mieux les murmures faibles appartenant 
à un rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire gau­
che et à une insuffisance des valvules aortiques; ou bien 
d'un nouveau second ton, produit par les mouvements du 
cœur, indépendamment du 2 e ton ordinaire. 

On peut parfois entendre plus de deux murmures, ac­
compagnés ou non de tons dans l'intervalle compris entre 
une systole et une autre systole, lorsqu'il existe à la fois 
de l'endocardite et de la péricardite, ou bien lorsque les 
valvules se trouvent dans des conditions anormales et 
que le péricarde est devenu rugueux. Ce fait peut s'ex­
pliquer par cela que les murmures du péricarde ne sont 
pas isochrones à ceux de l'endocarde. Nous devons faire 
nos efforts pour séparer et saisir à part chaque murmure 
el chaque ton; cela est toujours possible, à l'aide des rè­
gles précédentes, pourvu que les mouvements du cœur ne 
soient ni trop faibles ni trop rapides; le murmure ou le 
ton une fois bien séparé, il n y a plus aucune difficulté à 
en déterminera signification. * 

On rencontre çà et là des cas dans lesquels ou entend 
simultanément deux murmures dans le m ê m e point; ces 
murmures peuvent se produire ou bien dans le m ê m e en­
droit, par exemple dans le ventricule gauche, ou bien l'un 
dans l'aorte et l'autre dans l'artère pulmonaire; on doit se 
comporter à leur égard comme dans les autres cas. La 
chose principale est de déterminer quel est le siège du 
murmure et s'il est isochrone avec la systole ou avec la 
diastole du cœur. 
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IV. RHTTUME DES BATTEMENTS DU CŒUR. 

I^es déviations du rhvthme normal des battements du 
cœur sont de plusieurs sortes. Ainsi, le nombre des bat­
tements du cœur dans un temps donné peut être anor­
malement augmenté ou diminué ; de simples battements 
peuvent être inégaux en durée et en force ; et la relation 
qui existe entre la longueur de la systole et celle de la 
diastole peut être altérée. Plusieurs de ces conditions 
anormales du rhythme du cœur peuvent être mélangées 
les unes aux autres el leurs combinaisons constituer une 
autre classe d'irrégularités; ou bien les mouvements 
«lit cœur peuvent être tels qu'il soit impossible de les ra­
mener h un ordre quelconque. 

Nous fondons notre jugement, relativement aux mou­
vements du cœur à l'état normal ou à l'étal anormal, sur 
la nature de l'impulsion, des tons et des murmures et sur 
l'état du pouls artériel. Or, l'opinion qu'un observa­
teur prendra, dans un t as particulier, relativement au ca­
ractère de ces mouvements, dépendra beaucoup des vues 
qu'il a sur les causes de l'impulsion du cœur et de ses tons 
ou murmures. Laënnec, par exemple, nous dit que. daus 
certains cas de palpitations du cœur, on peut observer deux 
contractions des oreillettes, et m ê m e davantage pour uue 
seule contraction des ventricules ; il croyait que le second 
bruit était le résultat de la contraction des oreillettes. 
D'un autre côté, M . Bouillaud parle d'une diastole ventri­
culaire double et m ê m e triple qu'on observe parfois asso­
ciée à une seule systole. 

L'impulsion du cœur est une indication certaine de la 
systole ventriculaire; mais nous ne pouvons à l'aide des 
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tons décider avec certitude de la nature des mouvements 
du cœur. Car si nous connaissons quelques-unes des 
causes dont les tons dépendent, nous sommes loin de les 
connaître toutes. 

Les anomalies de rhythme des mouvements du cœur 
dépendent très-fréquemment d'altérations de structure 
du cœur ; mais il est certain néanmoins que les irrégula­
rités les plus marquées dans le rhythme, dans l'impul­
sion et dans les tons peuvent exister dans des cas dans 
lesquels la structure de l'organe offre en apparence tou­
tes les conditions de l'état normal. D'un autre côté, il n'y 
a peut-être pas une seule altération organique du cœur et 
de ses valvules, qui ne puisse exister avec la régularité la 
plus parfaite dans le rhythme des mouvements du cœur. 
Aussi, les grandes irrégularités dans le rhythme ne sau­
raient-elles nous autoriser à affirmer l'existence d'une 
maladie organique du cœur. 

REMARQUES DU TRADUCTEUR. 

Sans renfermer un aussi grand nombre de choses neuves et 
originales que nous en offrent les chapitres qui précédent, le 
chapitre où M. Skoda traite des murmures ou bruits anormaux 

renferme encore quelques résultais d'observation neufs et inlé-
lessants. Citons, par exemple, le renforcement du second bruit 
de l'artère pulmonaire, dont le savant professeur a certainement 
exagéré l'importance au point de vue du diagnostic, mais qui 
n'en est pas moins un phénomène digne d'être mentionné, et 
tout à fait méconnu avant lui. 

Ce que nous aimons à louer sans réserve dans ce chapitre ou 
l'auteur s'éloigne très-peu des idées généralement reçues en 
auscultation cardiaque, c'est l'ordre parfait qu'il a suivi dans l'é­
tude des divers phénomènes, c'est la clarté, la netteté et la pré­
cision des règles qu'il a établies pour le diagnostic des murmures 
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du cœur, des artères el du péricarde, r est la simplicité du pro -

cédé A l'aide duquel il a déterminé la signification des bruits 

normaux et anormaux dans durs divers sièges. Beaucoup trou­

veront peut-être puérile* et supernues ces répétitions pour 

chaque cavité de hm tans murmure, murmure seul, ton associé 

a un murmure, absence de tons et de murmures. Pour nous, qui 

nous rappelons encore les difficulté que nous avons éprouvées 

nous-méme pendant nos études, pour nous reconnaître au milieu 

de relie complication de phénomènes, nous ne pouvons, au con­

traire, qu'approuver M. Skoda d'avoir présenté dais un cadre 

complet el bien fait le tableau des principaux phénomènes qui 

peuvent se produire dans chaque wutricule, el en les ratta­

chant A des lisions aussi bien déterminées que possible. 

Qu'il nous soit permis cependant de f.iire quelques réserves 

sur deux points. Pourquoi M. Skoda a t-il cru devoir admet lie, 

parmi les bruits ou murmures cardiaques, une classe de sons 

d'un caractère tellement mal défini, qu'on ne peut le* cl.issrr 

ni parmi les tons, ni parmi les murmures? ("est donc ici le 

pendant des bruits indéterminés, indistincts, admis parle savant 

professeur parmi les phénomènes d'auscultation des voies r A I-

ratoircs. L'objection que nous avons présentée ailleurs subsiste 

encore in; nous reconnaissons néanmoins que la forme sous 

laquelle M. Skoda représente ce< bruits, la place où il les relègue 

font disparaître une partie des inconvénients qui pourraient ré­

sulter de l'admission de celle singulière catégorie. Mais un autre 

I oint au sujet duquel on regrette, au contraire, que M. >lmd.i 

n'ait pas osr s'affranchir des idées traditionnelle», c'est lorsqu'il 

rapporte le murmure seul (premier murmure) des \enlricnl.-s 

gauche et droit à l'occlusion imparfaite de la valvule mitrale 

uu tncusjmlc pendant la systole; taudis que s'il est un fait d'ob­

servation bien établi aujourd'hui, c'est la coïncidence de ce mur­

mure avec un rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire. 

M. Skoda ajoute plus loin, il est vrai, el en cela il se rapproche 

datautage &e latérite, que « lorsque les mouvements du cœur 

sont précipités, le murmure systolique pcul êlrc confondu avec 

le murmure diaslolique, de sorte que l'on n'entend qu'un seul 

file:///enlricnl.-s
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murmure prolongé, commençant avec la systole, continuant 
pendant la première partie de la diastole el s'inlerrompant seu­
lement pendant le très-court intervalle qui correspond à la pé­
riode de repos du ventricule, murmure qui ne saurait être dis­
tingué d'un murmure simple prolongé. » Malheureusement 
M. Skoda affaiblit beaucoup la portée de celle remarque, en 
posant, un peu plus haut, en régie générale, ce qui est au moins 
une exception très-rare, qu'un murmure (deuxième murmure) 
dans le ventricule gauche ou droit indique un rétrécissement 
de l'orifice auriculo-ventriculaire. La théorie a induit ici en 
erreur M. Skoda. 
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DEMIÈME PARTIE. 

EXPOSITION DES PHENOMENES FOURNIS PAR L AUSCULTATION ET 

PAR LA PERCUSSION DANS CHAQUE ETAT PARTICULIER DU THORAX 

I.T OE L ADDOMt..> . 

Les phénomènes que l'auscultation et la percussion 
peuvent fournir dans tel ou tel étal déterminé dis orga­
nes thoraciques cl abdominaux, se déduisent naturelle-
int'iil tic l'explication que j'ai donnée précédemment de 
u s phénomènes. Mais, pour mieux faire comprendre le 
sujet eu question, je présenterai ici l'application de ces 
it'ilieiilus. 

CII.MMTHE I. 

LUT SoflWAL DES 01GOC.S TBJSiCIQCU IT AS0OKI5ACX. 

Le son fourni par li percussion et la sensation de ré­
sistance varient beaucoup dans les différentes régions du 
thorax el de l'abdomen, les organes sous jacents «tant h 
l'élat normal. Le sou de percussion varie encore, suivant 
K-s individus, dans despoiuts correspondants. Il en est de 
m i m e pour les phénomènes de l'auscultation. 

A. Phénomènes fournis par la pcrcwMMn ' 

A. Variations du son de perrussioa et de la résilia.-• 

sur le thorax. 

1° Suivant la région du thorax. — L u moitié droite 
fie la face antérieure du thorax, comprise entre le M- r-

Comparerles r» citais de h percussion à IViai normal et ai^r-



3 1 4 PHÉNOMÈNES FOURNIS PAR LA PERCUSSION 

num et la région latérale droite d'une part, la clavicule 
et la cinquième côte d'autre part, fournit à la percussion 
un son égal, plein, clair, non tympanique et très-peu de 
résistance. A partir de la sixième côte jusqu'au bord in­
férieur du thorax, le son devient presque complètement 
sourd, par suite de la présence du foie, et rappelle le son 
fourni par la percussion de la cuisse ; la résistance est 
considérable à ce niveau. Le son obscur donné par le 
foie passe graduellement, en haut au son clair du pou­
mon, et, au bord inférieur du thorax, au son étouffé ou au 
son clair tympanique de l'intestin. L a moitié supérieure 
du sternum fournit le plus souvent un sou aussi plein et 
aussi clair que la portion voisine du côté droit du tho­
rax; plus bas, et particulièrement à gauche, le son sous 
le sternum devient plus sourd, par suite de la présence 
du cœur ; le lobe gauche du foie arrive ordinairement jus­
qu'au cartilage xiphoïde. 

A gauche du sternum et en s'éloignant en dehors jus­
qu'à la région latérale gauche, et de la clavicule jusqu'à 
la quatrième côte, la surface du thorax fournit à la per­
cussion le m ê m e son et la m ê m e résistance que les par­
ties correspondantes du côté droit. De la quatrième côte 
gauche, jusqu'à un pouce au-dessus du bord inférieur de 
la poitrine ou m ê m e jusqu'à ce bord, et du sternum à la 
région latérale gauche, la percussion fournit un son 

mal, tels qu'ils sont exposés par M. Skoda, avec les résultats consignés 
par M. le professeur Piorry dans ses différents ouvrages sur la per­
cussion, De la percussion médiate et des signes obtenus par un nouveau 
moyen d'exploration dans les maladies des organes thoraciques et ab­
dominaux; Du procédé opératoire à suivre dans l'exploration des orga­
nes par la percussion médiate ; enfin, Y Atlas de plessimétrisme, publié 
en 1851 par ce professeur, atlas qui complète ces deux ouvrages. 

(Note du traducteur.) 
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étouffé et moins plein et une résistance plus grande. 
La diminution du son est h son maximum dans le 

point où le cœur se trouve en contact avec la poitrine el 
aussi dans un espace de demi-pouce et plus autour de ce 
point. Toutefois, le son, à la région du cœur, n'est pas 
complètement sourd. L obscurité du son. que l'on con­
state au-dessous du rn-nr, est causée on partie par la pré­
sence du lobe gauche du foie. Un pouce au-dessus du 
bord inférieur du thorax, et m ê m e un peu plus haut, on 
constate généralement h> son stomacal ou étouffé, ou très-
clair et tympanique: parfois il est accompagné d'une ré­
sonnance métallique (son humorique de M . Piorry). 
Dans la région latérale droite, le son donné par la percus­
sion est clair, mais pas aussi plein que sous les clavicu­
les; à mesure qu'on s'éloigne de l'aisselle, en descendant, 
le son do\ient graduellement plus vide, et vers la sixième 
côte il est étouffé ; à partir de ce point jusqu au boni du 
thorax, il est complètement sourd. Dans la région laté­
rale gauche, le son n'est pas si vide que du côté droit. 

En descendant et à partir de la sixième cote gauche, 
on trouve généralement le sou tympanique de l'estomac, 
étouffé d'abord par la présente de la raie, puis devenant 
parfaitement clair vers le bord du thorax. Eu remontant 
de la sixième côte vers l'aisselle, la percussion fournit ou 
bien le son non tympanique des poumons, qui est eu 
m ê m e temps aussi plein que sous les clavicules, ou une 
combinaison du son du poumon et du son de l'estomac, 
qui peut avoir plus (l'intensité que le sou que l'on per­
çoit sons les clavicules. 

Le son de percussion csi moins dislm t et la sensation 
de resîst uue plus forte a la partie postérieure qu'à la 
partie antérieure du thorax. Le s«>n est le pli^ >»urd • t 
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la résistance le plus considérable au niveau des omopla­
tes. Le son n'est pas moins sourd au niveau des vertè­
bres, à moins que la percussion ne soit très-forte. L'es­
pace inter-scapulaire, que l'on peut augmenter en dépla­
çant les omoplates, fournit un son plus sourd et plus vide 
et une résistance plus grande que les parties situées au-
dessous de l'aisselle droite ; l'obscurité augmente à me­
sure que l'on remonte. A partir des omoplates et en des­
cendant jusqu'à la troisième ou quatrième fausse côte, le 
son fourni par la percussion est plus plein qu'entre les 
omoplates, vers la sixième ou la septième vraie côte en­
viron, plus plein m ê m e que dans l'aisselle droite, bien que 
moins clair. 

2° Suivant les individus. — Il y a des différences no­
tables dans le caractère des sons que fournit la percus­
sion du thorax, suivant les individus, les organes thora­
ciques étant d'ailleurs parfaitement sains. Chez un, une 
percussion très-légère donne un son intense, tandis que 
chez un autre, et dans le m ê m e point, une percussion 
forte est nécessaire pour produire m ê m e un son très-mé­
diocre. La percussion donne un son incomparablement 
plus fort chez les personnes m aigres, non musclées, et 
dont les côtes sont minces et flexibles, que chez celles 
dont la poitrine offre une conformation opposée. A peine 
s'il est besoin de faire remarquer que le son donné par la 
percussion est altéré par la présence de la mamelle chez 
la femme ; aussi, toutes les fois que cela est possible, 
cet organe doit être déplacé, de manière à permettre de 
constater le son de percussion propre aux parties sous-
jacentcs. 

Chez les enfants, par suite du peu d'épaisseur de leurs 
muscles et de la flexibilité de leurs côtes, le son fourni par 
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la percussion est beaucoup plus fort que chez les personnes 
adultes. Il est aussi fréquemment plus fort chez les vieil­
lards que chez les individus de l'âge moyen de la vie, fait 
que M . Raciborski a expliqué, d'après la théorie de 
M M . HounnanctDechambre, par une prétendue raréfaction 
du parenchyme pulmonaire el par un accroissement de 
rigidité des parois thoraciques. Dans m a conviction, cette 
intensité du son de percussion chez les personnes Agées 
tient à l'amaigrissement, à l'atrophie des muscles, à l'amin­
cissement des CÔIPS et à l'élargissement de la cavité thora­
cique, résultant de rabaissement du diaphragme ; car lors­
que lesystème musculaire des vieillards n'est pas apauvri, 
le son reste chez eux ce qu'il est chez l'adulte, et il s'entend 
d'ailleurs aussi fort que chez 1rs vieillards chez les jeunes 
sujets dont les côtes et le système musculaire sont atro­
phiés et amaigris à la suite de maladies. 

11. Percussion de l'abdomen. 

Dans l'état normal des organes abdominaux, le son 
fourni par la percussion de l'abdomen varie tantôt dis­
tinctement tympanique el clair, tantôt indistinct • t pas 
du tout tympanique. Ces différences dépendent en partie 
de la proportion variable des ga/ qui peuvent exister dans 
l'intestin, eu partie de la pression exercée sur les int* s-
lins par les parois abdominales ; moins cette pression est 
forte, plus le son fourni par les intestins est clair et lym 
panique, lorsqu'ils contiennent de l'air. Le son fourni par 
la percussion n'est pas le m ê m e dans tous les points de 
l'abdomen, et il varie suivant que les intestins sont plus 

faciles à déplacer. 
C'est la région de l'estomac qui fournit en général le 
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son tympanique le plus fort et le plus clair ; il est quelque­
fois accompagné d'un cliquetis métallique. La région la­
térale droite fournit un son plus fort que la région latérale 
gauche; la région lombaire fournit en général un son com­
plètement sourd, ou on y entend le son tympanique d'une 
portion d'intestin voisine. 

B Phénomènes fournis par l'auscultation. 

1» Auscultation des organes de la respiration. 

Lorsqu'une personne parle, de deux choses l'une, ou 
bien la personne qui applique son oreille sur la poitrine 
n'entend rien, ou bien elle entend seulement un bourdon­
nement sourd, confus, à l'aide duquel on ne peut avoir la 
moindre idée des mots qui sont prononcés. Ce bourdon­
nement est beaucoup plus fort dans l'espace inter-sca-
pulaire que partout ailleurs, et on peut parfois distinguer 
dans ce point quelques-uns des mots qui sont prononcés; 
ce bourdonnement est d'autant plus fort et plus net que 
l'on se rapproche davantage en auscultant delà partie su­
périeure de cet espace ; autrement dit, on y entend de 
la bronchophonie. Plus la voix est grave et plus la bron­
chophonie est forte ; plus la voix est aiguë et plus la 
bronchophonie est distincte. 

Un fort bourdonnement, par conséquent la transition 
à la bronchophonie, s'observe assez souvent immédiate­
ment au-dessous des clavicules. L'intensité du bourdon­
nement n'est pas la m ê m e dans tous les points de la poi­
trine; elle diminue à mesure qu'on s'éloigne du voisinage 
des grosses bronches. Presque toujours on entend, au-
dessus des clavicules, une bronchophonie forte, qui pro­
cède du larynx. 
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Le murmure inspiratoire, sur le thorax, peut être ou 
bien vésiçulaire, ou bien indéterminé, ou bien tout à (ail 
imperceptible. Chez les enfants, la respiration vésiçu­
laire est très-forte ; chez les adultes, elle est très-distincte 
chez ceux dont les muscles sont faibles el dont le thorax 
est très-mobile. Lorsque la respiration vésiçulaire est 
très-forte, on peut l'entendre, m ê m e dans ces points du 
thorax au-dessous desquels il n'y a pas de poumon, par 
exemple, dan» toute l'étendue de la région du cœur, dans 
une certaine étendue de la région du foie ou de l'esto­
mac ete 

Chez les individus dont le système musculaire est for­
tement développé, le murmure respiratoire, à l'étal nor­
mal, est rarement assez fort pour présenter le caractère 
vésiçulaire; c est un bruit respiratoire indéterminé, ou 
bien il n'y a pas de bruit du tout. Parfois une inspiration 
profonde et rapide fait entendre la respiration u-su nlaire 
mais il n'en est pas toujours ainsi. C'est pendant des 
inspirations profondes et rapides chez une personne qui 
parle ou dans les inspirations que l'on est obligé de faire 
pendant la toux, que l'on entend le bruit inspiratoire le 
plus fort; mais on rencontre encore de temps eu temps 
des personnes chez lesquelles le bruit respiratoire ne de­
vient m ê m e pas distinct dans ces circonstances. Chez les 
personnes Agées, il est généralement indistinct et plus mi 
m m n s fort. Miivaul que le murmure des plus petits nivaux 
bronchiques et des cellules aériennes est mélangé plus ou 
moins b relui des grosses bronches. Chez les vieillards, 
on rencontre parfois une modilicattuii particulière de la 
respiration vésiçulaire qui est aiguë et se rapproche de la 

sibilance-
Le bruit inspiratoire dans IVt.u normal «l«s organes 
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de la respiration, peut ou bien se faire entendre de la 
m ê m e manière dans tout le thorax, ou bien être plus dis­
tinct dans certains points que dans d'autres, ou bien enfin 
manquer dans certains points, tandis qu'il est plus ou 
moins distinct dans d'autres. L a respiration vésiçulaire 
s'entend, à son maximum de pureté et de netteté, dans 
ces points du poumon qui sont le plus éloignés des gros­
ses bronches : lorsque le bruit d'inspiration est très-fai­
ble, il s'entend, à son maximum, dans l'espace inter-sca-
pulaire, mais, généralement, avec le caractère du bruit 
respiratoire indéterminé. 

L'expiration, dans l'état normal des organes de la res­
piration, produit à peine un bruit; il est difficile d'en dé­
couvrir une trace, sous forme d'un bruit très-court et 
faible ; dans l'espace inter-scapulaire seulement, on en­
tend quelquefois un bruit indéterminé pendant l'expira­
tion. 

La respiration bronchique ne s entend point sur le tho­
rax à l'état normal des organes de la respiration, excepté 
dans le voisinage des vertèbres dorsales supérieures, et 
encore pas souvent dans ce point. Toutefois, dans les cas 
de violente dyspnée, on peut l'entendre, avec l'expira­
tion, dans tout le dos et m ê m e à la partie antérieure du 
thorax, pourvu que le poumon ne soit ni infiltré ni com­
primé. 

2° Auscultation du cœur, des troncs artériels et des veines. 

Il faut chercher l'impulsion du cœur vers les cartilages 
des 5 e ou 0 e côtes ; presque imperceptible dans l'état de 
calme du corps et de l'esprit, elle peut augmenter, m ê m e 
dans un cœur normal, au point d'imprimer un ébranle­
ment à la tête de l'observateur ; mais, en pareil cas, on 
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remarquera que le choc n'est pas perçu dans une aussi 
grande étendue que lorsque le cœur est augmenté de vo­
lume. O n observe parfois, à chaque systole, un ébranle­
ment , sur le trajet de l'aorte et de l'artère pulmonaire en 
particulier, chez les personnes dont la partie antérieure 
du thorax est plus rapprochée des vertèbres. 

Les tons dans les ventricules, aussi bien que dans les 
artères, peuvent être très-clairs et forts, ou très-faibles et 
à peine appréciables; lestons des ventricules peuvent 
ressembler à ceux des artères ou différer les uns des au­
tres ; tantôt les tous vcntriculaircs sont les plus forts, tan­
tôt ce sont ceux des artères. Les tons venlriculaires se 
distinguent généralement des tons artériels à ce que 
dans les premiers, l'accent tombe sur le premier ton. et, 
dans les seconds, l'accent tombe sur le deuxième ton. Le 
premier Ion peut être très-fort dans un veniricule ou dans 
tous les deux, et le second faible ou à peine appréciable 
tandis que, dans les artères, les deux tons peuu-nt être 
faibles ou forts, ou l'un d'eux faible el l'autre fort. Les 
ions, dans les deux artères, peuvent aussi différer sous le 
rapport de leur force. Enfin, on peut encore observer des 
variations dans la clarté, dans la tonalité, etc., des tous 
dans les ventricules et dans les artères. 

Le second ton suit rapidement le premier ; puis vient 
une pause interrompue par le premier ton .suivant. Dans 
quelques cas rares, l'intervalle qui existe entre le pre­
mier el le second ion est un peu prolongé, el la pause 
qui succède au second ton est très-courte, de sorte qu'il 
devient difficile, et m ê m e impossible de décider avec l'o­
reille seule quel est le premier et quel est le second ton. 

Les murmures ne se produisent pas dans les ventricules 
d'un cœur sain; mais chci les individus faibles,chez les-
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quels la circulation est rapide, il se produit facilement 
dans les grosses artères du cou, et en particulier dans 
la carotide un bruit soufflant ou sibilant, qui accompagne 
chaque pulsation artérielle. Ce murmure s'entend rare­
ment dans l'aorte, alors m ê m e qu'il est très-distinct dans 
les artères du cou ; lorsqu'il s'entend dans l'aorte, il est 
toujours très-sourd et faible. 

Chez les jeunes sujets, on entend souvent, dans l'espace 
creux compris entre les deux têtes des sterno-mastoïdiens, 
un bruit de diable qui se passe dans la veine jugulaire in­
terne et qui s'observe plus souvent du côté droit que du 
côté gauche. Ce bruit ne s'entend ni chez les vieillards, ni 
chez les jeunes sujets chez lesquels les veines du cou sont 
distendues par suite d'une gêne de la circulation pulmo­
naire. Ce bruit de diable ne peut être considéré comme 
signe ni de la chlorose ni d'un appauvrissement du sang. 

3° Auscultation de l'utérus pendant la gestation. 

On sait que c'est à Kergaradec qu'appartient la décou­
verte des phénomènes que peut fournir l'auscultation dans 
l'état de grossesse. Kergaradec avait signalé les tons du 
cœur du fœtus et ce qu'on appelle le bruit placentaire. Plus 
tard, Ncegele a décrit un souffle isochrone avec les batte­
ments du cœur du fœtus. Les tons du cœur du fœtus peu­
vent être entendus sur l'utérus, à partir du sixième mois 
de la grossesse ; ils deviennent de plus en plus distincts 
à mesure que la grossesse approche de son terme. On ne 
les entend pas, en général, dans une grande étendue, 
mais parfois cependant on peut les entendre sur une 
grande partie de l'utérus ; leur présence, est un signe cer­
tain de la vie du fœtus. Il ne faut pas une grande habitude 
de l'auscultation pour découvrir les tons du cœur du fœtus 
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et pour les distinguer d'autres bruits accidentels. Ce se­
rait foire preuve d'une grande inexpérience que d'affirmer 
que des bruits accidentels peuvent imiter les pulsations 
futaies. On avait peusé que l'on pourraitpeut-élre diag­
nostiquer la position du fœtus à l'aide des tons du cœur 
de celui-ci, mais celle idée parait aujourd'hui abandon­
née ' Il serait possible, dans certains cas, de reconnaître 
une grossesse gémellaire h l'aide des battements du cœur 
des fœtus, lorsque les deux cours ne battent pas avec la 
m ê m e rapidité. 

Il faudrait bien se farder de conclure d'un seul examen 
dans lequel ou n'aurait pu découvrir les battements du 
cœur du lotus, que la grossesse n'existe pas ou que l'en­
fant est mort; mais si, après examens répétés avec le 
plus grand soin, ou ne trouve pas de battements du fœ­
tus, on peut être autorisé h conclure, ou bien que la gros­
sesse n'est pas assez avancée, ou bien que l'enfant est 
mort. 

L'avenir dira si l'on peut découvrir, a l'aide de l'aus­
cultation , les étals anormaux du cœur du fœtus el la 
grossesse extra-utérine. 

Ce que Ion appelle le bruit placentaire, dont j'ai déjà 
fait connaître le mode de production, n'est pas, à beau­
coup près, un signe aussi certain de la gn^sesse que le 
pouls fœtal; car on l'a entendu dans des cas de dévelop­
pement morbide de l'utérus et des ovaires, lorsque la 

• M sWiula se trompe : celle idée n'est rien moins qu'abandonnée; 
elle a ete surtout développée a*ce talent par m o n savant collègue 
M. Depaul, dans son eucllent Trait? d'auscultation oltttlhcale, au­
quel je renvoie le lecteur iW-aitvut d'avoir des reii»4-igiiciiients i lus 
preos el plus complet* sur les tn^ei.icuses application* que Toa 
peut faire de l'amculuuoii au dlagm>>ilc de U grosseur. 

(AVe du traducteur.) 
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grossesse n'existait pas. Mais ces cas sont rares, et, par 
conséquent, la présence de ce bruit, au niveau de l'uté­
rus, doit faire considérer comme très-probable l'existence 
de la grossesse. 

On suppose que le souffle de Ncegele, qui est isochrone 
aux battements du cœur du fœtus, existe dans le cas d'en­
tortillement particulier du cordon ombilical. 

CHAPITRE IL 

ETAT ANORMAL DES ORGANES THORACIQUES ET ABDOMINAUX *. 

A. Position anormale des organes thoraciques et abdominaux. 

Signes fournis par la percussion. — Les organes du 
thorax et de l'abdomen peuvent être parfaitement sains 
et remplir normalement leurs fonctions, et cependant 
donner lieu à des changements dans les sons normale­
ment fournis par la percussion, par suite d'anomalie dans 
leur position. Ainsi, le foie peut remonter très-haut et 
rendre le son fourni par la percussion de la poitrine, 
obscur jusque dans l'aisselle droite ; tandis que le son tyîïl-
panique de l'intestin se retrouve à un pouce et même da­
vantage au-dessus du bord inférieur de la poitrine. 

Lorsque l'estomac est fort remonté dans l'abdomen et 

1 Dans l'impossibilité où je suis de relever à chaque pas les dis­
sidences qui séparent M. Skoda de l'Ecole française, au point de 
vue du diagnostic des maladies des organes thoraciques et abdo­
minaux, j'engage le lecteur à rapprocher la description des signes 
physiques de ces diverses maladies, telle qu'elle est donnée par 
M. Skoda, de cette description consignée dans les traités les plus 
récents et les plus estimés de pathologie, et surtout dans les excel­
lents traités de séméiologie et de diagnostic, de M M . Rostan, 
norry, etc., etc. {No(e du tradwlm;) 
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qu'il contient de l'air, la percussion peut donner un son 
tympanique dans toute l'étendue de la région précordiale, 
jusqu'au niveau de la 4 e cote du côté gauche. D'un autre 
côté, le foie el l'estomac peuvent être situés plus bas 
que d'habitude, et donner lieu à des changements consi­
dérables dans le son de percussion de l'abdomen. D e 
même, le foie peut être situé dans l'hypocondre gauche, 
la rate dans l'hypocondre droit, le cœur dans le côté droit 
du thorax, etc. La présence d'une certaine portion d'in­
testins dans la cavité de la plèvre peut, en général, être 
reconnue à l'aide de la percussion. 

Signes fournis par l'auscultation. — L'auscultation, 
qui nous permet de reconnaître les changements de posi­
tion du cœur, ne nous fournit aucun signe qui puisse 
nous indiquer les positions anormales du foie, de l'esto­
mac, elc Lorsque le foie remonte très-haut sous les pa­
rois thoraciques, le bruit respiratoire ne s'entend plus 
aussi bas que d'ordinaire dans la région latérale droite; 
mais il faut se rappeler que ce bruit est, en général, fai­
ble dans ce point lorsque le foie occupe sa position natu­
relle, et. bien plus, qu'il peut être naturellement faible et 
presque imperceptible dans toute l'étendue du thorax. Si 
le bruit respiratoire est très-fort, on peut l'entendre par 
eu bas, en descendant, alors m ê m e que le foie est très-
élevé sous les parois thoraciques. 

M. Conformation anormale du thorax. 

Signes fournis par la percussion. — Les déviations de 
la forme naturelle du thorax produisent des changements 
dans le son de percussion. Plus les côtes sont aplaties, 
moins elles présentent de résistance, et, par suite, plus 

n 
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le son est fort. La courbure, des côtes en dehors aug­
mente leur résistance, et dans les points où elles forment 
un angle et par suite des saillies en dehors, le son est 
sensiblement diminué à la percussion. D'après cela, on 
peut juger des altérations que doivent produire dans les 
sons de percussion les dépressions ou les saillies qui ré­
sultent des déformations du sternum et des courbures des 
côtes. 

Ce sont les déviations de l'épine qui produisent les al­
térations les plus considérables dans la forme du tho­
rax et de ses cavités. Non-seulement les côtes peuvent 
être recourbées d'une manière anormale, mais encore il 
arrive souvent qu'une moitié tout entière du thorax est 
considérablement diminuée de volume ; ou bien que dans 
une moitié du thorax, l'espace supérieur est très-grand, 
tandis que l'inférieur est rétréci, les conditions inverses 
pouvant se retrouver dans l'autre moitié. L'altération de 
forme du thorax et de sa cavité entraîne nécessairement 
un changement dans la position des organes qui y sont 
contenus. Dans la portion rétrécie du thorax, le poumon 
est comprimé; dans la portion dilatée, son expansion est 
plus forte. Le foie augmenté de volume remonte plus 
haut et se porte fortement à gauche, sous les parois thora­
ciques ; le cœur, dont la moitié droite est aussi augmen­
tée de volume, occupe généralement un espace plus grand 
que d'habitude. 

Signes fournis par l'auscultation. — La portion du 
poumon qui se trouve comprimée et diminuée de volume 
par suite de l'altération de forme du thorax fournit, ou 
bien un bruit respiratoire vésiçulaire, ou bien un bruit 
respiratoire indéterminé, suivant qu'elle est plus ou moins 
comprimée. La portion du poumon qui est distendue four-
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nil de la respiration vésiçulaire, qui est en général très-
< l.nre, mais quelquefois aussi indistincte. Le bruit respi­
ratoire reste rarement pur. lorsque la poitrine a subi 
une altération considérable dans sa forme : la portion 
comprimée du poumon donne lieu en général à des bruits 
de sifflement, de sibilance, de ronflement. Je n'ai pas 
rencontré un seul cas dans lequel la respiration bronchi­
que ou la bronchophonie m ait paru dépendre seulement 
du la compression du poumon, produite par une déviation 
île la colonne vertébrale. Ordinairement, mais non tou­
jours, les déviations de la colonne vertébrale déterminent 
une hypertrophie avec dilatation du ventricule droit cl 
par suite, une augmentation dans I intensité des tons du 
rieur au niveau des points du thorax qui correspondent 
au ventricule droit. Plus couramment, on trouve le se-
tond ton de l'artère pulmonaire irès-fort, plus fort m ê m e 
que le second ton de l'aorte. 

O. Etat patbologkra* des organes thoraciques rt aLdominaui. 

X. Maladies des Lrooche». 

Si /nés fournis par la percussion. — Les maladies des 
bronches n amènent aucun changement dans le son de 
percussion, tant que le parenchyme pulmonaire reste sain. 
Dans l'inflammation cal irritait* et croupaledes bronches. 
dans le catarrhe suffocant, dans la bronrhorrée chroni­
que, dans la dilatation des bronches, dans l'hémorrhagie 
bronchique, etc., le son de percussion reste le mémeque 
dans un poumon sain. 

.signes fournis par f auscultât ion, — L'inflammation 
catarrhale de la membrane interne d- s bronches fournil i 
l'auscult-uion divers signes, qui diffèrent suivant qnv l'in­
flammation occupe les peines i»u les grosse- bronches, on 
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les deux à la fois, et suivant que la membrane interne de 
ces tuyaux est seulement tuméfiée ou gonflée, ou qu'il 
existe en m ê m e temps des sécrétions. 

Le degré le plus léger du gonflement de la membrane 
muqueuse des bronches a pour résultat de rendre le bruit 
respiratoire plus fort et plus rude qu'à l'ordinaire. A u 
début d'une inflammation catarrhale, qui a son siège 
dans les petites bronches, on entend souvent une respira­
tion vésiçulaire très-forte et rude ; si l'inflammation porte 
sur les grosses bronches, la respiration vésiçulaire est 
souvent masquée par un bruit indéterminé et rude. Les 
bruits respiratoires rudes, vésiculaires et indéterminés, se 
transforment en bruits de sifflement, de sibilance et de 
ronflement. Si la respiration n'est pas précipitée, il arrive 
quelquefois, au début de la maladie, que l'on n entend 
rien dans quelques points du thorax. Lorsqu'une sécré­
tion s'est établie dans les voies aériennes, si elle n'existe 
que dans les petites bronches et les cellules aériennes, il 
survient des râles à bulles fines, des bruits de sibilance, 
de sifflement ; si le liquide est moins visqueux, on n'en­
tend que des râles à bulles fines. 

E n outre des râles, des bruits de sibilance, de siffle­
ment et de ronflement, on peut encore entendre la res­
piration vésiçulaire ; dans ce cas, il y a peu de liquide 
sécrété; on n'entendra, au contraire, aucune espèce de 
bruit, m ê m e la respiration sera plus forte, dans le cas où 
il y a une plus grande quantité de liquides sécrétés. Ces 
liquides peuvent exister, en grande ou en petite quantité* 
dans les cellules aériennes et dans les petites bronches, 
sans donner lieu à des bruits ; dans le dernier cas, il 
faut, pour qu'il en soit ainsi, que la respiration soit fai­
ble et lente. 
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Dans les grosses bronches, la sécrétion produit, suivant 
son degré de viscosité, ou bien des râles graves h bulles iné­
gales, ou bien, en outre de ces râles, des bruits de si Alcmcnt 
et de ronflement, ou bien ces derniers bruits seulement. En 
outre de ces râles cl de u s bruits de sifflement et de ron­
flement, ou peut aussi entendre le bruit respiratoire vési­
çulaire ou indéterminé. Lorsque le liquide est sécrété 
dan> le larynx ou dans la trachée, les râles, les bruits de 
sifflement et de ronflement qui se produisent dans ces 
points s entendent quelquefois dans toute l'étendue du 
thorax ; le bruit respiratoire, vésiçulaire ou indéterminé 
peut, ou bien être encore perçu, on bien être complète­
ment masqué par ces bruits. 

l/iulensité de ces différents bruits, qui reconnaissent 
pour cause l'inflammation calarrhale de la membrane in­
terne des voies aériennes, dépend principalement de ré-
tendue et de la rapidité tics mouvements respiratoires. 
Les râles sont à bulles plus grosses si la respiration est 
accélérée el forte. 

Dans l'état normal l'expiration est imperceptible ; 
mais dans l'inflammation calarrhale des bronches, on en­
tend dans l'expiration un bruit qui se présente c o m m e 
bruit indéterminé ou bien sous forme de râles, ou de 
bruits de sifflement, de sibilance, de ronflement. L'expi­
ration peut m ê m e donner lieu h un bruit plus fort que 
l'inspiration. Les râles, les bruits de sifflement, de ron­
flement peuvent se propager à une distance considérable 
de leur origine. Lorsqu'ils se produisent dans une grosso 
bronche on peut m ê m e les entendre dans toute la moitié 
correspondante du thorax. Lorsqu'ils se forment dans la 
trachée, on peut les entendre avec une force presque 

égale dans tous les points du thorax. Dan> l'inflammation 
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catarrhale des bronches, la voix se fait entendre de la 
m ê m e manière que dans l'état normal des organes de la 
respiration. 

Le catarrhe chronique des bronches fournit à l'auscul­
tation les mêmes signes que le catarrhe aigu, et la na­
ture de ces signes dépend du degré de gonflement de la 
muqueuse bronchique, ainsi que de la quantité et de la 
viscosité du liquide sécrété. 

Il en est de m ê m e de toutes les maladies qui produi­
sent l'épaississement dejla muqueuse bronchique ou qui 
donnent lieu à des sécrétions dans les voies aériennes, 
telles que la coqueluche, le catarrhe suffocant, l'inflam­
mation des voies aériennes avec sécrétion pseudo-membra­
neuse ou purulente, et l'hémorrhagie qui se fait dans les 
bronches ou les cellules aériennes. 

Les exanthèmes aigus, variole, rougeole, scarla­
tine, etc., le typhus abdominal, la pneumonie,Ja tuber­
culisation à développement rapide, et surtout le ramollis­
sement des tubercules, sont presque constamment asso­
ciés à un catarrhe bronchique, c'est-à-dire à un gonflement 
de la membrane interne des bronches et à une augmenta­
tion de sécrétion; ils offrent les mêmes signes à l'aus­
cultation que le catarrhe pulmonaire. Ces signes ne sont 
pas aussi constants dans la péricardite, l'endocardite, la 
cardite et la pleurésie ; mais le plus ordinairement ils se 
manifestent dans le cours des maladies organiques du 
cœur ou d'épanchements pleurétiques ou péricardiaques 
d'ancienne date. 

La dilatation des bronches peut se présenter sous l'une 
des deux formes suivantes : ou bien la dilatation porte 
d'une manière uniforme sur toute la longueur d'un tuyau 
bronchique ou sur une partie seulement de sa longueur, 
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ou bien la dilatation se compose de plusieurs renflements 
de dimensions variables. La première espèce de dilatation 
ue fournit à l'auscultation d'autres signes que ceux d'un 
catarrhe bronchique concomitant, au moins tant que le 
parenchyme pulmonaire qui entoure la bronche dilatée 
contient de l'air. La seconde forme de dilatation des 
bronches, la dilatation sacciforme, lorsqu'elle envahit la 
totalité d'un poumon adhérent à la plèvre costale, donne 
h l'auscultation un signe particulier, le râle crépitant sec 
cl à grosses bulles ou craquement. Si les dilatations bron­
chiques sont vastes et les ouvertures qui les font commu­
niquer petites, le craquement est précédé d'une sibilance 
très-forte. L'expiration, ou bien n'est pas accompagnée 
de bruits, ou bien s accompagne de bruits de sifflement, 
de sibilance et de ronflement. Si une portion dilatée en 
forme de sac de la bronche est voisine de la surface du 
poumon, nu bruit de frottement pleural s'ajoute, eu gé­
néral, au claquement. 

L'augmentation et l'épaississemeui (hypertrophie) 
des cartilages des bronches, de m ê m e que l'ossification 
de ces cartilages, sont rarement portés assez loin pour 
donner naissance a la respiration bronchique, à umius 
qu'il n'y ail en m ô m e temps une atrophie complète du pa­
renchyme pulmonaire. Cet état normal des tuyaux bron­
chiques fournil à l'auscultation les mêmes phénomènes 
que le catarrhe, qui l'accompagne invariablement. 

IX. Maladies do parenchyme pulmonaire. 

1* PjEtmoniE. 

L'inflammation du parenchyme pulmonaire amène de 
nombreux changements dans les signes fournis lant par 
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la percussion que par l'auscultation du thorax. Ces chan­
gements dépendent des diverses altérations que subit le 
parenchyme enflammé, des divers degrés de l'affection 
catarrhale, qui accompagne toujours l'inflammation du 
poumon, et de la force et de la rapidité des mouvements 
respiratoires. 

Les différentes altérations du parenchyme pulmonaire, 
qui sont le résultat de l'inflammation, ne produisent pas 
toutes des changements particuliers dans les signes de 
percussion et d'auscultation. Deux différences essentielles 
doivent être établies dans l'état du poumon, suivant qu'il 
est ou non perméable à l'air. Le poumon est perméable 
dans la première période de l'inflammation et pendant sa 
résolution; il est imperméable lorsque l'hépatisation est 
complète. 

A. Signes de la pneumonie, lorsque le tissu du poumon est 

perméable à l'air, c'est-à-dire au commencement et dans la 

période de résolution de la pneumonie. 

Signes fournis par la percussion. — Le son fourni 
par la percussion reste sans altération, quelque intense 
que puisse être la congestion des vaisseaux pulmonaires, 
tant qu'il ne s'est pas fait d'excavation dans le paren­
chyme pulmonaire et que le poumon n'a pas perdu sa 
contractilité. La vérité de cette proposition est facile ÀA 
démontrer, non-seulement par l'observation de la pneu­
monie à la première période, mais encore, et d'une ma­
nière plus frappante et plus concluante, par ce qui se 
passe dans le cas de rétrécissement de l'orifice auriculo-
ventriculaire gauche du cœur, où la congestion des vais­
seaux pulmonaires atteint son plus haut degré, sans qu'il 
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se produise aucun changement dans le son de percussion 
normal des poumons. 

Le son de percussion ne commence à s'altérer que 
lorsqu'il s'est fait une exsudation dans le tissu pulmo­
naire, ou lorsque la contractilité du poumon a augmenté 
ou diminué. Dans le premier cas. le changement de son 
dépend de la proportion relative de l'air contenu dans le 
tissu pulmonaire et de la quantité de l'exsudation, et 
nullement de l'intensité du travail inflammatoire ou de sa 
durée. Les portions du thorax, correspondant à la portion 
du poumon qui est le siège de l'exsudation, fournissent 
à la percussion, et tant que celle-ci contient de l'air un 
son un peu tympanique, pourvu que les parois thoraci­
ques ne soient pas très-rigides : en m ê m e temps, on trouve 
la résistance à la percussion augmentée. Il est rare que 
le son tympanique soit parfaitement clair ; il reste plein 
jusqu'à un certain degré de l'exsudation, qu'il n'est pas 
possible de déterminer d'une manière précise. Si le son 
devient vide, ou peut être sur que l'hépatisation est pro­
che. Le son vide est causé par la diminution de la cou-
tractiliié du poumon. 

Le son de percussion conserve dans quelques cas rares 
son caractère tympanique. alors m ê m e qu'il est devenu 
très-vide; d'autres fois, cependant, il ne larde pas à v 
perdre, et la percussion ne donne plus qu'un son sourd 
et vide. Pour que ces changements se produisent dans 
le son de percussion ou dans la résistance, il faut que 
la portion de poumon enflammée ait au moins un pomv 
d'épaisseur et l'étendue du plessimètre. C'est ce que m ont 
appris mes expériences sur le cadavre. 

Le tissu pulmonaire non infiltré, qui entoure la portion 

infiltrée, donne à la percussion un sou uoriual ; si ce son 
i ». 
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n'est pas très-clair, clair et plein, la percussion peut 
donner, au niveau de la partie infiltrée, un son très-so­
nore. Dans ce dernier cas, c'est seulement en comparant 
le son fourni par la percussion dans divers points, et en 
particulier dans les points correspondants des deux cô­
tés, que l'on pourra déterminer quel est le son normal et 
le son anormal. 

On ne constate rien d'anormal dans le son de percus­
sion ou dans la résistance, tant que la portion infiltrée 
du tissu pulmonaire n'est pas arrivée au contact immé­
diat avec les parois thoraciques. Néanmoins, il se peut 
qu'il y ait une altération dans le son et dans la résis­
tance , lorsque l'infiltration occupe tout le centre du 
poumon et qu'il ne reste autour qu'une couche mince du 
tissu pulmonaire normal. 

Signes fournis par l'auscultation. — Les différents 
degrés d'affection catarrhale qui accompagnent l'inflam­
mation, et les différents degrés de force et de rapidité des 
mouvements respiratoires ne produisent de changements 
que dans les signes d'auscultation. 

Lorsque les vaisseaux du poumon sont simplement 
gorgés de sang, et qu'il n'y a ni infiltration dans son tissu 
ni sécrétion dans les voies aériennes, les signes d'aus­
cultation sont ceux de l'état normal, ou indiquent sim­
plement un gonflement de la muqueuse bronchique. 

L'infiltration du tissu pulmonaire, associée à des sécré­
tions liquides dans les voies aériennes, donne lieu aux 
mêmes signes que le catarrhe bronchique avec sécré­
tion de liquide, tant que l'air peut pénétrer dans la por­
tion du poumon enflammée. La nature des râles qu'on 
entend au commencement ou pendant la résolution de la 
pneumonie dépend, par conséquent, du siège occupé 
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par la sécrétion dans les petits tuyaux bronchiques et 
dans les cellules aériennes, ou bien dans les grosses 
bronches, ou seulement dans ces dernières ; elle dépend 
aussi de la viscosité plus ou moins grande du liquide et 
des mouvements respiratoires plus ou moins forts et 
accélérés. Par suite, on peut entendre au début et pen­
dant la période de résolution de la pneumonie toute es­
pèce de râles et de bruits de sifflement, de sibilance et 
de ronflement, excepté les bruits consonnants ; les râles 
el les bruits peuvent aussi se combiner diversement en­
semble, et ils ne sont pas nécessairement limités à la 
partie du thorax correspondant au poumon enflammé 
mais on peut les entendre au delà et m ê m e dans loule 
létendue du thorax. 

Ces différents râles et ces différents bruits peuvent 
comme dans le catarrhe simple, masquer complètement 
le murmure respiratoire, qu'il soit vésiçulaire ou indéter­
miné, ou bien on peut entendre ce murmure eu m ê m e 
temps qu eux. Si la respiration est Unie et faible, il peut 
y avoir absence complète de toute espèce de bruit. 

Dans quelques cas rares, l'infiltration du tissu pulmo­
naire survient sans ligature dans les voies aériennes, et, 
dans des cas plus rares encore, il n'y a pas de sécrétion 
dans les voies aériennes pendant la résolution de la pneu­
monie, alors que les matériaux d'infiltration sont eu voie 
d absorption. Dans ces cas. il n'y a de raies d'aucune es­
pèce et la respiration est ou indéterminée ou vésiçulaire. 
ou bien il y a tics bruits de sifflement, île MI. dance. de 
nullement, qui deviennent très-forts s'il y a eu m ê m e 
temps de la dyspnée. Le murmure vésiçulaire. en parti­
culier, peut être plus fort que chez les enfants et plus 
rude qu'à l'état normal, ou très-aigu, auquel ci s il prend 
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le caractère sibilant. Si la respiration est faible et lente, 
il arrive quelquefois qu'on n'entend au niveau du pou­
m o n enflammé ni bruits respiratoires, ni râles, ni bruits 
de sifflement, etc. 

B. Signes de la pneumonie, lorsque le tissu pulmonaire 

enflammé est devenu imperméable à l'air (Hépatisation). 

Signes fournis par la percussion.—Les parois thora­
ciques, au-dessous desquelles se trouve le poumon hépa­
tisé, fournissent à la percussion un son sourd', et don­
nent sous le doigt une augmentation de résistance, pourvu 
que la partie hépatisée du poumon ait un pouce d'épaisseur 
et une étendue plus grande que celle du plessimètre. Plus 
la partie hépatisée est étendue et épaisse, plus le son 
est sourd et plus la sensation de résistance est mar­
quée. Il faut se rappeler, cependant, que la flexibilité des 
parois thoraciques varie suivant les personnes, et que, 
par conséquent, il ne faut pas prendre le degré d'obscu­
rité du son et de résistance à la percussion comme m e ­
sure exacte de l'étendue de l'hépatisation. Si le son de 
percussion est vide, c'est une preuve certaine que la par­
tie hépatisée a une épaisseur considérable, et si le son 
est assez sourd au niveau des parties flexibles du thorax 
pour prendre le caractère du son de percussion de la 
cuisse, c'est une preuve certaine que le poumon sous-
jacent est hépatisé dans toute son épaisseur. 

Autour de la partie hépatisée, le poumon peut être ou 
bien infiltré, quoique encore perméable à l'air, ou bien 
non infiltré et normalement distendu, ou bien anormale­
ment distendu et emphysémateux. L'emphysème se mon­
tre très-fréquemment sur le bord des lobes du poumon. 
Les portions du poumon, éloignées de l'hépatisation, 
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peuvent être emphysémateuses ou à l'état normal, ou bien 
encore, par suite de l'inflammation, elles peuvent être 
infiltrées de liquides de consistance diverse, ou simple­
ment de sérosité, tout en contenant encore de l'air. Ce 
sont là les circonstances dont dépendent les variations 
du son de percussion dans les portions du thorax qui ne 
correspondent pas à la partie du poumon hépatisée. 

Le poumon emphysémateux qui entoure immédiate­
ment les portions hépatisées donne le plus ordinairement 
un son tympanique; tandis que, règle générale, la por­
tion emphysémateuse du poumon, éloignée de l'hépati­
sation, ne donne pas de son tympanique. Les portions de 
poumon infiltrées, mais encore perméables à l'air, don­
nent souvent un son tympanique, là où elles sont voisines 
des parois thoraciques ; les parties saines du poumon 
donnent leur son naturel. 

Le son donné par la percussion à l'étal normal ne 
saurait être caractérisé d'une manière'distincte, pani­
que ce n'est pas un son déterminé, et qu'il varie consi­
dérablement suivant les individus, el chez le m ê m e indi­
vidu, suivant les parties du thorax que l'on percute. Il est 
donc important, dans les ras d'hépatisation du poumon. 
de comparer le son fourni par la percussion dans dilié-
rents points du thorax, surtout dans les points corres­
pondants des deux côtés, afin d'établirla distinction en­
tre les sons normaux et les sons anormaux. Sans cette 
comparaison, il serait impossible de déclarer auormal avec 
quelque certitude un son quelconque, sauf le son tout à 
fait sourd, entendu dans les portions du thorax où, dans 
les conditions normales des organes respiratoires, mi 

n'obtient jamais un son semblable. 
Signet fournis par l'auscultation. — Lorsque l'hépali-
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sation occupe une portion assez étendue du poumon pour 
qu'il s'y trouve compris au moins un des gros tuyaux 
bronchiques, et si ce tuyau bronchique contient de l'air, 
et n'est obstrué ni par des exsudations solides ou liqui­
des , ni par des caillots sanguins, et si la communica­
tion est libre entre l'air renfermé dans ce tuyau bronchique 
et l'air de la trachée , alors la voix du malade conson-
nera dans le tuyau bronchique et se fera entendre comme 
bronchophonie faible ou forte, au niveau des points du 
thorax les plus rapprochés de ce tuyau bronchique. Les 
phénomènes qui accompagnent la respiration varient sui­
vant que dans le larynx, ou dans la trachée, ou dans la 
bronche, quel'airdoittraverserpour pénétrer dans le tuyau 
bronchique entouré par le tissu hépatisé, on entend le mur­
mure respiratoire seul, ou en outre des râles, des bruits 
de sifflement, de sibilance, de ronflement, ou bien un de 
ces râles ou de ces bruits seulement, ou bien plusieurs 
de ces bruits combinés entre eux. 

C o m m e la voix, tous ces bruits peuvent consonner 
dans un tuyau bronchique entouré par du tissu pulmo­
naire hépatisé et se faire entendre dans les mêmes points 
du thorax que la bronchophonie, quoique se produisant 
à distance. 

Ainsi donc, dans l'hépatisation pulmonaire et dans les 
conditions qui viennent d'être indiquées, on peut enten­
dre ou bien la respiration bronchique simple, ou bien, ou­
tre celle-ci, des râles consonnants, desbruits de sifflement, 
des râles, du ronflement, ou un de ces derniers bruits, 
ou plusieurs en m ê m e temps ; et tous ces bruits sont 
d'autant plus distincts et plus forts que la respiration 
sera plus profonde et plus accélérée. 

La voix et le bruit respiratoire, les râles, les bruits de 
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ifïlement, de ronflement, etc., consonnants reconnaissent 
es m ê m e s causes ; mais lorsqu'il existe de la broncho­
phonie, il ne s'ensuit pas nécessairement qu'il doit y 
ivoir en m ê m e temps de la respiration bronchique, ou 
les râles élevés, clairs, consonnants, ou un sifflement ou 
onflemenlconsonnant, etc.; pas plus que d'un autre côté 
a respiration bronchique, etc., ne doit être nécessaire-
neut associée à la bronchophonie. La raison en est que 
»ous les bruits ne consonnent pas dans un espace déter-
niné. Ainsi on entend un bruit respiratoire indéterminé. 
nais jamais la respiration vésiçulaire, accompagnant 
juelquefois la bronchophonie forte; ou l'on entend un râle 
jrave, du sifflement, du ronflement, etc. Dans d'autres 
as, la respiration bronchique, des râles consonnants, 
les bruits de sifflement et de ronflement peuvent être 
très-distincts, alors qu'il n'existe pas de bronchophonie 
les râles sourds, etc., peuvent accompagner également 
ia respiration bronchique, et îles bruits respiratoires indé­
terminés peuvent être associés à des râles consolidants. 

Si la portion hépatisée du poumon n'est pas assez. 
îtendue pour comprendre dans son épaisseur un des gros 
tuyaux bronchiques, ou si, étant assez étendue pour cela, 
le tuyau bronchique est lui-même rempli de matières li­
quides ou solides, ou si la communication entre ce tuyau 
at la trachée est interrompue par du mucus, du sang, etc., 
la consonnance ne peut avoir lieu à l'intérieur de l'hé­
patisation ; aussi, dans ces conditions, n entend-on. au ni­
veau de riiépalisation. ni bronchophonie ni respiration 
bronchique ni râles clairs et élevés, ni bruiis conson­
nants de sifflement, de sibilance deronlleni. ni : la voix 
peul ne pas se faire entendre du tout, ou seulement comme 
un murmure sourd; le bruit respiratoire peut être égale-
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ment indistinct ou ne pas se faire entendre du tout, et 
les bruits de sifflement, de sibilance, de ronflement qui 
peuvent exister ne sont pas consonnants, et les râles, s'il 
en existe, ne sont pas clairs. 

La toux ou l'expectoration peuvent faire disparaître 
l'obstacle qui s'oppose à la libre communication entre la 
bronche et la trachée, obstacle qui consiste dans la pré­
sence de matériaux liquides ou solides dans le tuyau bron­
chique ; aussi voit-on souvent paraître, après la toux ou 
l'expectoration, de la bronchophonie, de la respiration 
bronchique* des râles consonnants, etc., dans descasoù 
on n'en entendait pas un instant auparavant. 

Les signes fournis par l'auscultation et par la percus­
sion sont les m ê m e s , que l'hépatisation soit rouge ou 
grise, que le poumon soit dur ou mou, que son tissu soit 
ferme ou friable. 

J'ai souvent examiné des malades atteints de pneumo­
nie, chez lesquels j'ai trouvé, après la mort, des abcès 
de formation récente dans les poumons; mais je n'ai ja­
mais pu, dans aucun cas, reconnaître la présence de ces 
abcès à l'aide de l'auscultation et de la percussion. Dans 
tous les cas, les abcès, bien que communiquant avec les 
tuyaux bronchiques, étaient remplis de pus ou de sanie. 
Pour qu'un abcès, qui sest vidé du liquide qu'il contenait, 
perde l'habitude de la sécrétion, il faut toujours un temps 
assez long; il faut, en outre, que ses parois aient pris de 
la consistance. 

Nous ferons observer ici que l'auscultation et la per­
cussion ne nous fournissent aucun signe à l'aide duquel on 
puisse dire, pour un poumon hépatisé, s'il contient une 
petite quantité d'air ou s'il n'en contient pas du tout. 
Dans beaucoup de cas, les signes fournis par la perçus-
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sion ou ceux fournis par l'auscultation, ou ces signes 
réunis, indiquent l'existence d'une hépalisation, alors que 
l'air continue à pénétrer dans le poumon enflammé, et 
cela n'a rien de difficile à comprendre, si l'on veut bien 
se rappeler que la consonnance peut se produire alors 
qu'il n'y a qu'une grosse bronche ou plusieurs entourées 
par quelques lignes de tissu pulmonaire hépatisé, el que 
l'infiltration d'un poumon qui n'est pas entièrement privé 
d'air peut donner au son fourni par la percussion une 
obscurité complète, dans les points du thorax où le son 
est naturellement un peu sourd dans les conditions nor­
males. 

On observe assez souvent, au niveau de la portion hé­
patisée du poumon, une impulsion isochrone avec chaque 
battement du cœur. Laënnec pensait qu elle était due à 
la propagation de l'impulsion du cœur, mais on ne .sau­
rait douter que l'impulsion que l'on perçoit au niveau d'un 
poumon hépatisé ou d'un poumon infiltré de tubercules, 
est causée par le battement des artères qui traversent le 
poumon. 

L auscultation ne fournil pas toujours les mêmes signes 
dans les points du thorax au niveau desquels se trouve le 
poumon non hépatisé ; la raison en est que la portion 
non hépatisée peut, ou bien être à l'état normal, ou bien 
être alïeclée- à divers degrés, par l'infiltration, que les 
bronches peuvent être saines ou bien enflammées el con­
tenir des liquides sécrètes, que la respiration peut être 
précipitée et profonde, ou lente et incomplète. Par suite 
on peut entendre, dans les points du thorax qui ne cor­
respondent pas au poumon hépatisé. ou bien un murmure 
vésiçulaire fort ou faible, ou bien des bruits respiratoires 
indéterminés, ou bien des râles non consonnants à gros-
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ses et à petites bulles, ou bien des bruits de sifflement, 
de sibilance, de ronflement, etc. La voix ne donne pas de 
bronchophonie à ce niveau. 

C. Phénomènes qui accompagnent l'inflammation bornée 

à une petite portion du poumon. 

L'inflammation du poumon, qui est bornée à une petite 
portion du parenchyme, pneumonie lobulaire, ne donne 
aucun signe à la percussion, qu'elle soit limitée à un point 
ou qu elle existe dans plusieurs points à la fois; cepen­
dant, l'auscultation donne presque constamment les si­
gnes du catarrhe qui accompagne habituellement cette 
forme de pneumonie, signes que l'on entend, soit dans 
quelques points seulement, soit dans toute l'étendue du 
thorax. 

D. Phénomènes qui accompagnent l'induration, la formation 

des excavations dans le poumon et la dilatation des tuyaux 

bronchiques, qui persistent quelquefois à la suite de la 

pneumonie. 

L'auscultation et la percussion fournissent, dans le cas 
d'induration du poumon, les mêmes signes que dans 
l'hépatisation pulmonaire, et ce que nous avons dit des 
circonstances par suite desquelles ces signes peuvent se 
modifier dans l'hépatisation s'applique très-bien à l'in­
duration. La présence d'excavations vides dans la partie 
indurée rend le son de percussion plus plein et moins 
sourd ; si l'excavation a les dimensions d'un plessimètre 
et si elle est située au voisinage des parois thoraciques, 
elle peut donner un son tympanique vide, lequel devient 
plus clair et plus plein à mesure que la cavité devient plus 
grande. Dans quelques cas rares, la percussion détermine 



PNEUMONIE. 543 

le bruit de pot fêlé; il faut que la cavité soit très-vaste 
pour douner naissance au tintement métallique. 

A u niveau de ces parties du thorax qui correspondent 
à la portion ulcérée du poumon, on entend ou bien de la 
bronchophonie, ou bien un murmure obscur de la voix, 
ou bien il n'y en a pas de trace. Le bruit respiratoire, à 
ce niveau, est ou bien bronchique, ou bien indéterminé. 
ou bien tout à fait inappréciable ; il peut être clair, ou 
mélangé à toute espèce de râles ou à des bruits de siffle­
ment, de ronflement ; dans de très-larges excavations, ou 
peut entendre le tintement métallique ou l'écho amphori­
que, comme retentissemenl de la voix, delà respiration. 
des râles et du sifflement. La dilatation des brouches se 
montre au moins aussi souvent dans l'induration pulmo­
naire qui persiste après la pneumonie, que la formation 
d'excavations dans le parenchyme induré à la suite d'ul­
cération. La dilatation des tuyaux bronchiques fournil à 
l'auscultation les m ê m e s signes que l'induration du tissu 
pulmonaire. 

B. Signes fournis par l'auscultation dans la pneumonie, 

d'après Laênnco. 

L exposition faite par Laënnec des signes tournis par 
l'auscultation dans la pneumonie diffère beaucoup de 
la précédente D'après l'auteur du Traité de l'auscul­
tation, le râle crépitant est le signe pailioguouioniquc 
de la première période de la pneumonie. Ce signe 
se manifeste dès les premiers moments de l'inflamma­
tion, engouement inflammatoire du poumon, ci il en­
tend en m ê m e temps que le bruit respiratoire. L éten­
due dans laquelle le râle crépitant se fait eutendre in-
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dique celle de la partie enflammée du poumon ; souvent 
elle est à peine plus grande que le diamètre du stétho­
scope. Dans les environs de ce point, le râle crépitant 
devient plus obscur, il s'entend c o m m e dans le lointain, 
et à deux ou trois pouces de distance on ne l'entend 
plus du tout. A mesure que l'engouement augmente et 
qu'Use rapproche du degré d'hépatisation, le râle crépi­
tant devient plus humide, les bulles sont moins égales, 
plus rares, le bruit respiratoire qui l'accompagne diminue 
et finit par disparaître; enfin le râle crépitant cesse dès 
que l'hépatisation est établie. 

Laënnec croyait qu'à l'aide du râle crépitant il pouvait 
non-seulement reconnaître les inflammations superficielles 
et étendues des poumons, mais encore les pneumonies 
centrales et les pneumonies très-limitées; celles, par 
exemple, qui ne cubent pas plus qu'une amande ou 
qu une aveline. Bien plus, il croyait pouvoir déterminer 
si la pneumonie était centrale, et si elle commençait par 
plusieurs points peu étendus à la fois. Il affirmait que 
lorsque la pneumonie est centrale et médiocrement éten­
due, le râle crépitant s'entend profondément dans un 
point circonscrit, et que superficiellement on entend le 
bruit respiratoire pur, et quelquefois presque puéril ; à 
mesure que l'inflammation se rapproche de la surface, le 
bruit respiratoire diminue. Il croyait aussi pouvoir dis­
tinguer le râle crépitant, m ê m e au milieu des râles mu­
queux bruyants de l'agonie ou du catarrhe suffocant, 
et pouvoir diagnostiquer, par conséquent, l'existence 
d'une pneumonie centrale et circonscritel-

1 On a prétendu qu'à l'époque où Laënnec a fait ses recherches, 
les pneumonies étaient pures, ce qui fait qu'il a si souvent observe 
du raie crépitant; tandis que, de nos jours, les pneumonies étant 
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L absence du bruit respiratoire et du râle crépitant, et, 
dans certains cas, la bronchophonie, tels sont, d'après 
lui, les signes fournis par l'auscultation dans l'hépatisa­
tion des poumons. La bronchophonie n'a point lien, ou 
est très-obscure quand la pneumonie est centrale ; elle 
devient de plus en plus manifeste à mesure que l'hépati­
sation gagne la surface du poumon. La respiration bron­
chique et la toux bronchique accompagnent toujours la 
bronchophonie ; dans la pneumonie centrale, cependant, 
la respiration bronchique et la toux bronchique ont lieu 
profondément sans bronchophonie, ce qui lient à ce que 
la surface du poumon est encore perméable à l'air ou 
simplement engouée, et n'est pas par conséquent bon 
conducteur du son. S'il existe du râle dans les bronches 
en m ê m e temps que la respiration bronchique, l'hépati­
sation le rend beaucoup plus forlct beaucoup plus sensi­
ble. A la racine ou au sommet des poumons, la bron­
chophonie devient presque semblable à la pectoriloquie ; 
elle est souvent alors accompagnée de la sensation du 
souffle dans l'oreille, et s'il se trouve une portion de sub­
stance pulmonaire peu épaisse et non encore hépatisée 
entre les parois thoraciques el la bronche qui résonne, 
on a la sensation du souffle voilé. 

Tant que l'inflammation augmente. le râle crépitant 
s'étend chaque jour aux environs de la partie hépatisée, 
ou parait dans de nouveaux points ; il marche, en quel­
que sorte, devant les signes de l'hépatisation. qui, ordt-

(•nvtHqur*, il n'est pas étonnant que je l'aie rencontre si rarement. 
Celte division des pneumonies en j-wrw, gastriques. Uheuset, etc.. 
nul^re son ancienneté, n'en est pas moins fondée sur des Idées pu­
rement théoriques. En ce qui concerne les altérations analomiques, 
elle* sont aujourd'hui ce qu'elles étaient du temps de l.iënnec. 

Vo/r de r auteur ) 
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nairement, sont très-manifestes le lendemain dans les. 
points où ils existaient la veille. 

L'infiltration du pus dans le tissu pulmonaire n'amène 
aucun nouveau signe, tant que ce pus est concret *. Lors­
qu'il commence à se ramollir, on entend dans les bron­
ches un râle muqueux plus ou moins marqué, accompa­
gné de respiration caverneuse et de pectoriloquie. Si 
l'abcès est voisin de la surface du poumon, la respiration 
et la toux donnent dans le m ê m e point le souffle dans l'o­
reille, et si quelque partie des parois de l'abcès est mince 
et molle, le souffle devient voilé. Il y a peu de difficulté, 
suivant Laënnec, à distinguer les résonnances purement 
bronchiques des résonnances caverneuses. Les dernières 
se font dans un espace évidemment circonscrit et qui pa­
raît plus vaste que ne le sont les plus gros troncs bron­
chiques. L'intensité du râle qui se joint à tous lès 
autres signes, quand l'abcès est encore à demi-plein, le 
bredouillement qui accompagne dans le m ê m e cas la pec­
toriloquie, et le peu d'étendue de la maladie qui a été 
toujours partielle, ou qui l'est devenue par suite de la 
résolution qui s'est opérée dans le reste du poumon, sont 
encore autant de signes qui, dans la plupart des cas, ne 
permettent aucun doute. 

Quant aux signes de la résolution de la pneumonie, ce 
sont les suivants : lorsque la résolution commence avant 
que la pneumonie ait passé à l'état d'hépatisation, le 
râle crépitant devient chaque jour moins sensible, et le 
bruit respiratoire naturel ou pulmonaire devient d'autant 
plus marqué et finit enfin par s'entendre seul. 

* M. Fournet indique un râle particulier appartenant au passage 
de l'hépatisation rouge à l'hépatisation grise. (Voir p. 168.) 

(Note de fauteur.) 
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La résolution de la pneumonie arrivée au degré d'hé­
patisation s annonce par le retour du râle crépitant ; ceci 
est de toute certitude. Je ne l'ai jamais vu manquer, 
ajoute Laënnec, chez aucun pneumonique que j'ai suivi 
jour par jour. Je le désigne communément sous le nom 
de râle crépitant de retour. A ce râle crépitant se joint peu 
à peu le bruil de l'expansion pulmonaire, qui, tous les 
jours, devient plus marqué et finit par exister seul. 

Le râle crépitant annonce égalementla résolution de la 
pneumonie parvenue au degré d'infiltration purulente : 
mais il est ordinairement précédé par un râle muqueux 
ou sous-muqueux, indice du ramollissement d'une par­
tie du pus. Le bruit de l'expansion pulmonaire se joint 
beaucoup plus tard au râle crépitant dans ce cas que 
dans les précédents. Au bout de peu de jours et quel­
quefois de peu d'heures, le râle crépitant devient sous-
crépitant el indique l'apparition de l'œdème, qui accom­
pagne ordinairement la résolution de la pneumonie à ce 
degré. La m ê m e chose a lieu quand l'œdème survient 
pcnrianfla résolution des deux autres degrés de la pneu­
monie1. J'ai déjà exprimé mes opinious relativement à 

• St<>ke<. a parlé d'un degré do la pneumonie qui précède le i r,--
mier de^re de Laënnec; Il attribue la couleur d'un rou«r»<- vif des 
poumons a la congestion des petites artères, et iCeonsidere celle-ci 
c o m m e l'étal particulier qui pneede toujours la sécrétion, le rjle 
crépitant. La production rapide de riicpjii«.tiion, sans être précé­
dée des signes du premier degré de la pneumonie de Laénncc, ne 
peut avoir lieu, d'après Slokes, que d'une manière secondaire p n-
dant lu typhus el Jamais dans la pneumonie >iluni<pie I lui ati va­
llon rouge e»l produite par la longrstion e\ce»i»c du par.-m,imite, 
et non par ledvpol d'une ciM.<l.ition pljsli|»e dans »»n ènai«*enr. 
C o l ce qui |'>ni faire conipir d e comment celle altération n,»>r-
hide des poumons peut se développer si rapidement il disparaître 
si subitement. Quant à la formation si rare d'abcès dans la pneu­
monie, il l'explique P " («lie circun-Ciiiee, que la maladie, qui est 
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la valeur des signes d'auscultation que Laënnec regardait 
comme pathognomoniques de la pneumonie, et je ne m'ar­
rêterai ici qu'à l'ordre dans lequel il les place. 

Dans J'immense majorité des cas, d'après mon ex­
périence, les signes fournis par l'auscultation dans la 

rarement circonscrite, tue avant que l'abcès ait eu le temps de se 
former; par conséquent, il ne pense pas que les abcès du poumon 
soient aussi rares qu'on le croit généralement. Mais Rokitansky 
nous apprend, dans son Anatomiepathologique, que la couleur rouge 
\if des poumons est le résultat de l'anémie et n'a rien à voir avec 
l'inflammation commençante. Je renvoie à l'ouvrage de Stokes pour 
ce qui concerne l'interprétation de l'hépatisation rouge et des abcès 
pulmonaires, etc. 
Stokes nous donne comme signes de ce prétendu premier degré 

de la pneumonie l'apparition subite de la respiration puérile dans 
un point circonscrit, associéejà de la lièvre et à un trouble du système 
respiratoire. Il est bien vrai que la respiration vésiçulaire forte pré­
cède quelquefois le râle crépitant; mais ce n'est pas une raison 
pour en faire un premier degré particulier de la pneumonie, ce 
symptôme étant encore moins constant que le râle crépitant. 

Pour Stokes, les signes du second degré, premier degré de Laën­
nec, sont la présence du râle crépitant et ia disparition graduelle 
de la respiration vésiçulaire; mais il n'attache pas une importance 
particulière au râle crépitant, parce qu'il n'existe pas constamment 
dans la pneumonie ; c o m m e signe physique, à ses yeux, ce râle 
n'indique rien de plus que la présence d'une sécrétion daus les cel­
lules aériennes. Stokes n'a pas rencontré non plus d'une manière 
constante le râle crépitant dans la résolution de la pneumonie; au 
contraire, il a vu des cas dans lesquels la matité complète à la per­
cussion el la respiration bronchique ont passé à la respiration vési­
çulaire et au son clair de percussion, sans intervention intermé­
diaire du râle crépitant. 
Stokes croit encore que la production de la respiration bronchi­

que réclame non-seulement la condensation du poumon, mais encore 
un certain degré de distension du côté affecté du ihorax pendant 
la respiration, et que, lorsque tout le poumon est condensé, la res­
piration bronchique cesse, parce que le côté affecté reste immo­
bile. C'est là, d'après lui, la raison pour laquelle la respiration 
bronchique, dans la pneumonie, augmente en force jusqu'à un cer­
tain point, puis décroît et finit par cesser entièrement, lorsque le 
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pneumonie ne suivent pas l'ordre qui leur a été assigné 
par Laënnec. 

Si l'on désigne, comme Laënnec, sous le nom de râle 
crépitant un râle à bulles fines et égales, ou pourra ob­
server plusieurs pneumonies à leur début, sans entendre 

son est obscur partout à la percussion et que la résonnance de la voix 
disparaît. Lorsque la résolution de l'inflammation commence, fût-ce 
m é m o dans un espace limité, ou lorsqu'un at>cès se forme, lu res­
piration bronchique reparaît, et, de nouveau, augmente en force 
pendant un certain temps. 

Je ne saurais admettre ces assertions de Stokes relativement a 
l.i respiration bronchique. Il ne serait pas difficile d'établir, m é m o 
par l'ouvrage de cet auteur, combien elles sont insoutenables. Je ne 
saurais admettre non plus que le passage de l'hépatisation rouge 
a l'inliltralion purulente soit marqué par l'existence simultanée 
île la respiration bronchique et d'un raie particulier aigu, muquuiis 
el crépitant. 

Il est probable que celle espèce de rate, à laquelle Stokes fjit 
allusion, esl ce que j'appelle râle consonnant. d- médecin considère 
les algues donnés par Laënnec, dans lo cas d'abcès du poumon , 
c o m m e presque infaillibles, pourvu qu'on ait soin de tenir compte 
des phénomènes antécédents. H explique le son tympanique a la 
percussion par une exhalation de gaz dans la plèvre. 

Williams a donné l'explication suivante du lâle crepitaul : l e 
cellules aériennes el les plus petits tuyaux bronchiques sont com­
primés par les vaisseaux sanguins distendus dans la première \*-~ 
riode de la pulmonie , de sorte que l'air ne peut les traverser dans 
un courant continu, non plus que lu mucus qui lc< lapi-se, mais 
les traverse sous forme d'une série de ircs-peiitc> bulles, qui, en 
se rompant, donnent lieu à la crépitation en question. I J broncho­
phonie d'un poumon hépatisé peid Icauct up de sa force lors­
qu'on l'écoute avec un siétho*eo|»« bouche par un obturateur ; mais 
il n'en est pas de m ê m e pour la pectoriloquie dans une excavation. 
I a résonnance tympanique à la percussion est fournie quelquefois 
|»ar l'estomac, lorsque le poumon gauche e-.i he|»a:ise ; mes du 
siernuin, on peut parfois trouver de la résonnance lubulaire ou le 
M»H creux des gros tuyaux aériens Sous les autres rapport*, les 
opinions de Williams u* diffèrent pas de celles de Laënnec. 

[Si-'' de fauteur.) 
«n 
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un râle de ce genre. Beaucoup plus souvent on rencontré 
à cette époque des râles à bulles inégales, râles mu­
queux de Laënnec, ou des bruits de.sifflement, de ron­
flement. Dans quelques cas plus rares, la maladie peut 
n'être accompagnée au début d'aucun râle, les parties 
enflammées donnant un bruit respiratoire indéterminé, 
ou bien de la respiration vésiçulaire, ou bien encore un 
bruit respiratoire très-bruyant, qui finit par se transfor­
mer en respiration bronchique. 

Tant que l'hépatisation continue, il peut y avoir de la 
respiration bronchique sans mélange de râles ou associée 
à des bruits de sifflement et de ronflement consonnants 
ou non consonnants, ou bien la respiration peut être in­
déterminée, avec ou sans râles, avec ou sans bruits de 
sifflement, etc.; ou bien il ne peut y avoir ni murmure 
respiratoire, ni râles d'aucune espèce. Les râles conson­
nants peuvent être composés de très-petites bulles, et lors­
qu'ils ont le caractère sec, ils ressemblent à la crépita­
tion, ouïe mot crépitation devrait plutôt, dans beaucoup 
de cas, être appliqué aux râles consonnants. Il serait 
difficile de dire si le râle que l'on entend avant l'hépati­
sation, ou le râle consonnant qui accompagne l'hépatisa­
tion, n'ont pas été pris souvent pour le râle crépitant de 
Laënnec. 

La période de résolution de la pneumonie, loin de 
commencer invariablement avec l'apparition du râle cré­
pitant, est au contraire, dans la plupart des cas, accom­
pagnée d'une grande variété de râles ou de bruits de 
sifflement et de ronflement. Dans quelques cas rares, 
la résolution de la pneumonie s'accomplit sans qu'on en­
tende aucune espèce de râles, la respiration bronchique 
devient d'abord indéterminée et plus tard vésiçulaire. 
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Le râle crépitant, ou un râle qui lui ressemble, se fait 
entendre pendant la résolution des pneumonies modéré­
ment graves ; on l'observe aussi parfois dans des cas plus 
graves, à une époque plus avancée de la résolution, lors­
que la sécrétion est peu abondante. Dans le plus grand 
nombre des cas, la respiration vésiçulaire ne reparait pas 
immédiatement à la résolution de la maladie ; habituelle­
ment on enteud encore pendant longtemps, lorsque toutes 
les fonctions sont revenues à leurs conditions normales et 
lorsque la percussion ne donne plus aucun sou anormal, 
ou bien le bruit respiratoire indéterminé, ou bien des ra­
ies, des bruits de sifflement, de sibilance, de rondement. 
L auscultation donne les mêmes signes lorsque la réso­
lution est incomplète. 

H résulte de ce qui précède que la présence de la pneu­
monie ne peut être, déterminée par les signes d'auscul­
tation seulement; que ceux-ci sont souvent des signes 
lout h fait indifférents, el que seulement la bronchopho­
nie, la respiration bronchique et les autres râles couron­
nants, aussi bien que la respiration vésiçulaire el.'que les 
râles à bulles fines et égales, sont des phénomènes qui 
donnent, relativement aux conditions du pareikinme 
pulmonaire, des renseignements plus certains que niiv 
que l'on peut obtenir par la réunion des autres phéno­
mènes. 

2° CANCRE» DO POI'UOM. 

La gangrène du poumon peut se développer, comme 
on sait, ou bien dans un point enflammé, ou bien sans 
pueuinonic antécédente, et elle peut s associer à divers 
étals morbides du poumon. Dans le premier ca> la per­
cussion ri l'auscultation nous donnent les signes de la 
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pneumonie, et dans le second, ceux du catarrhe ou de l'é­
tat pathologique qui a précédé la gangrène. L'ausculta­
tion et la percussion ne fournissent pas de signes parti­
culiers pour la gangrène. 

Laënnec assure que les signes fournis par la percussion 
et l'auscultation dans la gangrène sont à peu près les 
mêmes que ceux des abcès du poumon, sauf que le râle 
crépitant s'entend plus rarement que dans la pneumonie 
ordinaire et cela sans doute parce que, le début de la 
maladie étant ordinairement très-insidieux, on ne songe 
pas toujours à examiner la poitrine dans les premiers 
jours. Il dit avoir observé, déplus, que le râle crépitant ne 
se manifeste qu'après la mortification de l'escarre, et 
qu'il indique par conséquent la formation du cercle inflam­
matoire qui doit la détacher. Plus tard, on entend le râle 
caverneux. Lorsque l'excavation commence à se vider, la 
pectoriloquie se manifeste. Cette pectoriloquie est beau­
coup plus nette et plus forte que dans les abcès du pou­
mon ; elle n'a rien d'une espèce de flottement qui semble 
avoir lieu dans les parois de ces derniers et qui indique 
leur état de détritus; et il est aussi rare qu'elle soit ac­
compagnée du souffle voilé que cela est commun dans 
les abcès pulmonaires. A peine si nous avons besoin de 
faire remarquer que toutes ces assertions de Laënnec sont 
purement arbitraires. 

3° APOPLEXIE PULMONAIRE DE LAENKEC. 

Cette dénomination me semble mal choisie ; car les 
mots apoplexie pulmonaire semblent indiquer, à pro­
prement parler, quelque altération anatomique dans la 
structure des poumons, tandis que, jusqu'ici, on les a em-
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ployés seulement dans le but de désigner un ensemble de 
troubles fonctionnels, sans avoir égard aux altérations 
de structure organique. Les troubles fonctionnels qui se 
montrent dans l'apoplexie pulmonaire de Laënnec u ontau-
cuue ressemblance avec les troubles du côté du cerveau, 
qu'entraîne l'apoplexie cérébrale. Ces mots désignent un 
épanchement de sang dans le parenchyme pulmonaire, 
qui devient par suite aussi dense et aussi pesant que s il 
était hépatisé. A la coupe, le poumon offre un aspect 
granulé el une couleur d'un brun rougeâtre ou une teinte 
qui rappelle exactement celle du sang veineux ' 

Celle altération pathologique du parenchyme du pou­
mon est assez rare, et il n'est qu'un petit nombre d'hé-
moptisies qui reconnaissent pour cause un épanchement 
de sang dans le parenchyme pulmonaire. Cri épanche-
ment a été observé dans quelques cas sans hémoptisie 

Les portions infiltrées du poumon sont rarement as­
sez considérables pour donner quelque différence dans le 
sou fourni par la percussion. 

Dans l'apoplexie pulmonaire, i'ausculiatiou lait enten­
dre des raies ou bien des bruits de sifflement el de ron­
flement ; la portion infiltrée du poumon est rarement assez 
étendue pour qu'elle puisse donner lieu a la bronchopho­
nie, à h respiration bronchique, tic. 

D'après Laënnec, l'auscultation donne deux signes 
principaux de l'engorgement hémoi rhagique du tissu pub 
monaire : le premier est l'absence de respiration dans 
une partie peu étendue du poumon ; le second est un 
râle crépitant, qui existe aux environs des points où la 

D'après Bocbdalek, l'infarctus hemoptoïqu»- est produit par 
l'inuammalioa de> plus peUle* ramiliwUons de l'artère pulmo­
naire. (N^f< * Fauteur.) 

iO. 
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respiration ne s'entend pas, et qui indique la légère in­
filtration sanguine ; ce râle crépitant a toujours lieu au 
début de la maladie ; plus tard, il cesse souvent de se 
faire entendre. Ces deux signes nous permettent de dis­
tinguer l'apoplexie pulmonaire de l'hémorrhagie qui a 
son siège dans les bronches. J'ai bien souvent recherché 
ce râle crépitant dans l'hémoptisie, et je ne l'ai rencontré 
que rarement. Dans quelques cas qui se sont terminés 
d'une manière funeste, dans lesquels j'avais entendu de 
la crépitation sur plusieurs points du thorax, très-peu 
de temps avant la mort, je n'ai trouvé aucune trace d'a­
poplexie pulmonaire. Il est possible que le râle crépitant 
soit associé quelquefois à l'infiltration hémorrhagique, 
mais j'ai toujours entendu jusqu'ici quelque autre espèce 
de râles ou de bruits de sifflement et de ronflement. 

4° OEDÈME DU POUMON. 

L'œdème du poumon s observe fréquemment sur le ca­
davre, et, on ne sauraiten douter, il estloin de ne se pro­
duire que pendant l'agonie, bien qu'il en soit ainsi dans le 
plus grand nombre des cas. Lorsque l'œdème n'a pas com­
plètement chassé l'air des cellules aériennes, ce qui est 
le cas ordinaire, le son à la percussion est naturel ou un 
peu plus tympanique qu'à l'état normal. L'auscultation 
fait entendre différentes espèces de râles non conson­
nants, de bruits de sibilance, de sifflement et de ronfle­
ment, etc. 

Dans un très-petit nombre de cas dans lesquels j'ai pu 
m'assurer par l'examen cadavérique que l'œdème exis­
tait depuis quelque temps avant la mort, j'ai entendu 
un bruit respiratoire parfaitement vésiçulaire et m ê m e 
très-fort, quelques heures avant la mort, sans mélange 
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de râles ou de bruits de sifflement et de ronflement. Le 
murmure vésiçulaire avait toutefois un caractère aigu et 
se rapprochait d'uu siiilement. Je n'ai jamais vu de pou­
mon œdémateux entièrement privé d'air, sans qu'il eût 
été en m ê m e temps comprimé. 

Laënnec donne deux signes pour reconnaître par l'aus­
cultation l'œdème du poumon : la respiration s'entend 
beaucoup moins qu ou m- devrait s'y attendre, à raison 
des efforts avec lesquels elle se fait et de la grande dila­
tation du thorax dont elle est accompagnée. Eu m ê m e 
temps, l'on eutend, comme dans la pneumonie au pre­
mier degré, une légère crépitation plus analogue au taie 
qu'au bruit naturel de la respiration. Ce râle crépitant, ou 
plutôt sous-crépitant, est moins sec que dans la pneumo­

nie au premier degré; les bulles en paraissent plus gros­
ses et donnent à l'oreille une sensation plus manifeste 
d'humidité. Tous ers phénomènes mentionnés pat Laën­
nec, peuvent sans doute exister quelque.ois. dans l'œdème 
du poumon, mais sont loin d'être des signes caractéris­

tiques de celle affecliou. 

Eururstue DO rua et 

Laënnec a divisé 1 empli} sème du poumon en deux espè­
ces, l'emphysème vésiçulaire et l'emphysème inlerlobu-
laire. Dans l'emphysème vésiçulaire, il va simple dibuiiiou 
des cellules aériennes, sans rupture; dans l'empli) sème m-
tet lobulaire, l'air s échappe des cellules aérienues déchi­
rées ou des tuyaux bronchiques dans le tissu cellulaire qui 
réunit les cellules, cl il se produit des vessies .1, tiennes 
d'un volume différent, soit dans l épaisseur du poumon, 
sou à sa surface. Dans mon opinion, on ne peulveiiiuble-
meul parler de formaliou d'uue vessie .termine dans le 
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parenchyme du poumon, que lorsque cette vessie aérienne 
ne communique ni avec les vésicules, ni avec les tuyaux 
bronchiques, et lorsqu'on ne peut, par conséquent, ex­
pulser l'air qu'elle contient. 

Une vessie aérienne, m ê m e d'un volume considérable, 
qui communique avec un tuyau bronchique , peut avoir 
été formée par une cellule aérienne distendue, dont 
les parois se sont épaissies en m ê m e temps. Il n'est 
guère probable que l'air qui s'est infiltré dans le tissu 
cellulaire du poumon, par suite de la rupture d'une vési­
cule aérienne ou d'un tuyau bronchique, puisse commu­
niquer de nouveau avec les bronches. L'emphysème vé­
siçulaire peut occuper les deux poumons, ou un poumon 
seulement, ou être borné à un lobe, à une partie d'un 
lobe, ou m ê m e à quelques cellules. Dans l'emphysème 
interlobulaire, les vessies aériennes peuvent offrir le 
volume d'un grain de millet et atteindre jusqu'à celui 
d'un œuf d'oie et m ê m e davantage. 

Dans l'emphysème vésiçulaire, ou bien le nombre des 
vésicules aériennes n'est pas diminué, ou bien ces vésicules 
sont agrandies parce qu'elles sont moins nombreuses. 
Dans le premier cas, c'est-à-dire lorsque les cellules sont 
agrandies sans avoir diminué de nombre , l'altération ne 
peut occuper tout un poumon ou un lobe entier, à moins 
que le thorax ne soit dilaté au delà de l'état normal ; et, 
d'un autre côté, une dilatation anormale du thorax in­
dique toujours un emphysème, pourvu que la dilatation ne 
soit pas produite par la présence d'air, de gaz, de corps 
liquides ou solides dans la plèvre ou dans le péricarde. 
Cette dilatation anormale de la cavité de la poitrine ne 
peut s'opérer que par l'augmentation de voussure des pa­
rois thoraciques, et encore principalement par l'abaisse-



LMPUISÉME DU POUMON. 557 

ment du diaphragme. Si l'on trouve par la percussion que 

les poumons descendent par en bas, presque jusqu'au 
bord inférieur du thorax, on peut être certain qu'il existe 
un emphysème vésiçulaire, el si le son de percussion est 
très-plein et offre ce caractère d'une manière égale dans 

tout un côté du thorax, on peut affirmer que l'emphy­
sème s'étend à tout le lobe ; si les portions supérieures 
du poumon donnent à la percussion un son moins plein. 
c csi que l'emphysème est limité aux parties inférieures 
du poumon. L'emphysème vésiçulaire ne donne pas tou­
jours un son tympanique à la percussion ; il faut pour 
cela que la portion la plus distendue du poumon soit limi­
tée par une autre portion du poumon entièrement privée 
d'air, ce qui arrive assez souvent dans l'hépatisation et 
l'infiltration tuberculeuse, ou bien que le poumon em­
physémateux ail perdu complètement sa contractilité. 

A l'exception de ces cas, l'emphysème «lu poumon ne 
donne pas lieu au son de percussion tympanique, que la 
cavité thoracique soit agrandie, diminuée, ou qu'elle ait 
conservé sou volume normal. Le sou de percussion peut 
être très-plein et clair, ou ne l'être pas plus qu'à létal 
normal ; cette différence dépend en partie des conditions 
«les parois thoraciques. Si les espaces intercostaux sont 
fortement tendus par suite de la distension du thorax, les 
parois offrent plus de résistance mais elles sont plus 
flexibles el par conséquent plus élastiques que dans l'eut 

ordinaire. 
Que l'emphysème vésiçulaire soit partiel ou général, 

la respiration peul être vésiçulaire ou indéterminée- sans 
aucune espèce de râle, etc. C'est ce qui a lieu lorsque le 
poumon, anormalement distendu, n'a pas perdu sa «on-
traclililé, et lorsque, par suite- l'emphysème est récent. 
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ainsi que nous le voyons autour des portions hépatisées 
du poumon, pourvu cependant que les tuyaux bronchiques 
ne soient pas affectés de catarrhe. Mais cela n'est rien 
moins qu'ordinaire ; en effet, le plus généralement, et prin­
cipalement dans l'emphysème vésiçulaire, il existe une 
grande variété de râles et de bruits de ronflement et de 
sifflement, mais non de bruits consonnants, produits par 
le catarrhe dont l'existence est presque constante. 

L'emphysème interlobulaire, c'est-à-dire celui dans le­
quel il existe des vessies aériennes dans le parenchyme 
ou à la surface des poumons, sans communication avec 
les tuyaux bronchiques, ne donne lieu à aucune modifi­
cation dans le son de percussion ; l'auscultation ne fournit 
non plus aucun signe propre à ces vessies aériennes. Celles 
qui sont situées dans l'épaisseur du poumon ne peuvent 
donner lieu à un bruit, parce qu'elles ne frottent nulle 
part; il en est de m ê m e de celles qui sont recouvertes 
par la plèvre et qui se trouvent à la surface des poumons, 
sauf lorsque cette membrane est moins lisse qu'à l'état 
normal ; plus elles dépassent le niveau de la surface des 
poumons, et plus facilement elles peuvent donner lieu à 
un bruit de frottement (frottement ascendant et descendant 
de Laënnec). Lorsque l'emphysème n'est pas porté très-
loin , Laënnec attachait une grande importance, comme 
signes de cet état morbide, à la clarté extrême du son fourni 
par la percussion, contrastant avec la faiblesse ou même 
avec l'extinction du murmure respiratoire. Je n'ai jamais 
observé ni l'un ni l'autre de ces phénomènes comme 
caractère constant. 
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0° UTPERTBOPIIIE DO rOUHOH. 

Le poumon est dit hypertrophié lorsque les parois 
des vésicules aériennes sont épaissies, mais sans qu'elles 
aient diminué de nombre. Les vésicules aériennes d'un 
poumon hypertrophié ne peuvent contenir autant d'air 
qu'un poumon sain , à moins que la cavité thoracique ue 
soit élargie ; et lorsqu'il en est ainsi, ces vésicules peu­
vent contenir autant d'air el m ê m e davantage. De ce 
qu'un poumon ne s'affaisse pas après l'ouverture du 
thorax, mais continue à remplir la cavité ou m ê m e fait 
saillie au dehors, on ne peut pas conclure à une hyper­
trophie de cet organe ; cela prouve seulement que quelque 
obstacle s'oppose à la sortie de l'air des poumons. Quel­
que hypertrophié que puisse être un poumon, il s'affaisse 
sur le cadavre, comme un poumon normal, si une portion 
de l'air peut s échapper des cellules aériennes. Par lui-
m ê m e le poumon n'a aucune force d expansion, mais 
sa contractilité est continuellement en action ; il est 
continuellement distendu par la pressiou atmosphé­
rique, autant que l'exige la cavité thoracique. Un poumon 
hypertrophié m peut par lui-même agrandir la cavité 
thoracique un poumon atrophié ne peut la diminuer. 
Les caractères anatomiques de l'hypertrophie du pou­
mon sont : l'augmentation de densité, el habituellement 
aussi la solidité du parenchyme, la densité ne dépendant 
pas d'une infiltration sanguiue ou séreuse etc., ei le 
poumon contenant encore de l'air. In poumon hyper­
trophié donne à la percussion le m ê m e son qu'uu poumon 
normal. « t il n'y a de différence dan* le son que si le 
poumon est fortement distendu par l'emphysème. Si l\v-
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pertrophie n'est pas accompagnée de catarrhe bron­
chique , le murmure respiratoire est toujours très-fort 
et vésiçulaire. 

7° ATROPHIE DU POUMON. 

Si la cavité thoracique est à l'état normal, un poumon 
atrophié contient une plus grande quantité d'air qu'un 
poumon sain, les cellules aériennes étant plus grandes 
qu'à l'ordinaire, sans que la cavité thoracique soit de­
venue plus large pour cela. L'atrophie du poumon offre 
plusieurs degrés ; dans le plus avancé, les cellules aé­
riennes ont disparu complètement, et il ne reste plus que 
des bronches dilatées et épaissies. U n poumon atrophié 
donne toujours à la percussion un son plus fort qu un 
poumon sain, mais cela dépend de l'amaigrissement 
simultané et de l'augmentation de flexibilité des parois 
thoraciques. Les signes d'auscultation sont ceux ceux du 
catarrhe. 

8° TUBERCULES DU POUMON. 

La matière tuberculeuse se développe dans les pou­
mons, comme dans les autres organes, sous deux formes: 
la première, de granulations isolées ; la seconde, de 
masses cohérentes infiltrées dans le parenchyme. Les 
tubercules isolés peuvent être tellement petits qu'ils 
échappent à l'observation d'un œil peu expérimenté; les 
tubercules isolés peuvent rendre imperméables à l'air des 
parties étendues des poumons, soit par leur augmenta­
tion de volume et leur accollement successif, soit par le 
développement de nouveaux tubercules dans leurs inter­
stices. 
Les signes fournis par la percussion et l'auscultation 
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dans le cas de tubercules ne sont pas toujours les mêmes. 
La raison en est facile à comprendre; les tubercules 
isolés sont encore séparés les uns des autres par du tissu 
pulmonaire contenant de l'air; par conséquent, quel­
que nombreux qu'ils puissent être, la portion du poumon 
où ils se trouvent peut encore renfermer une certaine 
quantité d'air, taudis que l'air ne pénètre pas dans le 
parenchyme infiltré de matière tuberculeuse ou rempli 
de tubercules isolés qui ont augmenté de volume, et se 
sont joints les uns aux autres. Certains phénomènes 
spéciaux s'observent aussi parfois dans les cavernes qui 
résultent du ramollissement de la matière tuberculeuse. 
La quantité et la viscosité des sécrétions qui se forment 
dans les bronches et dans les cellules aériennes, sécré­
tions qui manquent rarement dans la tuberculisation 
pulmonaire, ont aussi une grande influence sur la na­
ture des phénomènes. Ouels que soient les signes ob­
servés, on remarquera que ces signes sont plus ou moins 
distincts, suivant l'étendue et la rapidité plus ou moins 
grandes des mouvements respiratoires. 

A. Tubercule» isoléi. 

Signes fournis par la percussion. —Les tubercules iso­
lés n'amènent par eux-mêmes aucun changement dans le 

son foueni par la percussion des poumons, m ê m e lorsque 
ces tubercules sont disséminés «laits toute l'étendue de 
ces organes et en très-grande quantité. Tout changement 
dans le son de percussion dépend de quelque altération 
du tissu interstitiel, survenue dans le poumon ainsi af­
fecté Le son est tympanique quand le tissu interstitiel a 
perdu sa contractilité ; mais l'infiltration de sang, de séro-
' «i 
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site, etc., dans ce tissu, en chassant l'air du poumon, 
rend le son sourd et vide. Tant que le tissu interstitiel 
reste sain, le son conserve son caractère normal; mais il 
est moins sonore (weniger sonor), si le tissu pulmonaire 
est plus hypertrophié et plus tendu qu'à l'état normal. 
C'est à tort que Stokes a soutenu que les tubercules iso­
lés, lorsqu'ils sont très-abondants, donnent à la percus­
sion un son un peu sourd. O n peut s'assurer du contraire 
sur le cadavre. 

Signes fournis par l'auscultation. — Le bruit respira­
toire peut être distinctement et m ê m e fortement vésiçu­
laire, ou bien indistinct, ou tout à fait imperceptible, et 
cela sans râles, sans bruits de sifflement ou de ronfle­
ment. Des râles de toute espèce, aussi bien que des bruits 
de sifflement, de ronflement, etc., non consonnants, 
peuvent être mélangés au bruit inspiratoire vésiçulaire 
ou indéterminé, ou on n'entend que des râles oti de la si­
bilance. L'expiration peut être tout à fait imperceptible, 
ou bien aussi forte et m ê m e plus forte que l'inspiration, 
et, comme celle-ci, elle peut être associée à des râles, à 
des bruits de sifflement, de ronflement. 

Les tubercules peuvent être déposés en assez grande 
quantité, exister m ê m e pendant un certain temps'sans 
que la membrane muqueuse des bronches se gonfle et sé­
crète. Ces derniers accidents se développent plus fré­
quemment lorsque les tubercules se développent lente­
ment; si le développement des tubercules est rapide, ées 
accidents ne durent que quelques jours. Dans ces cas, 
l'inspiration est ou vésiçulaire ou indéterminée, et l'ex­
piration presque imperceptible; en d'autres termes, la 
respiration est à peu près anormale. 

A mesure que la matière tuberculeuse se dépose en plus 
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grande abondance, et. dans quelques cas, à partir de son 
premier dépôt, la uiuquru.se bronchique se gonfle avec 
ou sans sécrétion : aussi voit-on apparaître les phéno­
mènes d'auscultation qui mit été décrits à propos du ca­
tarrhe. Un sait que r estait sommet du poumon que les tu­
bercules se déposent presque constamment, lorsque leur 
développement est lent ; mi constate |V\i$ience constante 
en ce dernier point des signes d'auseuli.-ition du ca­
tarrhe, le murmure respiratoire éi.ml sain partout ail­
leurs. Les tubercules dont le développement est rapide 
ne se montrent pas en premier lieu an sommet des pou­
mons, mais se trouvent souvent disséminés uniformément 
dans toute la portion d'un poumon ou dans tout un lobe 
Je ferai renia n pi et- i< i qu'il n'y a pas de signes dis­
tincts à l'aide desquels on puisse diagnostiquer avec 
Certitude l'exi-leure de tubercules solitaires :iigus : on 
peut seulement réunir en faveur de I-m présence «les 
probabilités plus ou moins grande*. Laënnec était bien 
convaincu de ce l'ail, et Stokes s •••'. exprim • de la ma­
nière suivante- relativement au dingue tic des tubercules 
solitaires aigus : « Si, «11 us un cris oïl l'mi trouve les si­
gnes et les symptômes d'une bronchile intense ou dans 
lequel on constate un râle crépit ttt. continuant sans in­
terruption, on trouve en outre une ir.aiité im omplèiedans 
une étendue considérable du thorax, sans i espirarion lunn-

chique, et si le stéthoscope nous montre que le poumon 
est presque partout perméable a l'air et seulement ob­
strué dans certains points, ou bien si la > tepit IIMHI e-t 
trop faible pour rendre compte de la matité à la pertus-
sion. on pcul diagnostiquer un développement mil unma-

loire aigu des tubercules. » 
D'après m a propre expérience, h plupart des cas de 

http://uiuquru.se
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tuberculisation aiguë ne sont accompagnés d'aucun 
de ces signes, et tous ces signes peuvent exister, sans 
qu'il y ait d'affection tuberculeuse. 

B. Masses tuberculeuses conglomérées et infiltration 

tuberculeuse. 

Signes fournis par là percussion. — De même que les 
tubercules, clans leur développement lent, se montrent 
d'abord au sommet du poumon, de m ê m e ils augmentent 
de volume, se réunissent, et finissent par former des 
masses considérables. 

L'infiltration tuberculeuse se produit également sous 
forme d'un travail lent dans les parties supérieures du 
poumon. Aussi, dans le plus grand nombre des cas de 
maladie tuberculeuse du poumon, surtout lorsque la ma­
ladie est un peu ancienne, trouve-t-on sous une clavicule, 
ou sous toutes les deux, un son plus sourd et plus vide 
qu'à l'état normal, ou m ê m e un son complètement sourd. 
Partout ailleurs, le son est normal, ou plus fort, ou 
sourd. En général, lorsque dans cette maladie le son 
est plus sourd sous les clavicules qu'à l'état normal, 
il est plus fort que dans l'état normal sur les parties laté­
rales du thorax ; ce qui tient à ce que la partie inférieure 
du poumon est plus distendue qu'à l'ordinaire, par cela que 
la respiration est empêchée dans la partie supérieure. 
L'infiltration tuberculeuse aiguë se produit le plus com­
munément, mais non toujours, dans les lobes supérieurs 
des poumons. Elle donne lieu aux mêmes modifications 
dans le son de percussion que l'hépatisation pulmonaire. 

Signes fournispar lauscultation.—Tant que les masses 
ou que l'infiltration tuberculeuses n'ont pas acquis une 
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étendue assez grande pour embrasser au milieu d'elles au 
moins un gros tuyau bronchique, on ne constate ni bron­
chophonie, ni respiration bronchique, ni bruits anor­
m a u x d'aucun genre. La respiration vésiçulaire peut con­
tinuera se faire entendre sous les clavicules, m ê m e lorsque 
des niasses assez considérables de tubercules se trouvent 
dans les lobes supérieurs des poumons, pourvu qu'il y ait 
assez de tissu pulmonaire sain, et que la muqueuse bron­
chique ne soit ni gonflée ni couverte de mucus. Mais c'est 
ce qui n'a pas lieu ordinairement : presque constamment, 
en effet, on entend un bruit inspiratoire indéterminé 
offrant différents degrés «le force, souvent m ê m e très-
fort, et, dans la plupart des cas. accompagné de râles hu­
mides, de bruits de sifflement, de sibilauee et de ronfle­
ment. L expiration est presque aussi forte ou m ê m e plus 

forte que l'inspiration, et elle est également combinée à 
différentes espèces tir râles et à des bruits de sifflement, 
de ronflement. 

Si les masses ou l'infiltration tuberculeuses sont ass»-/. 
étendues pour embrasser des nivaux bronchiques dans 
lesquels la voix, ou le bruit respiiatoire peuvent con­
solider, 011 entendra la brouchopliouie et la respiration 
bronchique au-dessous des elavieulcs. pourvu que les 
bronthes ne soient pas remplies dV\sm!alioiis liquides ou 
solides ; el s'il y a quelques i.'il, s ou des bruits de siffle­
ment ou de ronflement dans la trachée ou dans de gins 
tuyaux bronchiques, on entendra aussi des râles . oiisou-
nants ou des bruits de sifflement el de iuiffl»uienl égale­
ment consonnants. M u s si les iu\M\\ br lu.pies en 
question sont oblitérés, on u entendra ni bronchophonie 
ni respiration bronchique ni râles consonnant-». «i à h tir 
place, il y aura ou bien îles bruits resptiai»ui. s m.!.-M 



366 TUBERCULES »U OUMON. 

minés, avec ou sans râles sourds, ou bien pas de bruit 
du tout. Il arrive souvent, lorsque les tuyauxbronchiques 
sont remplis de mucus dans un moment et s'en débarras-
sent dans d'autres par la toux ou par l'expectoration, 
qu'en quelques minutes on entend de la bronchopho-
nie alternant avec une résonnance très-sourde delà voix, 
de la respiration bronchique avec respiration indistincte, 
et des râles clairs, aigus, avec des râles sourds, pro­
fonds, etc. ; on peut entendre également et à la fois des 
râles consonnants et non consonnants. 

Si les masses ou l'infiltration tuberculeuses ne sont pas 
développées dans les lobes supérieurs du poumon, la 
respiration peut être parfaitement normale sous les cla­
vicules; les signes d'auscultation de la maladie n'existant 
que dans les parties du thorax qui correspondent aux 
portions affectées des poumons. 

La portion de poumon qui est saine ou qui ne contient 
que des tubercules isolés fournit un bruit respiratoire 
vésiçulaire faible, ou fort, ou un bruit respiratoire indé­
terminé; ou bien l'on peut entendre toutes les variétés 
possibles de râles, de bruits de sifflement et de ronfle­
ment, suivant que les bronches sont ou ne sont pas le 
siège d'affection catarrhale. L'auscultation ne fournit 
aucun signe spécial de la tuberculisation pulmonaire ; et 
aucun signe ne peut nous permettre de conclure avec 
certitude qu'il n'existe pas de tubercules dans un poumon 
et dans une portion quelconque du poumon. 

C. Excavations tuberculeuses. 

Le ramollissement des tubercules isolés, des tubercules 
conglomérés et de l'infiltration tuberculeuse entraîne la 
production de cavernes ; celles-ci peuvent avoir un vo-
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luiiit: fort différent, depuis « « lui d'une tête d'épingle, jus­

qu'à celui du poing el au delà. Leurs parois sont consti­

tuées ou bien par du tissu infiltré de matière tuberculeuse, 

tonnant une couche plus ou moins dense autour d'elles 

/elle couche peut avoir dans certains cas une solidité 

telle, que si elle a une certaine épaisseur elle s oppose 

à toute dilatation ou tout resserrement de la cavité), ou 

bien sans infiltration tuberculeuse par uue espèce de 

membrane- quelquefois u es- miner- «pti donne h l'excava­

tion l'aspect d'un sac membraneux, soudé par sa péri­

phérie au parenchyme pulmonaire sain. Les excavations 

tulienulfiises communiquent en général avec les tuyaux 

bronchiques «i contininenl presque toujours du mucus, 

du pus, etc. Toutes ces différences et quelques autres 

circonstances encore rendent très-variables les signes 

fournis par l'auscultation et par la percussion. 

Signa fournis par la percussion. — lue excavation 

creusée dans une portion du parenchyme pulmonaire 

eonliTianl tic l'air, ne donne lieu a aucun changement 
dans le sou de percussion; ci il m est ainsi pour um» 

pelile c o m m e pour une assez, grande excavation. Le seul 

i^ne (lue fournissent, d.uis des cas rares, 1rs excavations 

situées dans l'intérieur «lu pairiiehvme pulmonaire sain. 

est le bruit de p<>t le lé Les choses se passent autrement 

lorsque l'excavation est voisine des parois thoraciques, 

contient île l'air ri n a pas plus que les dimensions du 

plessimètre ; dans ce cas le son csi plus tympanique à ce 

niveau que dans d autres points du thorax. 

Les e\t avalions qui contiennent de l'air et qui sont st. 

litres à l intérieur d'un parenchyme pulmonaire infiltré de 

matière tuberculeuse m ô m e profondement, donnent un 

son lympauique. Il faut pour cela qu elles aient au m mis 
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le volume d'une grosse noix, ou que plusieurs petites ex­
cavations soient réunies. Plus les parois du thorax sont 
flexibles au niveau de l'excavation, et plus facilement on 
obtiendra le son tympanique; le son est d'autant plus 
clair que l'excavation est plus rapprochée de la surface 

du poumon, et d'autant plus plein que l'excavation est 
plus vaste. Le bruit de pot fêlé s'obtient très-facilement 
au niveau des excavations larges et superficielles. D'après 
m o n expérience, une excavation ne peut fournir le son 
de cliquetis métallique, à moins qu'elle n'ait les dimen­
sions du poing; mais, m ê m e avec ces vastes dimensions, 
il n'est pas dit que le son de cliquetis métallique doive s'y 
développer d'une manière nécessaire. 

Signes fournis par l'auscultation. — Des excavations 
assez grandes, dont les parois sont flexibles et qui se di­
latent et sont comprimées pendant l'inspiration et l'ex­
piration, à cause des adhérences du poumon à la plèvre 
costale, donnent du râle crépitant sec à grosses bulles, 
et cela d'autant plus facilement qu'il y a de petites exca­
vations du volume d'un pois ou d'une fève dans un seul 
lobe ; on n'entend jamais ce râle seul, mais toujours 
combiné à d'autres râles, ou à des bruits de sifflement 
et de ronflement ou de sibilance, par suite de la sécrétion 
presque constante de mucus, etc. Si les autres râles sont 
prédominants, on peut ne pas entendre la crépitation 
sèche à grosses bulles. 

Lorsqu'il n'y a que quelques excavations situées pro­
fondément dans un poumon, sain d'ailleurs, on peut en­
tendre à leur niveau la respiration vésiçulaire entrecoupée 
de quelques bulles d'un râle sourd; le plus ordinairement 
cependant, dans ces cas, le murmure respiratoire n'est 
pas vésiçulaire, mais indéterminé. Des excavations aux 
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parois membraneuses, situées au milieu d'un tissu con­
tenant de l'air ne donnent ni bronchophonie. ni res­
piration bronchique, ni râles m u s n n n a n K alors m ê m e 
qu'elles sont assez vastes. 

La bronchophonie, la respiration bronchique, les râles 
consonnants, les bruits de sifflement et de ronflement 
peuvent se produire dans des excavations dont les parois 
oui une épaisseur d'au moins plusieurs lignes: et, si leur 
grandeur est considérable , la respiration et la voix peu­
vent être accompagnées de tintement métallique et de ré­
sonnance amphorique de la voix de la respiration, etc 
Si leurs parois sont épaisses et inflexibles, il n y a ni ac­
croissement, ni diminution dans le volume de l'excavation, 
pendant l'inspiration ou l'expiration : il n y entre et il 
n en sort pas d'air; par suite il ne s y produit pas de 
bruits, el quant à ceux qui semblent en provenir, ce sont 
des bruits consonnants ; mais si leurs parois sont flexi­
bles, si elles se dilatent pendant l'inspiration et sont 
comprimées pendant l'expiration, à l'entrée et à la sot lie 
de l'air, «les râles el «les bruits de sifflement peuvent se 
produire m ê m e lorsque la circulation de l'air est empê­
chée parla présence «le mucus, de le déplacement qui 
est imprimé au mucus contenu dans l'excavation par 
1 inspiration ri surtout par la toux s accompagne de 
râles ou de bruits de sifflement lorsqu'il existe dans la 
caverne de l'air et du liquide réunis. 

Il suit de ce qui précède que la percussion et l'auscul­
tation ne fournissent fréquemment aucun signe certain 
de la présence d'une excavation. T<»m. Nos, l'expérience 
nous apprend qu.- les m r-.-> et l'infiltration tuber­
culeuses ne peuvent exister pendant un certain temps 
sans qu'il se forme d'excavations; nous pouvons donc 
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supposer avec quelque probabilité leur présence, toutes 
les fois que la tuberculisation a déjà une certaine durée. 
Une respiration bronchique forte, des râles intenses à 
grosses bulles et de la bronchophonie, s'entendent sou­
vent au niveau des excavations ; mais souvent aussi et 
plus souvent encore on rencontre, à l'autopsie, des exca­
vations qui n'avaient révélé leur présence par aucun signe 

d'auscultation. 

B. Signes de tuberculisation pulmonaire, d'après M. Fournet. 

M. Fournet divise le premier degré de la phthisie en 
trois périodes : 

La première période se termine avec la formation des 
tubercules crus, et elle est caractérisée par les signes 
suivants : 

Modifications subies par le bruit inspiratoire. — Une 
augmentation d'intensité du bruit respiratoire, paria-
quelle ce bruit s'élève du chiffre 10 aux chiffres 12, 15 
ou 18. Cette augmentation croît dans un rapport ass^z 
'exactement proportionnel à l'altération physique de l'or­
gane. Une diminution de durée, qui a lieu en m ê m e temps 
que l'augmentation d'intensité, et qui abaisse le bruit 
inspiratoire du chiffre 10 aux chiffres 8, 7, ou m ê m e 6 
et 5. Il arrive assez souvent que l'intensité et la durée du 
bruit inspiratoire n ont pas subi de modification appré­
ciable, et que ce bruit est seulement modifié en ce qu'il 
est devenu plus sec, plus dur, plus rude. Le bruit inspi­
ratoire sec, dur, rude, existe constamment dans la pre­
mière période de la phthisie pulmonaire. Ce caractère aug­
mente sensiblement, à mesure que s'accroît l'infiltration 
tuberculeuse; on ne peut plus le percevoir quand les al-
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térations de timbre ont envahi le bruit respiratoire. 

Modifu'alions subies par le bruit expiratoire.—Le bruit 

expiratoire présente, constamment une augmentation qui 

porte à la fois sursoit intensité et sur sa durée, augmen­

tation qui peut élever ce bruit du chiffre -> au chiffre H «t 

au ihla. L'augmentation d'intensité mesure d'une ma­

nière assez exacte les progiè- de l'affection. La loi qui 

régit l'augmentation de durer et d'intensité du bruit«x-

piratom: est une des plus constantes. Celte augmentation 

n est point soumise, c o m m e certaines autres modilici-

lions des bruits normaux, à «1rs temps de disparition. Il 

est rare qu'elle ne porte pis à la fois et régulièrement sm 

l'intensité «l sur la durée du bruit expiratoire : quelque­

fois repeiidanl elle porte p u sur (intensité, beaucoup 

plus sut la durer de te bruit. I.-- caractère d« rudesse, 

tir difficulté, tir se. loivsse appartient au bruit rxiin-

loire c o m m e au bruit tic l'inspiration. Parfois, ou enieiid 

tin craquement d'une espèce particulière froissement pul­
monaire. 

La résonnance de la voix aussi bien que telle de la 

toux, est plus grande dans le point où existent des tu­

bercules que partout aillent-

Dans la seconde pcriode. qui esl m réalité un degré 

avance de la première le timbre du bmii respirai-mv est 

alleu-, el les .signes de la première période sont tous 

exagnes. Le plu^ léger degré d'altération dans le tim­

bre, le timbre clair, se montre d'abord «Luis l'rxpir iu»»n, 

cl ne s étend que plus lard à l'inspiration. 1> u s un degré 

plus avance l'expiration prend siicces^wtiient le timbre 

métallique, le timbre ieMiim.ini el le caractère soutll mt. 

et par degrés l'expiration subil à -"ii tour les m ê m e s d-

i« rations. Le craquement particulier auquel nous avons 
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fait allusion plus haut, le froissement pulmonaire, per­
siste encore parfois; mais le plus ordinairement il dispa­
raît pour être remplacé par le craquement sec. Le son de­
vient plus mat à la percussion, et les vibrations des parois 
thoraciques, si elles sont perceptibles lorsque le malade 
parle, ont perdu de leur force. Une bronchophonie très-
marquée se fait entendre au-dessous de la clavicule du 
côté affecté, et les tons du cœur sont aussi plus forts que 
d'ordinaire dans ce point. Il ne faut pas oublier cepen­
dant que les tons du cœur sont naturellement plus forts 
au-dessous de la clavicule gauche que de la droite. 

La troisième période commence avec la respiration 
bronchique et avec la conversion du craquement sec en 
craquement humide. 

La respiration bronchique se fait entendre d'abord 
pendant l'expiration et ensuite pendant l'inspiration. 

Le second degré de la phthisie est marqué par la pré­
sence de râles humides à timbre clair, aussi bien que par 
un degré plus marqué de la respiration bronchique ou 
par le passage de la respiration bronchique à la respira­
tion caverneuse. 

Dans le troisième degré, râles caverneux, respiration 
et voix caverneuses, et à mesure que la caverne s'élargit, 
l'écho amphorique et le tintement métallique surviennent. 

M . Fournet ne nous fournit aucun signe d'auscultation 
à l'aide duquel on puisse reconnaître le premier degré 
de développement des tubercules, c'est-à-dire lorsque ces 
tubercules ne sont encore que rudimentaires et presque 
microscopiques ; il croit cependant avoir reconnu la pré­
sence de tubercules peu nombreux, épars çà et là, ne 
formant pas de masses compactes, et laissant entre eux 
des portions considérables de tissu pulmonaire sain. 
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D'après M . Fournet, les tubercules sont plus faciles à 

reconnaître lorsqu'ils sont superficiels que lorsqu'ils sont 

silués profondément. M . Fournet croit qu on peut les 

distinguer si les tubercules sont par petits groupes 

quoique fort disséminés, tandis que la chose est à peu 

près impossible lorsqu'ils sont n ès-pru nombreux et très-
disséminés. 

Je répéterai de nouveau ici que les altérations dans 

l'intensité, dans la durée, dans la sécheresse dans le 

moelleux, et< , des bruits respiratoires, dont a parlé 

M. Fournet, pas plus que le froissement pulmonaire 
el les râles de craquement sec et humide ne sont eu 

rapport avec la tuberculisation, et qu'ils dépendent, ou 

bien du catarrhe qui accompagne constamment le déve­

loppement des tubercules, ou bien d'une inllamtnation 

partielle de la plèvre, ou bien enfin d'une altération de 

contractilité du parenchyme pulmonaire 

Quant à la succession que M . Fournet assigne aux 

phénomènes d'auscultation dans la tuberculisation pulmo­

naire, ce qu'il y a de vrai, c'est que dans lotis les cas 

dans lesquels le développement tirs tubercules n est pas 

très-rapide, la respiration bronchique et les signes qui 

lui sotil associés, ceux qui appartiennent à l'infiltration 

tuberculeuse ou aux agglomérations circonscrites de 

tubercules, sont précédés par les signes du catarrhe tels 

qu'un murmure respiratoire forl cl rude ou une respira­

tion vésiçulaire faible ou indéterminée une exp>rat:»»n 

forte et prolongée- des râles secs «t humides ofitanl 

beaucoup de variétés dans la forme el le nombre des 

bulles qui les constituent, etc 

Mais quint à ces assertions que l'in piration devient 

plus courte cl l'expiration plus p!"!.<n,e. eu rapport di» 
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rect avec le développement des tubercules, que le cra­
quement sec ne s'entend que lorsque les tubercules sont 
à l'état cru, et que le craquement humide indique le 
ramollissement des tubercules, ce sont des idées pure­
ment spéculatives. 

9° Les tumeurs encéphaloides, les kystes, les acéphalo-
cystes, les concrétions pierreuses, cartilagineuses et cal­
caires, qui existent dans les poumons donnent, à l'auscul­
tation, les mêmes signes que de la matière tuberculeuse 
déposée dans une égale étendue. 

III. Maladies de la plèvre. 

1° PLEURÉSIE. 

Signes fournis par la percussion. — Le son de percus­
sion n'est pas altéré par le simple épaississement de la 
plèvre, non plus que parla présence d'une couche de plu­
sieurs lignes d'exsudations liquides ou solides1 L'exsuda-

1 « J'ai constaté par l'autopsie, dit M. Fournet (ouvr. cité, t. I, 
p. 51S), qu'il suffisait sou vent d'une fausse membrane, m ê m e récente, 
de l'épaisseur d'une ligne, pour communiquer au son que développe 
la percussion une obscurité bien distincte. Dans les mêmes cir­
constances anatomiques, il existe aussi quelquefois un peu mojns 
de vibration vocale des parois thoraciques au niveau des points 
occupés par les fausses membranes. » — On peut vérifier facilement 
sur le cadavre la valeur de celte assertion. (Note de l'auteur.) 

Est-ce à lu présence pure et simple des fausses membranes, on bien 
à l'obstacle apporté par elles au déplissement des cellules pulmonaires, 
qu'il faut rapporter celte obscurité du son? Toujours est-il que c'est là 
un fait constant. 11 n'y a pas de pleurésie à la suite de laquelle les 
malades ne conservent une diminution très-marquée dans le son de 
percussion, au niveau des points qui ont été occupés par l'épanche­
ment ; et celte diminution de sonorité se prolonge ordinairement des 
mois entiers, quelquefois m ê m e des années, au point de permettre 
au médecin d'annoncer, par l'examen plessimétrique, quel a élé le côté 
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lion peut avoir jusqu'à un pouce d épaisseur ans qu'il en 

résulte aucuncaltéralion inarquée dansle sou.Cela dépend 

beaucoup de la condition du poumon, qui est .situé dciriète 

l'e.x sudation, t»l de la flexibilité el delà résistance «1rs pa­

rois thoraciques. Lorsque le poumon s'est contracté à un 

plus petit volume, ou qu'il est comprimé tout en conte­

nant de l'air, il donne ;t la pcicu.vsiou un sou plus tympa­

nique, quelquefois nettement tympanique, et assez, souvent 

plus fort (pie celui du poumon normalement distendu. Si le 

p o u m o n est complètement privé d'air par la compression, 

il ne rend plus que le son fourni par la percussion île la 

cuisse, l'ne portion flexible du thorax, au-dessous delà-

quelle s est faite une exsudation, donne un sou tympa­

nique à la percussion, pourvu que le poumon soits-jaceul 

à l'exsudation ne soit pas piivé d'air. 

L'épais.seur.de la coin h • d exsudation t n • > ess.m, pour 

faire rendre au poumon un son li >m liemrul tympanique 

csl variable et ne saurait élie délit mince «l'une manière 

précise, l'his cet organe distendu i onlieul de f ut moins 

il contient de matériaux solides el liquides, plus grande 

est la contractilité ci plus il dévia clic réduit «le volume 

pour donner lieu à un sou tympanique. et pi coifcquetii 

plus l'exsudation de\ ii avoir d'épaisseur: taudis que. d'un 

autre roté, busqué le poumon csl iuliltré de.sérosité ou 

autrement, etc., ou qu'il a perdu sa coutraclilité ilsullil 

d une petite quantité d'exsudation pour amener ce chan-

geineuidaus le son île percussion. Mais a mesure qu aug­

mente l'épaisseur d • la <»;iiV d't xsudaiiou, le son fourui 

par la percussion devient plus sourd, de sorte qu'il arrive 

.,flV, le. le r.til Indiqué par M Fournet .M donc parfaitement vrai, 
et II f>t*orpren*nt qu'il smi mi» en doute par M. sk>sl.i 

( S vie iu traducteur.) 
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fréquemment qu'on ne peut plus reconnaître le caractère 
tympanique dans ce son de percussion sourd. Si l'exsu­
dation se fait au-dessous de quelque partie inflexible des 
parois thoraciques, il faut bien moins d'exsudation pour 
donner au son le caractère sourd ; par conséquent, dans 
ce dernier point, un son complètement sourd et vide n'in­
dique pas, à beaucoup près, l'existence d'une exsudation 
aussi abondante que si on le constatait au niveau d'une 
partie flexible des parois thoraciques. 

Lorsqu'il n y a pas d'adhérence entre les plèvres cos­
tale etpulmonaire, l'exsudation liquide s'accumule, confor­
mément aux lois de la pesanteur, dans les parties posté­
rieures et inférieures du thorax, au-dessus du diaphragme ; 
la portion de poumon, immédiatement en contact avec 
l'épanchement, se contracte à un volume plus petit, ou est 
comprimée suivant l'abondance de l'épanchement. Si la 
portion de poumon ainsi comprimée contient de l'air, elle 
continuera à s'élever et à flotter à la surface du liquide, 
étant plus légère que lui, et les choses resteront ainsi 
tant que les parties supérieures du poumon empêcheront 
cette ascension, ce mouvement d'élévation; mais il y aura 
un temps d'arrêt dans le mouvement, lorsque la portion 
supérieure du poumon aura subi un certain degré de com­
pression, par suite du mouvement ascensionnel du lobe 
inférieur de l'organe, ou lorsquelle aura augmenté de 
densité et de poids, par suite d'une infiltration de 
sérosité ou de sang, etc. Une fois submergée dans le 
liquide, une portion de poumon ne tarde pas, à ce 
quil paraît, à être privée d'air par la compression; 
par suite, sa pesanteur spécifique est augmentée, elle 
lend a descendre jusqu'aux couches inférieures de l'épan­
chement, et elle ne s'élève plus jusqu'au moment où, par 
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suite de la diminution de l'épanchement ou de l'augmen­

tation de capacité delà poitrine, la résistance offerte par 

les portions supérieures du poumon a l'entrée de l'air de­

vient assez grande pour produire l'élévation de la portion 

submergée Par suite de l'augmentation tir l'épam•he-

ment, le poumon qui contient de l'air devient plus petit, 

et il H est pas rare de voir un lobe entier être com­

plètement comprimé. Le poumon, complètement privé 

d'air, est refoulé en arrière vus i cite partie de la colonne 

vertébrale où se trouve le point de pénétration des bron­

ches et des gros vaisseaux : et il peut être réduit à la moi­

tié de son volume normal, plus ou moins, suivant qu'il 

contient une plus ou moins grande quantité de matériaux 

liquides ou solides. 
In poumon qui est ainsi complètement privé d'air 

peut encore diminuer de volume, après avoir été soumis 

un certain temps à la pression d'un épanchement pleuré­

tique, par suite de l'expulsion du sang ou de la sérosité 

du parenchyme de cet organe, ou par suite d'une diminu­

tion dans la nutrition. Aussi peut-il arriver, el ar.ive-t-il 

souvent, que le liquide, qui paraissait pendant un certain 

temps remplir complètement la cavité pleurale, baisse de 

niveau, sans que pour cela sa quantité ail diminué. Par 

suite de cet abaissement de niveau, l'air pénètre de nou­

veau dans les parties supérieures du poumon, et cet or­

gane s élève au-dessus de la surface du liquide. M m< -

résultats que ceux que donne la diminution «le la parti»' 

comprimée, à la suite de l'augmentation de capacité du 

thorax, que cette augmentation de capacité reconnaisse 

pour cause la distension des espaces intercostaux, une 

augmentation «le V O U S M U Y des côtes, ou nu abaissement 

du diaphragme. 
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Les adhérences partielles de la plèvre pulmonaire à la 
plèvre costale empêchent quelquefois le liquide de des­
cendre vers les parties les plus déclives du thorax. Des 
exsudations pleurétiques sacciformes peuvent se montrer 
dans tous les points de la poitrine, entre le poumon et les 
parois thoraciques, entre les poumons et le diaphragme, 
entre les poumons et le péricarde, le médiastin, la co­
lonne vertébrale, et entre les lobes du poumon. 

La percussion du thorax peut donner un son parfaite­
ment normal dans des cas de pleurésie accompagnée de 
beaucoup de douleur et de beaucoup de fièvre ; en revan­
che, le son peut être tout à fait altéré dans des cas où la 
maladie paraît très-bénigne. Dans la plupart des cas de 
pleurésie, sinon dans tous, on constate d'abord la dimi­
nution du son en arrière au-dessous des omoplates, et 
ensuite, à mesure que l'épanchement augmente, onlare^ 
trouve sur la partie latérale, et enfin à la partie anté­
rieure du thorax ; jamais, cependant, on ne la voit re­
monter aussi haut en avant qu'en arrière. Le son fourni 
parla percussion peut être parfaitement tympanique dans * 
la moitié supérieure du côté affecté, et, en m ê m e temps, 
parfaitement sourd dans la moitié inférieure. C'est ce qui 
arrive lorsque la partie inférieure du poumon a été pri­
vée d'air par l'épanchement et que la partie supérieure a 
seulement éprouvé une légère compression». 

Lorsque la plèvre est remplie par l'épanchement, le 
côté affecté donne à la percussion, dans toute son éten-

coîe^ïS M" Wi,1HamS' Si le S°n CSt ****"**<* sous les clavi-

r œsr=:—srazvrque" 
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due, un son complètement sourd; après un certain temps 

cependant, le son au-dessous de la clavicule et m ê m e un 

peu plus bas devient plus clair ei m ê m e distinctement 

tympanique et plein, el cela sans diminution dans la 

quantité de l'épauclirmeiii, mais seulement par le fait île 

la dilatation de la cavité thoracique ou de la diminution 

de volume de la portion inférieure du poumon comprimé 

Les adhérences du poumon qui se produisent presque 

constamment avec les parties voisines à la périphérie de 

l'exsudation empêchent le déplacement du liquide dans 

les mouvements du malade et, par conséquent, le son 

reste sourd, en général, dans ces mèous points, quelque 

position qu'on imprime au malade dite assertion, que 

le sou sourd de la p« mission varie avec la position du 

malade, est inexacte dans la grande majorité des cas. 

Signe* fournis par l'aiiscultulion. — L a voix thoraci­

que, ou bien ne se fait pas entendre distinctement, ou 

bieut est entendue seulement c o m m e bourdonnement in­

distinct, au niveau (le ces parties du thorax qui ues-

poudent au point o< ••up<" par lYpiiichriuriit, tant que le 
poumon n esl pas complètement privé d'air. Le murmure 

respiratoire peut être ou bien vésiçulaire, ou bien m --

termine, ou bien tout à fait impeivepnblr L auscultation 

peut donner les mêmes signes au niveau des parties du 

thorax, derrière lesquelles il ne se trouve pas d'épanché-

ment, pourvu qu'il n v ail p t dans ces mêmes points 

d'autre altération morbide d«s poumons. Lu-pi les 

feuillets opposes de la plèvre sonl tapissés par une rv>u-

d itioti plastique et entrent en contact l'un avec l'autre 

pendaut les mouvements respiratoires, il >e produit nu 

bruit de frottement. Par cousrqueni ce bruii de 

ment indique, dans le point >u il se produit, qu'il u y a 
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pas à ce niveau d'épanchement séreux ni d'adhérence des 

surfaces pleurales. 
On entend rarement le bruit de frottement au début de 

la pleurésie, sans doute parce que les matériaux plasti­
ques fraîchement déposés n'ont pas une consistance suf­
fisante pour en déterminer le développement. Il se montre 
beaucoup plus souvent à une période plus avancée de la 
maladie et en particulier lorsque l'épanchement séreux a 
été résorbé en partie et que le poumon peut se mettre de 
nouveau en contact avec les parois thoraciques, là où pré­
cédemment il en était séparé par l'épanchement séreux. 
Le poumon est presque toujours recouvert par une couche 
d'exsudation plastique, et comme au commencement de 
la maladie il n adhère pas aux parois thoraciques, le 
bruit de frottement se produit, en général, dans les grands 
mouvements respiratoires. 

Les signes fournis par l'auscultation au niveau d'une 
portion de poumon complètement privée d'air par l'épan­
chement sont, ou bien une bronchophonie faible et une 
respiration bronchique, ou bien l'un de ces phénomènes 
seulement; ou bien on entend la voix, mais sans augmen­
tation d'intensité; ou bien on ne l'entend pas du tout, et le 
bruit respiratoire est indéterminé ou tout à fait impercep­
tible. La respiration bronchique et la bronchophonie fai­
ble s'entendent, dans la plupart des cas, dans l'espace 
compris entre l'angle inférieur de l'omoplate et les ver­
tèbres, et un peu au-dessus et au-dessous de cette li­
gne. On peut aussi les entendre dans tout autre point du 
thorax. 

La bronchophonie et la respiration bronchique ne peu­
vent se produire lorsque les gros tuyaux bronchiques qui 
pénèirent dans la portion comprimée du poumon sont 



PLEURÉSIE. 7>H\ 

bouchés par du mucus, du sang, de la sérosité, etc., ou 
lorsqu'ils sont oblitérés par compression. Plus l'exsuda­
tion sera abondante et plus faible sera la consonnance de 
la voix dans les tuyaux bronchiques, plus faible sua le 
bruit respiratoire consonnant ; ces signes peuvent m ê m e 
être tout à fait indistincts, lorsque les épanchements sont 
très-abondants. In épanchement qui ne comprime que la 
portion supérieure du poumon donne rarement lieu à la 
respiration bronchique et à la bronchophonie, par suite 

du trajet courbe qu'affectent les tuyaux bronchiques dans 
la partie supérieure du poumon et de la facilité avec la­
quelle ces tuyaux se laissent oblitérer par une pression. 

Telles sont les raisons pour lesquelles on n entend pas 
la respiration bronchique el la voix forte et claire dans le 
cas où une partie considérable du poumon est privée d'air. 
Telles sonl les raisons pour lesquelles, au lieu de ces 
symptômes, on constate parfois seulement un bruit res­
piratoire indéterminé, ou l'absence «le murmure respira­
toire et un bourdonnement faible et sourd, lorsque le ma­
lade parle, ou m ê m e pas de bruil quelconque Dans les 
points du thorax correspondant à une portion du poumon 
qui n est que peu ou point comprimée la voix ne s entend 
que c o m m e un bourdonnement sourd, le murmure respi­
ratoire étant ou très-fort, ou faible ou vesicul.iire ou in­
déterminé, ou presque imperceptible. Cette dernière con­
dition dépend surtout de la manière dont le malade res­
pire, suivant que la respiration est rapide et profotide, «»u 

lente1 

l ne nr.tude dyspnée peut, ainsi que no;is Tarons <!.JJ «la, 
Liire entendre de la re»pirult.»n lm>n« bique dans i»»tn le do-, en 
particulier pendant l expiration, sans que le poumon - n pritc 
d'air. Lue dyspnée considérable accompagne •• •>• ralem.nt la f.<r-
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Si de la sérosité, du sang ou du mucus, etc., se trou­
vent dans les bronches, il peut y avoir des râles dans la 
pleurésie. Des bruits de sifflement, de sibilance ou de ron­
flement se développent lorsque la muqueuse bronchique 
est tuméfiée ou tapissée par une exsudation plastique ou 
par du mucus épais. Mais on rencontre bien moins sou­
vent des râles dans la pleurésie que dans des maladies du 
parenchyme pulmonaire; et lorsque les signes fournis 
par la percussion et par l'auscultation sont douteux, on 
peut considérer l'existence d'un râle à bulles nombreuses 
et fines, comme indiquant bien plus probablement une 
pneumonie qu'une pleurésie. 

Les râles qu'on entend dans la pleurésie présentent 
toutes les variétés possibles sous le rapport du volume dès 
bulles qui les forment, de la clarté et du ton ; lorsquela res­
piration bronchique existe ou peut exister, les râles peu­
vent prendre le caractère consonnant ou bien être sourds. 
Des râles peuvent se faire entendre aussi bien dans ces 
points du thorax, au-dessous desquels se trouve un épan­
chement, que dans tout autre point. La sibilance, le siffle­
ment et le ronflement sont moins fréquents dans la pleu­
résie que les râles qui se produisent très-souvent dans 
cette portion du poumon qui n'est pas comprimée par 
l'épanchement, et qui rendent la respiration vésiçulaire 
imperceptible, 

2° EPANCIÎESIESTS SEREUX DANS LA PLÈVRE, QUI NE SONT PAS CAUSÉS 

PAR LA PLEURÉSIE (hydrothorax). 

La percussion donne un son obscur, et l'obscurité du 

mation des épanchements pleurétiques ; aussi entend-on de l'expi­
ration bronchique dans le clos, avant qu'on puisse constater de l'obs-
curite dans le son de percussion. (jVofe de l'auteur.) 
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son sr déplace avec les changements de position «que l'on 
imprime au malade; en d'autres termes, le liquide séreux. 
pourvu qu'il ne soit pas retenu dans un point particulier 
par des adhérences du poumon, se poite d'un cote à 
l'autre du thorax, à mesure que h malade sr remue Des 
changements semblables se produisent dans le son de 
percussion, dans le cas d "épanchement de sang ou de pus 
dans la cavité delà plèvre Uiémothurar. pijothorax). 

Tf l'l|.l MdTIt'Ili.U. 

Sous ce nom, je comprends la présence de l'air atmo­
sphérique ondes gaz dans la cavité de la plèvre II est rare 
cependant qu'on les \ trouve seuls, leur présence coïncide 
en général ;i\ec des liquides: aussi l'air atmosphéri­
que lorsqu'il pénètre dans la plè\ i v chez l'homme, amène 
presque constamment une c\Midatmn plruréiiqur II est 
probable <[tie les liquides et «pie le*, matières contenues 
dans les cavernes tuberculeuses, la saine gangreneuse. 
le sang, etc.. qui péuétrenl en ueiieid avec l'air dans h 
plèvre, contribuent a h production t\o I -•pinclieuient 
Les gaz développes dans la plèvre doivent provenir de 
la ilécoiiiposiiion du liquide qui s'y trouve contenu. La sé­
crétion de gaz dans la plèvre m e semble une chose fort 

peu probable. 
Signes fournis par la pnrit^ion — \\ m-, le pneumo­

thorax, le son fourni par h pieu—ion est. dans la plu-
pat des cas, nettement tympanique: mais vj les parois 
thoraciques '-ont fortement tendues le son peut cire 
peu ou point tympanique. I tintement métallique sVu-
lend aussi eu général, mais rarement est-il assez fort 
p.m qu'on puisse l'entendre à distance: pour le «lève-
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lopper, il est nécessaire de pratiquer en m ê m e temps 
l'auscultatiou et la percussion1 

Le liquide qui existe dans la plèvre avec de l'air ou des 
gaz, occupe les parties les plus déclives de la cavité pleu­
rale, et change de position suivant les situations impri­
mées au malade. ; il faut qu'il soit en quantité considé­
rable pour que la percussion en fasse reconnaître la 
présence dans le cas de pneumothorax. E n réalité, le son 
de percussion est tympanique, m ê m e au-dessous du ni­
veau du liquide, et il conserve ce caractère tant que l'é­
paisseur du liquide n'est pas considérable. O n peut 
évaluer, dans le pneumothorax, la quantité du liquide 
épanché au double de ce qu'indique la percussion. 

Signes fournis par l'auscultation. — De la résonnance 
amphorique ou du tintement métallique sont associés à 
la voix, et, pendant larespiration, on entend le murmure 
respiratoire, et des râles, des bruits de sifflement, de 
ronflement, accompagnés par le tintement métallique; ou 
bien il n'y a ni tintement métallique, ni résonnance am­
phorique appréciable, mais seulement un murmure res­
piratoire indéterminé, des râles sourds ou des bruits de 
sifflement, de ronflement, ou une résonnance sourde de 
la voix ; ou bien enfin il peut n'y avoir ni voix, ni mur­
mure respiratoire, ni râles. 

Les variations dans les phénomènes fournis par l'aus­
cultation ne dépendent pas de ce que l'air contenu dans 
la plèvre se trouve, dans certains cas et non dans d'au­
tres, en communication avec les tuyaux bronchiques. Je 

» C'est le seul cas dans lequel la méthode de l'auscultation et de 

auinî.pUrir S ? u l t a n é e ' c'est-à-dire la méthode qui consiste à 
ausculter le son de percussion, puisse rendre quelques services. 

(Note de l'auteur.) 
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n'ai jamais vu un pneumothorax récent dans lequel la 
communication ait été persistante ; mais, au contraire 
j'ai constamment trouvé la perforation fermée en partie 
parla compression du poumon, en partie par l'épanche­
ment. Dans quelques cas Irès-rares de pneumothorax an­
cien, une ouverture peut se faire par ulcération dans le 
poumon comprimé, et une communication s'établir ainsi 
entre l'air extérieur et l'air contenu dans la plèvre. Ces 
variations dans les signes d'auscultation dépendent de 
l'épaisseur de la couche de tissu pulmonaire qui se trouve 
interposée enlre Ja cavité pleurale qui contient l'air, et le 
tuyau bronchique dans lequel consounent la voix les 
bruits respiratoires, etc. 

4° TUBERCULES ET tu^ces MÉDULLAIRE DE LA PLEVRI, ETC. 

Ces maladies n'amènent aucune altération dans le son 
de percussion, à moins qu'« lies ne soient fort étendues, 
et l'auscultation ne nous fournil non plus aucun signe qui 
puisse servir ;t les caractériser. 

IV. Maladies du péricarde. 

1° PÉRICARDITE. 

Signes fournis par la percussion. — Le son fourni par 
la percussion reste normal jusqu'à ce qu'il se soit fait un 
abondant épaiiehemenl dans le p.'-n- .u<l- Impossible de 
dire d'une manière précise quelle est la «pi•mlii«- de liquide 
nécessaire pour amener un changement appréciable a la 
percussion. Tantôt le M U I sera très-obscur pour quelques 
onces de liquide tantôt une demi-livre de liquide el au 
delà n'amènera aucun changement dans le >„u. Ces diffé­

rences tiennent à la situation des poumons, qui se m m -



386 PÉRICARDITE. 

vent refoulés au devant du cœur plus dans certains cas 
que daus d'autres. 

Le cœur, dont la pesanteur spécifique est plus grande 
que celle de l'épanchement, gravite vers la partie infé­
rieure du péricarde distendu, au moins autant que ses at­
taches le lui permettent, le liquide occupant la partie 
supérieure; de sorte que si l'épanchement n'est pas très-
abondant, on trouve le liquide rassemblé autour de la 
base du cœur et de l'origine de l'aorte et de l'artère pul­
monaire, le reste du péricarde étant occupé par le cœur. 
Il n'y a pas d'exception à cette règle, à moins que, par 
suite d'un relâchement partiel ou total, ou de l'inclinai­
son en dehors du péricarde, cette membrane se refuse à 
se laisser distendre, parce qu'elle renferme le cœur et 
l'épanchement, ou bien, à moins de quelques adhérences 
entre le péricarde et l'aorte, l'artère pulmonaire et la base 
du cœur. 

Mais si l'épanchement est considérable, il n'est plus 
limité à la base du cœur et à l'origine des vaisseaux. Lors­
que le malade est couché sur le dos, le cœur s'enfonce 
dans le liquide pendant la diastole, en s'éloignant des 
parois thoraciques; tandis que, pendant la systole, il est 
porté en avant et en bas, se rapprochant des parois tho­
raciques, et que le liquide se porte vers la partie posté­
rieure du thorax. Il résulte de ce qui précède que lors­
qu'il se fait un épanchement dans le péricarde, l'obscu­
rité du son se montre d'abord presque constamment vers 
l'origine de l'aorte et de l'artère pulmonaire, ou, en d'au­
tres termes, suivant le diamètre longitudinal du cœur, et 
que l'extension de l'obscurité du son dans le sens trans­
versal indique que l'épanchement a augmenté. Il n'y a que 
peu d'exceptions à ces règles. Lorsque le péricarde con-
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tient deux livres de liquide, le son de percussion devient 
complètement sourd, depuis le second cartilage co>tal 
gauche jusqu'à la limite inférieure du thorax, et depuis le 
bord droit du sternum jusqu'au milieu de la légion laté­
rale gauche; la résistance au doigt qui percute est .-dois 

aussi marquée que dans les épanchements pleurétiques 
très-éti'iidus. 

Sigui's fournis par l'auscultation. — Au début de la 
périrai dite, l'action du cirtir est généralement augmentée. 
el, par conséquent, l'impulsion plus forte et les tous plus 
clairs qu'a l'état normal; m u s à mesure que la maladie 
marche, les mouvements deviennent plus faibles, sou-
vent m ê m e ils sont très-faibles, l'impulsion u étant que 
Irès-faildeinenl ou m ê m e pas du tout perceptible, et les 
tons du cu'iir el des ai Mères très-faibles et m ê m e imper­
ceptibles. Toutefois, la faiblesse tics mouvements du cœur 
peut exister aussi bien avec un épanchement très-abon­
dant qu'avec nu épaiiclieiuenl peu abondant. Lorsqu'il y 
a beaucoup d'épanehemeni < i que le malade est couché 
sur le dus, le i oui est sépare >b - parois llmraeiqiies 
pendant la diastole, la partie antérieure du péricarde 
étant remplit' de liquide, et pendant la sv.siole, s'il vient 
frapper contre les parois thoraciques, il doit se mou­
voir daus un plus grand espace qu'il ne fait normalement 
lorsqu'il est en contact avec les parois pendant la dias­
tole 

Ile g le générale, l'impulsion «lu cœur est plus faible 
qu'à l'état normal lorsque répanehcmenl csl abondant 
dans le péricarde el les ions sont moins clairs . t moins 
l'its. L'impulsion el les ions peuveul pui. is aussi ,ire 
à peine perceptibles, ou cesser de létre eut. renient, 
lorsque le cœur el les artères soûl sep des des parois iho-



388 PÉRICARDITE. 

raciques par l'épanchement. U n cœur hypertrophié peut 
offrir une impulsion distincte et des tons intenses, quoi­
qu'il soit plongé au milieu d'une quantité assez considé­
rable de liquide, et il ne faut pas oublier que l'impulsion 
du cœur est souvent très-faible et m ê m e imperceptible, 
que les tons peuvent être étouffés ou inappréciables, 
alors m ê m e qu'il n'y a pas d'épanchement dans le péri­
carde. 

Les caractères de l'impulsion et des tons du cœur ne 
peuvent donc nous permettre de déterminer d'une ma­
nière certaine la présence ou l'absence de l'épanchement 
péricardiaque. Lorsque les surfaces du péricarde sont 
tapissées par des exsudations plastiques solides et entrent 
en contact pendant les mouvements du cœur, il se pro­
duit des bruits de frottement ; ces bruits se présentent 
tantôt sous forme de bruits de frôlement, de frottement, 
de raclement et de craquement, tantôt sous forme de 
bruits de souffle, de râpe ou de scie. 

Les bruits de frottement coïncident avec les mouve­
ments du cœur, mais ne sont pas exactement isochrones 
avec les tons; nous avons donc là un moyen de distin­
guer les murmures exocardiaques des murmures endo-
cardiaques. Il n'y a aucune différence entre les bruits de 
frottement qui se produisent dans le péricarde et ceux 
qui se produisent à sa surface externe, et qui sont causés 
par le frottement du péricarde, pendant les mouvements 
du cœur, contre quelque portion du poumon, dont la sur­
face, pleurale est tapissée, par une exsudation. 

Le bruit de frottement peut se montrer aussi bien au 
commencement de la péricardite que pendant ses progrès, 
et il peut se prolonger longtemps après la cessation des 
conditions inflammatoires du péricarde. Ce bruit n existe 
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pas dans tous les cas depéricardite, et son intensité n est 
pas m rapport avecla violence de l'inflammation : il n'indi-
pm pas non plus que l'épanchement soit peu abondant 
car il peut exister lorsque celui-ci est très-abondant. Si 
l'épanchement est purement séreux ou purulent, s'il n'y 
a pas d'exsudation plastique dans le péricarde, on n'en-
lendra pas de bruit de froltement. 

2° EFAUCUEMEJTS DA38 LE PÉRICARDE, ut l ftc sorr r As fEODOITS 

PAR LA PÉRICARD1TE Jiy Iropcricardr). 

L'hydropisie du péricarde fournit à l'auscultation et à 
la percussion les mêmes phénomènes que l'épanchement 
qui succède à la péricarditr, et il en est de m ê m e des 
épanchements de sangdans cette cavité séreuse, au moins 
autant «pie l'on peut en conclure des observations qui 
oni été faites jusqu'ici • 

TA PltEDMOrÉRICAtDE. 

Je n'ai jamais observé de pneumo-péricarde. Lorsqu'il 
existe, le son doit être parfois tympanique à la percus­
sion : l'auscultation doit fournir au-si quelques signes spé-

I e professeur Scbul a eu à soigner un malade affecté d'uu pneu­
mothorax du côte gain he, survenu à la suite d'une vi.»l.-»t.' c»»uii>r«'s-
siomlo la poitrine entra deux voilures, le mouvement du cœur» ta il 
,i> rumpagiiL» d'un r.'ile <|ni ressemblait parfaileinenl au gargouiil.--
uteot d'une exr.ivali.tn r.i.V consonnant), et qui était particuli. re-
menl marqué pendant !.< ili.isiole \emrieuUin" Sou« pensâmes 
«lit'tin peu do sang .tv.ni fie epnrlie ilau- le n-rtearle et rendait 
le. >'iii'.i,'«s île celle membrane plus adhérentes que dans l'état 
normal, de sorte que la séparation de ces surface», pendant les 
mouvements du oeur, donnait naissance au ràv ru uuestion. Le 
malade tut sauve par la |«mrliun du tlf>-,i\. qui donna issue a l'air 
renferme «Lui- la i»ie»i-e: i.j guérison fut come'ete; le brait perl-
Carilit'l'ie tli-| .ont .iproj» quelques j ur>. N de fauteur.) 

file:///emrieuUin
http://tv.ni
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oiaux. Le développement de gaz dans le péricarde est ui: 
fait qui doit être très-rare, excepté dans le cas de décom­
position du liquide contenu dans sa cavité. Dans ces cas, 
le liquide doit être fouetté par les battements du cœur ei 
donner naissance à un murmure, qui rappelle celui que 
l'on produis en agitant un liquide dans une bouteille i 
moitié vide ' -

4° ADHÉRENCES DU ^PICARDE AU COEUR. 

Je ne sache pas que l'auscultation et la percussioi 
nous fournissent des signes diagnostiques de l'adhérence 
du péricarde. D'après Hope, on entend dans ces cas ui 
bruit de soufflet qui accompagne le premier ton du cœur, 
sur le trajet de l'aorte, et ce bruit de souffle manque rare 
menî de se produire lorsque le cœur bat avec énergie, 
Mais il semble que le signe le plus caractéristique doi 
être un mouvement brusque et saccadé (polternd) di 
cœur, facile à reconnaître avec le stéthoscope et très 
distinct dans le cas où il existe- en m ê m e temps une 
hypertrophie avec dilatation, auquel cas le mouvemen 
saccadé correspond en général à la systole et à la dia 
stole des ventricules. Le fait est qu'aucun de ces signes n'; 
un rapport quelconque avec les adhérences du péricarde, 
S'il existe un bruit de soufflet dans le cœur ou dans l'aorte, 

1 M. Bricheteau a consigné dans les Archives de médecine (troisième 
série, t. IV, p. 334, 1844) l'observation d'un cas dans lequel de: 
gaz furent trouvés dans le péricarde, en m ê m e temps qu'un épanche 
ment sanieux. La percussion donnaitunson remarquablement clair 
à chaque systole du cœur, on entendait un bruit qui ressemblait i 
celui d'une roue de moulin. L'autopsie montra le péricarde distondi 
par des gaz, et contenant en outre 250 grammes d'un épanchenieni 
sanieu*, 

(Nqte du traducteur.) 



TUBERCULES DU PERICARDE. 5 9 1 

c'est qu'il y a altération des valvules, ou des rugosités sur 
la membrane interne des ventricules ou de l'aorte. Quant 
au minneiueut saccadé, il dépend de l'irrégularité de 
rliMliine du cieiir insularité qui peut se montrer dans 
des conditions anormales variées de cet organe, et m ê m e 
lorsqu il .semble être tout à fait à l'état normal ' 

.%" Tl HEliCCIKs DU PÉRICARDE. 

Altération portée rarement assez loin pour donner lieu 
à une modification quelconque dans le son de percussion. 
Si les surfaces du péricarde n'ont pas cuuliatlé d'adhé­
rences, celle affection tuberculeuse est accompagnée 

• ta. .Skoda ,i pulilic au mois d'avril is.j, daus les Zeitschrift du 
K. K. Gesell. der An tzc :u W'inm et les Archives de médecine util re­
produit dans leur numéro «h* septembre de la m ê m e année m, m< m nv 
sur les mjnrs auxquels on reconnaît pendant ta ck la présence des 
adhérences du jtènntrde au cœur. I i, voici les douueos principales: 

I.e ui.itfuo-.lu' île ces adhérences repose presque entièrement sur 
les inmlilit a.ions epr»>nvee» pur l'impulsion du cœur : au lieu de su 
purl t r en lu» el a .MIUII,- p. n !.»nl la svslu'.e, la pointe du oiui-
est eulialitee en batll Cl i dimle. 1 poinlO un i ,ii lie i' .,;. pas 
d'impulsion sy»loli.|iie; ou bien cett imptilsiou est imperceptible, 
ou buii Je choc a lieu p ndaiit la dla»tu|e. I il e\i»te, itule-
pen.l.iiniiienl d'adhérences du periearJe au cœur, d ••> adhérences 
de cette membrane avise la plèvre, on constate pointant la >>>.t..|.-
un. dépression visible dans l'-|, i, r intercostal correspondant a la 
pointe, ut souvent m ê m e dan» un ou plusieurs espaces au-devus Ue 
celui-ci. li rétraction s_v»tnli<|uc îles espaces inlercosUui gauches 
ne sullit pas a elle seule pour |vertuetlre de diagnostiquer l'adhé­
rence du péricarde; il faut de plus que, en m ê m e liinp» que cette 
ii trait en. la pointe du cœur ne vi. mie frapper nulle i ut contre 
les p u m . thoracique». La rclraciiuii »_v»iohque de la moitié infe-
n . m e du sternum est un sitf ne certain de la prvs»me d'adhérences 
du cœur et du péricarde et de leur Ovation a la colonne wricbrale. 
Le* limites do la maillé à la percussioo restent les mêmes pendant 
l'ni»piration ci peudaul l'expiration. \ 

http://ui.itfuo-.lu'
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d'un épanchement séreux, souvent très-abondant. De 
tubercules, aussi bien que des exsudations plastique 
solides, peuvent donner lieu à un bruit de frottement. 

6° CANCER DU PÉRICARDE. 

Cette maladie peut, dans quelques cas rares, être asst 
étendue pour donner de la matité à la percussion sur ur 
assez large surface. 

V, Conditions anormales de la substance du cœur. 

1° HYPERTROPHIE AVEC DILATATION DES DEUX VENTRICULES. 

A la percussion, le son est généralement plus obsci 
qu'à l'ordinaire à la région précordiale, dans le cas d'h; 
pertrophie avec dilatation des deux ventricules ; tout( 
fois, si le diaphragme est abaissé, le thorax anormal 
ment élargi et le poumon emphysémateux, le son pei 
ne pas changer, bien qu'un peu plus obscur à la limi 
inférieure du thorax. 

Impulsion du cœur généralement augmentée, et souvei 
à tel point que l'ébranlement des parois thoraciques, dai 
le point où le cœur se trouve en contact avec elles, e 
sensible à la fois à l'œil et au toucher ; mais cette au; 
mentation de l'impulsion n'est pas constante; car Tin 
pulsion peut être faible et m ê m e imperceptible, bien qi 
le cœur soit hypertrophié. Les tons des ventricules pe 
vent être très-forts, faibles, étouffés ou imperceptible 
ou bien un de ces tons, ou plusieurs de ces tons pe 
veut être remplacés par des murmures. Ces différenc 
dépendent de la conformation des valvules et de l'état t 
la membrane interne des cavités du cœur. 
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2" IlypERTROfOIB DES VENTBICCLES , SA5S DILATATION. 

L auscultation et la percussion fournissent les mêmes 

phénomènes dans l'hypertrophie sans dilatation que dans 

I livpei liophif avec dilatation des ventricules : la diffé­

rence n est que dans le degré. L'impulsion du mnir ne 

foininunique pas un soulèvement aux parois tliornriques, 

mais frappe contre la tête de l'observateur c o m m e un 
coup de marteau. 

3° DILATATION DES VEUTRICCLES SA?«S iivrEiTRorniE. 

Le son est le même a la percussion que dans l'hyper­

trophie avec dilatation des veulrieules. L'impul»ion n V-

branle pas la télé de l'observateur, et le soulèvement des 

parois thoraciques peut être faillit* un m ê m e impercep­

tible. Dans la périeardile et dans toutes les conditions 

dans lesquelles l'action du tour est beaucoup augmen­

tée, l'impulsion peut être atiŝ i forte pour un cœur sim­

plement dilaté que pour un cirtir hypertrophie et dilaté 

Les tons ou murmures sont forts, faibles ou impercep­

tibles, c o m m e dans l'hypertrophie avec dilatation; ou 

peut les entendre à la région piéconliale settletnent ou 

bien dans toute retendue du thorax. Les tons peinent 

être remplaces par des murmures. 

( lirriiTROrniE AVEC DILATATION DU YBUTUCOLE DKOIT, LE VEJTMCCLE 
..VI • 1IK L T V M A L I T A I * < O I M U . 

La malité à la percussion est augmentée ici dans la 

direction de la laideur du eteur, mais il \ a «les \ • |>-

lion^. en rapport avec la couf»»rniati"ti ptiiiculic ,1M 

llmr.ix et fit particulier a.ee la pu>il»uii des j oiiinouv 
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L'impulsion peut être augmentée, ou bien ne différer qu 
très-peu de sa force normale. Règle générale, le secon 
ton de l'artère pulmonaire est augmenté et en généra 
sensiblement plus fort que le second ton de l'aorte. OJ 
observe beaucoup moins souvent le renforcement du pre 
mier ton. Les tons au niveau du ventricule droit peuven 
être ou normaux, ou augmentés, ou plus faibles qu'à l'é 
tat normal. A u niveau du ventricule gauche, les tom 
peuvent être ou normaux, ou faibles, ou bien l'un d'eu: 
peut être remplacé par un murmure; mais le second toi 
sur le trajet de l'aorte n'est pas remplacé par un mur 
mure.. 

5° HYPERTROPHIE AVEC DILATATION DU VENTRICULE GAUCHE, 

LE VENTRICULE DROIT RESTANT NORMAL. 

Augmentation de la matité à la percussion dans h 
sens de la longueur du cœur, excepté lorsque les pou­
mons sont anormalement distendus. L'impulsion est aug­
mentée ou normale ; ou bien elle peut être très-forte à un 
moment et faible dans un autre. Lorsque l'hypertrophie 
avec dilatation du ventricule gauche reconnaît pour cause 
une insuffisance des valvules aortiques, l'impulsion peut 
être aussi forte que dans l'hypertrophie avec dilatation 
des deux ventricules. Les tons des ventricules et de l'aorte 
sont ou normaux, ou étouffés, ou imperceptibles, ourem-
placés par des murmures. 

6° DIMINUTION DE CAPACITÉ DU VENTRICULE DROIT, AVEC ÉTAT NORMAL, 

HYPERTROPHIE OU ATROPHIE DE SES PAROIS. 

Lorsque cet état anormal du ventricule droit est asso­
cié à l'hypertrophie avec dilatation du ventricule gauche, 



CARDÎTE. 395 

la percussion donne les m ê m e s résultats que dans le cas 
d'hypertrophie avec dilatation de ce dernier ventricule, 
coïncidant avec un état normal du ventricule droit. L'im­
pulsion du cœur peut être augmentée si les valvules aor­
tiques sont en m ê m e temps insuffisantes: autrement elle 
est plus faible qu'à l'état normal. Si le ventricule droit 
diminue de volume et que le gauche conserve son volume 

normal ou ait diminué également de volume, l'impulsion 
est faible et peut m ê m e être imperceptible. 

7° DlMIftOTIO* DE CAPACITÉ DU VEUTRICCI.B GAUCHE, AVEC CONSERVATION 

DO VOLUME NORMAL, UVPBRTBQfUIE OU ATROPHIE DE ses PAROIS. 

Si cet état du veniricule gauche est accompagné d'hy­
pertrophie et de dilatation du ventricule droit, la matité 
à la percussion sera augmentée dans la direction du dia­
mètre transversal du cteur. Si la valvule tricuspide est 
insuffisante l'impulsion sera un peu augmentée ; sans 
cela, elle sera plus faible ou m ê m e imperceptible; et si le 
ventricule droit a son volume normal ou a diminué de vo­
lume l'impulsion sera également t lès-faible ou impercep­
tible Le second ton de l'aorte n'est jamais remplacé par 

un murmure. 

8° IMI «.MJIATION DE LA STBNTAM.E MP-rri MUE DU COEUR (Cardite). 

L'auscultation et la percussion ne in»us fournissent au­
cun signe caractérisliquetle l'inflammation delà substance 
musculaire du cœur. Le son reste normal à la percussion, 
sauf lorsque les ventricules se sont dilatés ou busqué 
leurs parois «;•> sont épaissies à la suite de l'inflammation ; 
mais ce sont là îles accidents qui ne peinent snnrenirque 

lorsque l'inflammation a eu déjà une certaine durée 
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L'impulsion du cœur peut ou bien être augmentée, é 
manière à ressembler à celle d'un cœur hypertrophié, c 
bien être plus faible qu'à l'état normal. Les tons peuvei 
être forts ou faibles, ou presque imperceptibles; l'inflan 
mation delà substance musculaire du cœur ne s'accomp; 
gne de murmures que s'il existe en m ê m e temps de l'ei 
docardite ou de la péricardite. Le rhythme des battemenl 
du cœur est altéré, la rapidité de ses mouvements e: 
augmentée et la force des battements devient inégale 
ils sont forts dans un moment, faibles dans un autre ; h 
tons également sont forts dans un instant et faibles dan 
un autre, etc. Néanmoins, toHtes ces irrégularités peuvci 
se montrer dans bien d'autres conditions anormales d 
cœur, et m ê m e lorsque le cœur semble parfaitement saii 
d'un autre côté, elles peuvent manquer parfois ou n'exi 
ter qu'à un léger degré], lorsque la substance du cœi 
est enflammée. 

9° RAM0LL1SSEMETT OU INDURATION DE LA SUBSTANCE DU COEUR. -

CONCRÉTIONS CALCAIRES DANS SON ÉPAISSEUR. — OSSIFICATION DI 

ARTÈRES CORONAIRES. 

Il n'y a aucun signe caractéristique de ces altératior 
morbides du cœur. 

VI. Conditions anormales de l'endocarde. 

1° ENDOCARDITE. 

Dans l'endocardite, la percussion donne un son noi 
mal, à moins qu'un des ventricules ou tous les deux ne s 
soient dilatés et hypertrophiés à la suite d'une altératio 
des valvules, etc., produite par l'inflammation. L'aus 
mentation de volume du cœur peut devenir sensible dan 
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le cours de quelques jours. Les battements sont généra­
lement plus vigoureux et plus rapides qu'à l'ordinaire, et 
parfois irréguliers; par suite, l'impulsion du cœur est 
augmentée, etc. 

Les tons peuvent être entièrement normaux ou être 
plus forts ou plus sourds qu'à l'état normal, ou à peine 
perceptibles ; ou bien encore les tons peuvent être en­
tendus dans quelques points, el des murmures dans d'au­
tres. Là où le courant du sang n est pas rapide, comme 
dans la partie inférieure des ventricules, il ne se produit 
aucun murmure, m ê m e lorsque l'endocarde est enflammé 
et couvert d'excroissances, mais un courant sanguin ra­
pide sur l'endocarde enflammé donne lieu à un murmure 
que l'on perçoit très-distinctement sur les parties des pa­
rois thoraciques qui semblent le plus rapproebéesdu point 
d'origine des murmures. L'inflammation peut mettre les 
valvules dans l'impossibilité de fermer parfaitement les 
orifices, les rendre insuffisantes ; ou bien elle peut déter­
miner un rétrécissement des orifices correspondant à leur 
base. Bien plus, dans l'endocardite, on peut entendre un 
murmure systolique soit au niveau du ventricule droit ou 
du ventricule gauche, soit borné à l'aorte ou à l'artère pul­
monaire, lestons naturels s entendant sur d'autres points; 
ou le murmure peut être perceptible dans plusieurs points 
en m ê m e temps. 

11 est rare d'observer uu murmure diastolique au com­
mencement d'une attaque d'endocardite; cependant, un 
murmure de ce genre peut se montrer dans l'aorte au bout 
de quelques jours, lorsque l'inflammation a mis les val­
vules de celle artère dans l'impossibilité de s opposer au 
reflux du sang dans les ventricules. 

ta 
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2° MALADIES DE^ VALVULES. 

a. Insuffisance de la valvule mitrale. — Ici la matité 
à la percussion est généralement augmentée dans la di­
rection de la largeur du cœur, et il en est ainsi parce que 
l'hypertrophie et la dilatation du ventricule droit sont les 
suites presque inévitables de l'insuffisance de la valvule 
mitrale. 

U n murmure systolique se fait entendre au niveau de 
ce point du thorax contre lequel vient frapper la pointe 
du cœur, et parfois aussi dans son voisinage, à une plus 
ou moins grande distance de ce point. Le seoofid ton de 
l'artère pulmonaire est renforcé, et l'accent tombe nette­
ment sur lui. Quelquefois* et particulièrement lorsque les 
battements du cœur sont faibles, on entend pendant la 
systole, au niveau du ventricule gauche, un son indéter­
miné (Schall), que l'on ne peut considérer ni comme un 
vrai ton ni comme un murmure. Pendant la diastole * au 
niveau du m ê m e ventricule, on perçoit, ou bien un son 
indéterminé, ou bien pas de son du tout; Si l'insuffisance 
de la valvule mitrale est considérable, les tons aortique9 
sont faibles, et, règle générale, l'impulsion est aug­
mentée* 

b. Rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire 
gauche.—Matité à la percussiony augmentée comme dans 
le cas précédent, et l'hypertrophie du cœur survient 
même plus rapidement* 

Le second ton$ dans le ventricule gauche, est remplacé 
par un murmure qui est souvent assez prolongé pour n'ê­
tre que momentanément interrompu pendant la systole 
du cœur; Le second ton dans l'artère pulmonaire est aug-
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mente. Pendant la systole, dans le ventricule gauche, ou 
bien on n'entend pas de son du tout, ou bien seulement 
un son indéterminé, ou un murmure, parce que l'insuffi­
sance de la valvule mitrale est le plus ordinairement asso­
ciée au rétrécissement auriculo-ventriculaire gauche. Rè­
gle générale, les tons «le l'aorte sont faibles, et l'impulsion 
du cœurestaugmentée el perceptible dans une plus grande 
étendue qu'à l'état normal. 

c. Insuffisance de la valvule tricuspide. — L'insuffi­
sance de la valvule tricuspide détermine une distension de 
l'oreillette droite, en vertu de laquelle la matité est sou­
vent remarquablement augmentée au niveau de celle-ci. 
U n murmure systolique se montre aussi au niveau du ven­
tricule droit; au m ê m e moment, les veines du cou sont 
distendues et on peut apercevoir un battement dans ces 
veines; néanmoins, lorsque les battements du cœur sont 
faibles, le murmure ventriculaire peut être converti en un 
son indéterminé ou bien être tout a fait imperceptible. 
Pendant la diastole ou entend au niveau du ventricule, 

droit, ou bien un son indéterminé, ou bien pas de son du 
tout ; il est rare qu'on y entende un Ion clair. 

«/. Hèlrèt'issemi-nt de l'orifice aurintl». ventriculaire 
droit. — Celle altération pathologique e*' excessivement 
rare; je ne l'ai jamais observée surit \i vaut. (In en trouve 
plusieurs exemples dans le Muséum danaiomie pathologi­

que de noire ville. 
e. Insuffisance des valvules aortiques. — La maiité 

à la percussion est presque constamment augmentée dans 
la direction de la longueur du cn-ur pane que l'insuffi­
sance des valvules aortiques entraine constamment l'a­
grandissement du ventricule ^.un lu- qui ail» «te généti-
lemcnl la forme de l'hypertrophie avec dilalutiou. L'aug-
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mentation de la matité à la percussion peut cependant 
n'être pas constatée, lorsque le poumon gauche est con­
sidérablement distendu. L'impulsion du cœur est égale­
ment augmentée, et il en résulte, soit un soulèvement des 
parois thoraciques, soit un choc semblable à un coup de 
marteau contre la tête de l'observateur. Le second bruit 
de l'aorte est remplacé par un murmure prolongé, qui a 
son maximum d'intensité à. l'origine de l'aorte. Ce mur­
mure se fait entendre généralement dans une grande éten­
due ; et si l'insuffisance des valvules est considérable, la 
rentrée bruyante du sang qui reflue est entendue à la 
pointe du cœur; par suite, il se produit dans le ventri­
cule gauche un murmure qui remplace le second ton. 

Pendant la systole, on entend généralement un mur­
mure dans l'aorte ; car lorsque les valvules aortiques 
sont insuffisantes, il existe presque constamment des ru­
gosités à la surface interne de l'aorte elle-même, ou à la 
surface inférieure des valvules aortiques. Par moments 
cependant, on perçoit ou bien un ton, ou bien un son 
indéterminé, ou bien pas de son du tout. Les battements 
dans les carotides et les sous-clavières sont accompa­
gnés d'un fort bruit de râpe. O n attribue (généralement 
à l'insuffisance des valvules aortiques un murmure dou­
ble, bruit de va-et-vient. II est vrai que dans ces condi­
tions anormales on rencontre très-souvent un murmure 
qui accompagne à la fois la systole et la diastole du cœur; 
mais le murmure systolique ne dépend pas de l'insuffi­
sance des valvules aortiques ; cette dernière altération 
donne lieu seulement à un murmure diastolique. U n mur­
mure diastolique qui présente les caractères qui lui sont 
propres doit être considéré comme annonçant une insuf­
fisance des valvules aortiques, bien qu'il n'y ait pas de 



MALADIES DE L AORTE ET DE L ARTÈRE PULMONAIRE. 401 

murmure et qu on entende un ton pendant la systole du 
cœur. 

f. Rétrécissement de F orifice aortique, par suite d'al­
tération des valvules correspondantes. — Dans ce cas, il 
existe aussi une hypertrophie avec dilatation du ventri­
cule gauche, mais moins prononcée que dans le cas d'in­
suffisance des valvules aortiques. La percussion donne les 
signes de l'hypertrophie avec dilatation du veutricule 
gauche; impulsion du cœur peu ou point augmentée, 
pourvu qu'il n'y ait pas coïncidence d'insuffisance des 
valvules aortiques. 

Le premier ton de l'aorte est remplacé par un murmure 
qui s'étend en général à une assez grande distance, et ne 
devient indistinct que lorsque les battements du cœur 
sont faibles. Dans ce dernier cas, et lorsque en m ê m e 
temps les valvules aortiques sont insuffisantes, le second 
ton de l'aorte est ou bien très-faible, ou tout à fait in­
distinct, ou bien il est remplacé par un murmure. 

g. Insuffisance des valvules de l'artère pulmonaire, 
on rétrécissement de l'orifice correspondant, par suite 
d'une altération des valvules. — Je n'ai jamais observé 
ces conditions anormales sur le vivant; elles sont en­
core plus rares que le rétrécissement de l'orifice au­
riculo-ventriculaire droit. 

VII Condition• anormale! de l'aorte et de l'artère 

pulmonaire 

1° INÉGALITÉS A LA SURPACE INTERNE DE L AORTE ASCENDANTE. 

Pas d'altération dans le son fourni par la percussion. 
O u entend au niveau de la moine supérieure du -leniiiui 
un murmure avec la s\siole du ouïr, et parfois peudaut 
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sa diastole. Ce murmure se termine par un ton, lorsque 
les valvules aortiques ferment exactement l'orifice, et se 
continue par un murmure, si ces valvules sont insuffi­

santes. 
2Q DILATATION DE L'AORTE ASCENDANTE. 

Cette dilatation peut être uniforme ou en forme de 
sac; il est impossible d'en reconnaître l'existence, à 
moins que l'aorte dilatée ne se trouve en contact avec les 
parois antérieures du thorax ; dans ce cas, le son de per­
cussion est complètement obscur au niveau de cette por­
tion de la partie supérieure du sternum derrière laquelle 
se trouve l'aorte, et la résistance est également augmenr 
fée. En outre, on constate presque constamment à cha­
que systole, et dans le point qui vient d'être indiqué, une 
impulsion aussi forte et m ê m e plus forte que celle du 
cœup; peu ou point d'ébranlement des parois thoraci? 
ques dans l'espace compris entre le point où l'on perçoit 
l'impulsion de l'aorte et celui où l'on perçoit l'impulsion 
du cœur. Dans l'anévrysme de l'aorte, un murmure ac­
compagne le plus ordinairement la systole et la diastole 
du cœur; mais il est des cas dans lesquels ce murmure 
est très-peu distinct, ou m ê m e ne se fait pas entendre 
du tout, dans lesquels les tons existent avec le murmure, 
ou bien enfin dans lesquels on n'entend que les tons 
seulement. Dans les cas dans lesquels l'anévrysme thora­
cique vient former une tumeur à l'extérieur, on peut s'as­
surer, en appliquant immédiatement l'oreille sur la tu­
meur, que le premier et le second tons peuvent se produire 
dans les parois de l'anévrysme. O n entend en général un 
fort bruit de râpe dans les carotides et les artères sous-
clavières pendant la systole du cœur. 
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r> RÉTRÉCISSEMENT DE I. AORTE, ASCENDANTE. 

L'hypertrophie du ventricule gauche accompagne en 
général celle condition anormale de l'aorte, et il e>[ m ô m e 
assez rare que le ventricule droit ne finisse pas par parti­
ciper à l'hypertrophie. Suivant que la surface interne 
de l'aorte rétrécie est normale ou rugueuse- que les val­
vules aortiques sont ou non insuffisantes, on entend des 
tons ou des murmures dans l'aorte. 

4° DILATATION DE I. AOI.TK DESCENDANTE. 

A moins que le sac auévrysmal ne soit considérable, on 
ne constate pas de matité à la percussion à la partie pos­
térieure du thorax. Dans deux cas, dans lesquels des 
anévrysmes de l'aorte ascendante avaient acquis un vo­
lume très-considérable el donnaient lieu à de la matité à 
la percussion dans le dos. on n'entendait pas de murmure 
à l'auscultation : néanmoins, on m- saurait douter que 
dans les anévrysmes de cette portion de l'aorte , il ne 
puisse exister des murmures isochrones avec le pouls ar 
hiiel ; toutefois, ces murmures n'indiquent pas nécessai­
rement qu'il existe un anévrvsme- mais seulement que 
la surface interne du vaisseau est rugueuse 

!ï" ANÈVRÏS« DE I ARTÈRE MJLMONAIRI. 

Je n'ai observé cette alléraliou de l'artère pulmonaire 
qu'une seule fus. Le malade, homme fortement consti­
tué, âgé de quarante-lmis ans. était eniie a l'hôpital pour 

un œ d è m e des extrémités et une aseile. D'api es ce qu i! 

racontait, le gonlleinenl des pieds > était moult e pour la 
première fois vers la lin de imu-mbie iHil. après une 
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exposition au froid. Il était resté deux mois dans un hô­

pital de province, et il entra à l'hôpital général de Vienne 
le 28 janvier 1842. La face était cyanosée, la dyspnée 
considérable ; des râles et des bruits de ronflement se 
faisaient entendre dans toute la poitrine, ainsi qu'un bruit 
de souffle systolique au niveau du ventricule gauche du 
cœur. Les deux tons étaient tout à fait indistincts à la 
base ; et dans ce point, pendant la systole, on percevait 
un bruit de souffle faible, qui paraissait provenir du ven­
tricule gauche. 

La percussion annonçait un peu d'hypertrophie du 
cœur, mais pas d'induration du poumon m d'épanchement 
pleurétique. L'impulsion du cœur était à peine percepti­
ble, le pouls était très-petit et normal dans sa fréquence ; 
l'urine avait diminué de quantité, et le malade ne rendait 
que quelques onces d'un liquide d'un rouge de sang, qui 
laissait déposer un sédiment abondant d'urate d'ammo­
niaque. Appétit assez bon; un peu de soif. L'œdème des 
extrémités et l'ascite firent des progrès ; il survint un 
épanchement séreux dans les deux plèvres, et la mort 
eut lieu le 18 février suivant. Aucun changement parti­
culier n'était survenu dans les autres symptômes. 

A l'autopsie, nous trouvâmes le tronc de l'artère pul­
monaire dilaté de manière à offrir le volume d'un œuf 
d'oie ; quant à l'orifice pulmonaire, il était à peine élargi, 
les valvules saines et parfaitement suffisantes. Les deux 
branches principales de l'artère, dans le point où elles se 
détachaient de l'anévrysme, étaient rétrécies de manière 
àlogerseulementuneplumede corbeau; le ventricule droit 
était hypertrophié et dilaté; le ventricule gauche, les val­
vules aortiques et tricuspide à l'état normal, les bords 
libres de la valvule mitrale pareillement épaissis, mais 
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sans qu'il y eût d'insuffisance proprement dite. Les pa­
rois de l'anévrysme offraient les mêmes altérations que 
celles qu'on observe dans les anévrysmes de l'aorte. 

J'ai à peine besoin de faire remarquer que, dans ce 
cas, l'auscultation ne nous fournit aucun signe d'ané-
vrysme de l'artère pulmonaire. L absence de tout mur­
mure s explique facilement par le rétrécissement re­
marquable des deux principales branches de cette artère. 

La dilatation uniforme de l'artère pulmonaire s ob­
serve assez souvent, mais je ne lai jamais rencontrée 
portée assez loin pour qu'elle donnât Ueu à un change­
ment dans le son de percussion. 

6° DILATATION DES VEINES CAVES ET DES VEINES PULMONAIRES. 

La dilatation des veines caves ou des veines pulmo­
naires n'amène aucun changement dans le son de per­
cussion. 

VIII. Maladies des organes abdominaux. 

1° AUGMENTATIF DE VOLCME DO FOIE. 

L augmentation de volume du foie peut reconnaître 
pour cause ou bien l'hypertrophie de sou tissu, ou bien 
le développement dans son épaisseur du cancer médul­
laire, de la mélanose d'hydatides, ou bien enfin la forma-
lion d'un abcès. Dans tous ces cas. le son est le m ê m e à 
la percussion, lu foie augmenté de volume, s'il n'est pas 
déprimé dans l'abdomen, entre en contact avec une plus 
Mande étendue des parois thoraciques. et pu suite aug­
mente retendue de la maille à l:t percussion en tonte 
direction au niveau «le la moitié inférieure «lu coi- droit 
du thorax. Dans l'hypoclioiidre quiche la percussion 
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peut donner un son plus sourd qu'à l'ordinaire, ou m ê m e 
complètement sourd, par suite du développement du lobe 
gauche du foie. Si le foie est déprimé dans l'abdomen, le 
son est complètement sourd au-dessous du bord inférieur 
des côtes du côté droit, ou le son des intestins situés 
derrière le foie est étouffé dans toute la partie où confine 
cet organe. Le degré de résistance que présente le foie 
ne peut être reconnu qu'à travers les parois abdominales 

seulement. 

2° DIMINUTION DE VOLUME DU FOIE. 

A la suite de la diminution de volume du foie, le son 
peut n'être pas complètement sourd à la percussion dans 
une certaine étendue de la moitié inférieure du côté droit 
du thorax; mais le son naturel et non tympanique du 
poumon sera moins clair immédiatement au niveau du 
foie, et, dans le point où le foie diminué de volume se 
trouve en contact avec les parois thoraciques, on obtiendra 
à la percussion un son tympanique sourd, qui provient 
des intestins. M ê m e résultat lorsque le foie, sans être 
diminué de volume, a perdu un peu de sou épaisseur; un 
foie de ce "genre peut être beaucoup plus volumineux 
qu'à l'état normal, remonter assez haut dans le thorax, 
et descendre assez bas dans l'abdomen, sans que l'on con­
state un son complètement sourd sur quelque point que 
ce soit de sa circonférence, pourvu, bien entendu, que 
les intestins situés en arrière et au-dessous de lui con­
tiennent de l'air et ne soient pas trop comprimés. Il est 
impossible de reconnaître avec la percussion d'autres 
états pathologiques du foie que ceux qui portent sur son 
volume et sur sa situation. 
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5° AUGMBVTATIOR DE VOLUME DB LA RATE. 

C'est la seule condition anormale de la rate que l'on 

puisse constater par la percussion. Quelle que soit la cause 
de cette augmentation de volume , hypertrophie, cancer 
médullaire, hydatides, etc., le son reste le m ê m e à la per­
cussion. La rate, lorsqu'elle est considérablement aug­
mentée de volume, rend le son de percussion obscur dans 
la moitié inférieure de la région latérale gauche. 

4° CONDITIONS PATHOLOGIQUES DE I, tsTOvuc, DE L'INTESTIN 

ET DU PÉRITOINE. 

Si les intestins sont fortement distendus par de l'air, 
tout l'abdomen fournit à la pi mission un son également 
fort et semblable au son du tambour, pourvu que \< s pa­
rois abdominales ne soient pas fortement contractées ; le 
son est très-raremeiii accompagné de résonnance mé­
tallique. Si les parois abdominales sont fortement dis­
tendues par les gaz contenus dans l'intestin, la percus­
sion de l'abdomen fournil un son partout également non 
l)iupauique et moins clair que lorsque les p.u >>is abdo­
minales sont tlasques. 

Les épancliemeuis abdominaux qui lie sont pas ( tt-
kvslés occupent toujours la pallie inléi.eiire de l'abdo­
m e n el changent de situation lorsque le malade change 
lui-même de position. Les inif-tius qui contiennent de 
l'air flottent à la surface du liquide, si la longueur du mé­
sentère le permet; mais si . elnî ci n'est pas assez, long, 
alors l'air qu'ils contiennent tend à se i assembler dans 
bs portions de l'intestin qui soûl le plus élevées. Les 
pallies ondules de l'intestin soiil s'-no ni retaillées en 
liant, dans un espace lirnuisiitt par l oi"in >*• et tes 
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hypochondres. Le son de percussion de l'abdomen, dans 
les points occupés par le liquide, est aussi complètement 
obscur que le son de percussion de la cuisse, pourvu 
qu'il n'y ait pas d'intestins contenaut de l'air situés der­
rière le liquide. Le son îïest pas altéré parle liquide qui 
s'interpose entre les replis de l'intestin, si le liquide ne 
sépare pas ceux-ci des parois abdominales. 

Dans tous les cas de péritonite généralisée, lorsque les 
intestins sont fortement distendus par de l'air et les pa­
rois abdominales tendues, le son de percussion est 
étouffé et moins tympanique qu'à l'état normal; il en est 
ainsi, m ê m e lorsque l'exsudation est plastique et n'a 
qu'une très-petite épaisseur. 

Lorsque des anses d'intestin se sont soudées entre 
elles, ou avec les parois abdominales, elles renferment gé­
néralement une certaine quantité d'air ; et, par suite, dans 
tout l'abdomen le son de percussion est aussi intense 
que si les intestins étaient libres, mais il est moins clair. 

Le son de percussion est souvent aussi étouffé dans le 
cas de péritonite tuberculeuse ; cela tient à la distension 
gazeuse de l'intestin, sans laquelle on n'observe rien de 
pareil. 

L'affection encéphaloïde du péritoine n'altère pas le 
son de percussion, à moins qu'elle ne soit fort étendue, 
et il en est rarement ainsi, sauf lorsque l'épiploon y par­
ticipe. 

Les altérations pathologiques des tuniques musculaires 
et muqueuses de l'estomac et des intestins déterminent 
souvent des changements dans le son de percussion, en 
produisant des accumulations de gaz ou de liquides dans 
l'estomac ou dans l'intestin ; des changements peuvent 
aussi se produire dans le son par suite du développe-
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ment d'altérations secondaires, de cancer de l'estomac, 
de dégénérescence tuberculeuse d'une portion de l'in­
testin. 

5° ALTÉRATIONS PATHOLOGIQUES DU PANCRÉAS. 

Cet organe ne détermine aucun changement dans le 
son de percussion de l'abdomen. Il en est de m ê m e pour 
les ganglious mésentériques, sauf lorsque ces ganglions 
sont fortement augmentés de volume, et pour les uretères, 
quelque distendus qu'ils puissent être. 

6° AUGMENTATION DE VOLUME DES REINS. 

Le caractère du son de percussion au niveau de la ré­
gion lombaire n est que peu altéré par le volume des 
reins ; il peut être complètement sourd lorsque les reins 
sont très-petits, et tympanique lorsque les organes sont 
très-volumineux' Pour pratiquer utilement la percussion 
de ces organes, il faut déprimer fortement avec le plessi­
mètre, jusqu'à ce qu'on obtienne un son complètement 
sourd et qu'on sente la résistance d'un organe solide. 
Lorsqu'on répète ces manœuvres dans plusieurs points, 
on peut arriver à quelques conclusions, si les reins ont 
acquis un volume considérable. 

7° ANÉVRYSMES DE I. AORTE ABDOMINALE, DC TRONC COBLIAQUE, ETC. 

Lorsque l'anévrysme se trouve en contact avec les pa­
rois abdominales, le son peut être entièrement obscur à 

' Assertion rontuMinueill inexacte. N.>u-se<il. ment l.i limitation 
<les reins |>ar la |>eri tissOu est chose |> >v»il»le ; mais elle ne |re>ente 
pas «n puerai <le grandes difficultés, l. ntsull» r à cet »>;inl lo Trotte 
de médecine pratique do M le |>rotcsseur I'I-T.). m m e V cl l .t/to» 
dt vlcsstmétiisaie du nicme jiiicur. ( Soie du tradu teur. ) 
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la percussion, ou bien participer du caractère étouffé pro­
duit par les anses voisines de l'intestin. Si l'anévrysme 
ne confine pas aux parois abdominales, il faut déprimer 
celles-ci avec le plessimètre, de manière à obtenir le 
son qui lui appartient. 

Si les parois de l'abdomen sont amaigries, on peut, en 
général, sentir les battements de l'aorte abdominale, soit 
par l'intermédiaire du stéthoscope, soit]avecles doigts, et 
entendre en m ê m e temps un ton distinct ou étouffé ; plus 
généralement cependant on entend un bruit de soufflet, 
en particulier lorsqu'on presse avec le stéthoscope. Dans 
l'anévrysme de l'aorte abdominale et du tronc cceliaque, 
on perçoit des battements au niveau de l'anévrysme, aussi 
bien que le long de l'aorte, et un murmure se fait enten­
dre dans l'anévrysme, en m ê m e temps que les pulsations 
artérielles ; mais le sang peut traverser l'anévrysme sans 
y rien déterminer qu un son sourd et indistinct. 

8° AUGMENTATION DE VOLUME DE L'UTÉRUS ET DES OVAIRES. 

L'utérus, par suite de sa position profonde dans le b&s-
sin? et les ovaires, parleur petit volume, n'affectent pas 
le son de percussion dans l'état normal. Mais lorsque dans 
la grossesse l'utérus s'élève et remonte au-dessus du bas­
sin, ou que les ovaires sont augmentés de volume, le son 
de percussion devient obscur à leur niveau, partout où 
ces organes se trouvent en contact avec les parois abdo­
minales. 

9° DISTENSION DE LA VESSIE ET SON AUGMENTATION DE VOLUME 

PAR HYPERTROPHIE DE SES PAROIS. 

Lorsque la vessie est distendue par de l'urine, par du 
sang, etc., le son devient mat à la percussion au-dessus 
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du pubis ; il en est de m ê m e lorsque la vessie est aug­

mentée de volume par suite d'épaississemeiu dé ses pa­

rois, par hypertrophie ou par toute autre altération patho­

logique. Dans ce dernier cas, cependant, la résistance est 

plus grande que lorsque la vessie est distendue par l'u­

rine 
10° C.V (CI. DAN- » A \LNS|E. 

Ou entend beaucoup mieux et beaucoup plus distincte­

ment, avec un stéthoscope placé sur le pubis, le choc ou 

le frottement d'un cathéter sur un calcul contenu dans la 

vessie, que par l'intermédiaire de l'air alors m ê m e que 

l'oreille tle l'observateur est tiès-rapproehée «le la région 

pubienne, Si la vessie ne contient pas de calcul, les mou­

vements du cathéter peuvent «lew-rminer, ou bien de temps 

en temps une espèce «le gargouillement, ou une sorte de 

murmure sourd, qui lia aucune ressemblance avec le choc 

du cathéter contre nu calcul. L auscultation doit être 

considérée connue pouvant être de quelque utilité dans le 

diagnostic des calculs m inaires; elle vient en aide au sens 

du loucher. 

Kl V 
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