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INTRODUCTION

De toutes les maladies locales, les affections des organes contenus dans 
la cavité thoracique sont sans contredit les plus fréquentes : leur danger ne 
peut être comparé qu’à celui des altérations organiques du cerveau; et, 
quoique ordinairement moins présent, il est tout aussi grave. Le coeur et le 
poumon forment avec le cerveau, suivant l’ingénieuse expression de Bordeu, le 
trépied de la vie; et aucun de ces viscères ne peut être altéré d'une manière un 
peu forte ou étendue sans qu'il y ait peril de mort.

Les mouvemens continuels des viscères thoraciques, et la délicatesse de 
leur organisation, expliquent la fréquence et la gravité de leurs altérations : 
aussi n’est-il aucun tissu de l’économie animale dont l'inflammation 
idiopathique et primitive devienne aussi souvent que celle du poumon une 
cause de maladie sérieuse ou de mort ; aucun n’est aussi sujet à devenir le 
siège de productions accidentelles de toute espèce, et particulièrement de la 
plus commune de toutes, les tubercules. Le coeur, quoique d’une structure plus 
robuste, est également exposé à des altérations très-variées, dont quelques-
unes, il est vrai, sont assez rares; mais d’autres ne le sont nullement, et 
l’accroissement (page 1) de nutrition, ainsi que la dilatation de cet organe, 
surtout, sont au nombre des maladies les plus communes.

Comme complication ou effet d’une cause générale qui porte son 
influence sur plusieurs organes à la fois, les affections thoraciques tiennent 
encore le premier rang, soit sous le rapport de la gravité, soit sous celui de la 
fréquence. Dans les fièvres essentielles, par exemple, un léger degré de 
péripneumonie, un afflux sanguin vers le poumon, ou au moins un catarrhe qui 
engorge de mucosités les ramifications bronchiques, rougit et épaissit leur 
membrane interne, sont des affections locales au moins aussi constantes que 
les rougeurs, les épaississements ou les ulcérations de la membrane muqueuse 
intestinale, dans les quelles plusieurs auteurs anciens et modernes ont cru 
trouver la cause de ces maladies.
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On peut même dire que, dans toute espèce de maladies, quel qu’en soit 
le siège, la mort n’arrive presque jamais sans que les organes thoraciques 
soient affectés d’une manière quelconque, et que le plus souvent le péril de 
mort ne commence qu’au moment où s'annoncent les signes de l'engorgement 
pulmonaire, d’un épanchement séreux dans les plèvres, ou d’un grand trouble 
dans la circulation. Le cerveau ne se prend ordinairement qu’après ces 
organes, et souvent, jusqu’au dernier instant de la vie, il reste dans I’état 
d’intégrité le plus parfait.

Quelque dangereuses que soient les maladies de la poitrine, elles sont 
cependant plus souvent curables qu’aucune autre maladie interne grave; et, 
sons ce double rapport, les médecins de tous les âges ont dû chercher des 
signes propres à les faire reconnaître et à les distinguer entre elles. Leurs 
efforts, jusqu’à ces derniers temps, ont été suivis de peu de succès; et cela 
devait être, tant qu’on s’en est tenu aux signes que peuvent donner 
l’inspection et l’étude du trouble des fonctions. Avec ces données seules, le 
diagnostic des maladies de poitrine devait être, comme le trouvait Baglivi, 
incomparablement plus obscur que celui des affections de tout autre organe 
interne. En effet, les maladies organiques du cerveau, peu nombreuses, se 
reconnaissent, en général, à des symptômes frappans et peu variables; les 
parois molles et souples de l’abdomen permettent le palper les organes qu’il 
renferme, et de juger de leur volume, de leur position, de leur degré de 
sensibilité, et souvent des productions (page 2) accidentelles qui peuvent s’y 
être développées. Les maladies des organes thoraciques, au contraire, 
extrêmement nombreuses et très-diverses, ont presque toutes des symptômes 
semblables. La toux, la dyspnée, et, dans quelques-unes l’expectoration, sont 
les principaux et les plus saillans; et les variétés que présentent ces 
symptômes ne correspondent pas, à beaucoup près, d’une manière constante, 
à des différences dans les altérations organiques qui les occasionnent: aussi 
est-il impossible au médecin le plus habile, lorsqu’il n’a d’autres moyens de 
reconnaître ces maladies que l’exploration du pouls et l’examen des 
symptômes, de ne pas méconnaître la plupart du temps celles mêmes d’entre 
elles qui sont les plus communes et les mieux connues. Je ne crains pas d’être 
désavoué par les médecins qui ont fait avec suite et pendant un certain temps 
des ouvertures de cadavres, en avançant qu’avant la découverte 
d’Avenbrugger, la moitié des péripneumonies et des pleurésies aiguës, et 
presque toutes les pleurésies chroniques, devaient nécessairement être 
méconnues, et que, dans les cas même où le tact d’un médecin exercé pouvait 
lui faire soupçonner quelque chose de semblable, il pouvait rarement lui 
inspirer assez de confiance pour le déterminer à employer un moyen héroïque.

La percussion de la poitrine, suivant la méthode de l’ingénieux 
observateur que je viens de citer, est sans contredit une des découvertes les 
plus précieuses dont la médecine se soit jamais enrichie. Elle a soumis au 
jugement immédiat des sens plusieurs maladies que l’on ne reconnaissait 
jusque-là qu’à des symptômes généraux et équivoques, et en a rendu le 
diagnostic plus facile et plus sûr.

On ne peut nier cependant que cette méthode d’exploration ne laisse 
encore beaucoup à désirer. Bornée à l’indication du plein ou du vide, elle ne 
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peut s’appliquer qu’à un certain nombre de lésions organiques; elle permet 
d’en confondre de très-différentes dans leur nature et leur siège; elle n’indique 
presque jamais rien que dans des cas extrêmes, et ne peut faire soupçonner 
les maladies à leur début.

C’est surtout dans les maladies du coeur que l’on a fréquemment à 
désirer un signe plus constant et plus certain que celui que fournit la 
percussion. Les symptômes généraux de ces maladies sont communs à 
beaucoup d’autres affections organiques ou nerveuses (page 3). L'application 
de la main donne bien quelques indices par l’étendue, la force et le rhythme 
régulier ou anomal des battemens du coeur; mais ces battemens sont 
rarement bien distincts, et l'embonpoint ainsi que l’infiltration les rendent très-
obscurs, ou même tout à fait imperceptibles.

Depuis un petit nombre d’années, quelques médecins ont essayé, dans 
ces cas, d’appliquer l’oreille sur la région précordiale. Les battemens du coeur 
appréciés ainsi à la fois par les sens de l’ouïe et du tact, deviennent beaucoup 
plus sensibles. Cette méthode est cependant loin de donner les résultats 
qu’elle semblerait promettre. Je ne l’ai trouvée indiquée nulle part, et Bayle est 
le premier à qui je I’aie vu employer lorsque nous suivions ensemble la clinique 
de Corvisart. Ce professeur Iui-même n’en faisait jamais usage; il dit seulement 
avoir entendu plusieurs fois les battemens du coeur en écoutant très-près de la 
poitrine1; et nous verrons ailleurs que ce phénomène diffère de ceux de 
l’auscultation proprement dite, et ne peut avoir lieu que dans quelques cas 
particuliers. Bayle, au reste, non plus qu’aucun de ceux de nos anciens 
condisciples à qui j’ai vu employer quelque fois cette auscultation immédiate, 
dont ils tenaient probablement comme moi la tradition de lui, et dont l’idée 
première remonte à Hippocrate, n’en avaient non plus que moi pu tirer un 
autre parti que celui de sentir plus fortement les battemens du coeur, dans les 
cas où on ne les distingue pas facilement à la main, et cela tient sans doute à 
ce qu’elle peut souvent induire en erreur pour des raisons diverses qui seront 
exposées chacune en son lieu. Aussi incommode d’ailleurs pour le médecin que 
pour le malade, le dégoût seul la rend à peu près impraticable dans les 
hôpitaux; elle est à peine proposable chez la plupart des femmes, et chez 
quelques unes même, le volume des mamelles est un obstacle physique à ce 
qu’on puisse l’employer.

Par ces divers motifs, ce moyen ne peut être mis en usage que très-
rarement, et on ne peut par conséquent en obtenir aucune donnée utile et 
applicable à la pratique; car on n’arrive à un résultat semblable, en médecine, 
que par des observations nombreuses et assez rapprochées pour permettre 
d’établir facilement entre les faits des comparaisons propres à les réduire à 
leur juste (page 4) valeur, et à démêler la verité au milieu des erreurs qui 
naissent continuellement de l’inexpérience de l’observateur, de l’inégalité 
journalière de son aptitude, de l’illusion de ses sens, et des difficultés 
inhérentes à la méthode d’exploration qu’il emploie.

1 Essai sur les Maladies et les Lésions organiques du Coeur et des gros 
vaisseaux, par J.-N. Corvisart, 3° édition, page 396.
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Des observations faites de loin en loin ne surmonteront jamais des 
obstacles semblables. Cependant, faute d’un moyen plus sûr, j’avais depuis 
longtemps l’habitude d’employer la méthode dont je viens de parler, lorsque, 
dans un cas obscur, elle se trouvait praticable; et ce fut elle qui me mit sur la 
voie pour en trouver une meilleure.

Je fus consulté en 1816, pour une jeune personne qui présentait des 
symptômes généraux de maladie du coeur, et chez laquelle l’application de la 
main et la percussion donnaient peu de résultat à raison de l’embonpoint. 
L’âge et le sexe de la malade m’interdisant l’espèce d’examen dont je viens de 
parler, je vins à me rappeler un phénomène d’acoustique fort connu: si l’on 
applique l’oreille à l’extrémité d’une poutre, on entend très-distinctement un 
coup d’épingle donné à l’autre bout. J’imaginai que l’on pouvait peut-être tirer 
parti, dans le cas dont il s’agissait, de celle propriété des corps. Je pris un 
cahier de papier, j’en formai un rouleau fortement serré dont j’appliquai une 
extrémité sur la région précordiale, et posant l’oreille à l’autre bout, je fus 
aussi surpris que satisfait d’entendre les battemens du coeur d’une manière 
beaucoup plus nette et plus distincte que je ne l’avais jamais fait par 
l’application immédiate de l’oreille.

Je présumai dès lors que ce moyen pouvait devenir une méthode utile, et 
applicable, non seulement à l’étude des battemens du coeur, mais encore à 
celle de tous les mouvemens qui peuvent produire du bruit dans la cavité de la 
poitrine, et par conséquent à l’exploration de la respiration, de la voix, du râle, 
et peut-être même de la fluctuation d’un liquide épanché dans les plèvres ou le 
péricarde.

Dans cette conviction, je commençai sur-le-champ, à l’hôpital Necker, 
une suite d’observations qui m’ont donné pour résultats des signes nouveaux, 
sûrs, faciles à saisir pour la plupart et propres à rendre le diagnostic de 
presque toutes les maladies des poumons, des plèvres et du coeur, plus certain 
et plus circostancié peut-être que les diagnostics chirurgicaux établis à l’aide 
de la sonde ou de l’introduction du doigt. (page 5)

Je diviserai mon travail en trois parties. La première renfermera 
l’exposition des divers moyens d’exploration à l’aide desquels on peut parvenir 
à connaître les maladies des organes respiratoires; la seconde contiendra la 
description des maladies des poumons et la troisième celle des maladies du 
coeur.

Avant d’entrer en matière, je dois faire connaitre les essais 
presqu’entièrement infructueux que j’ai faits pour perfectionner soit sous le 
rapport de la forme, soit sous celui de la matière, l’instrument d’exploration 
dont je me sers, afin que, si quelqu’un veut tenter la même chose, il suive une 
autre route.

Le premier instrument dont j’ai fait usage était un cylindre ou rouleau de 
papier, de seize lignes de diamètre et d’un pied de longueur, formé de trois 
cahiers de papier battu, fortement serré, maintenu par du papier collé, et 
aplani a la lime aux deux extremités. Quelque serré que soit un semblable 
rouleau, il reste toujours au centre un conduit de trois à quatre lignes de 
diamètre, dû à ce que les cahiers qui le composent ne peuvent se rouler 
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complètement sur eux-mêmes. Cette circonstance fortuite m’a, comme on le 
verra, donné occasion dé faire une observation importante: ce conduit est 
indispensable pour l’exploration de la voix. Un corps tout à fait plein est le 
meilleur instrument dont on puisse se servir pour l’exploration du coeur: il 
suffirait, à la rigueur, pour celle de la respiration et du râle : cependant ces 
deux derniers phénomènes donnent plus d’intensité de son à l’aide d’un 
cylindre perforé, et évasé à son extrémité jusqu’à la profondeur d’environ un 
pouce et demi.

Les corps les plus dense ne sont pas, comme l’analogie pourrait le faire 
penser, les plus propres a former ces instrumens. Le verre et les métaux, outre 
leur poids et la sensation de froid qu’ils occasionnent en hiver, communiquent 
moins bien que des corps moins denses les battemens du coeur et les 
sensations que produisent la respiration et le râle. D’après cette observation, 
qui me parut d’abord singulière, j’ai voulu essayer les corps les moins denses, 
et j’ai fait faire en conséquence un cylindre de baudruche tubulé que l’on 
remplit d’air au moyen d’un robinet, et dont le conduit central est maintenu par 
un tube de carton. Ce cylindre est inférieur à tous les autres; il donne une 
moindre intensité de son, et a d’ailleurs l’inconvénient de s’affaisser au bout de 
quelques minutes, surtout quand l’air est froid; il donne, en outre, (page 6) plus 
facilement qu’aucun autre, un bruit étranger à celui que l’on explore, par la 
crépitation de ses parois et le frottement des vêtements du malade ou de la 
main de l’observateur.

Les corps d’une densité moyenne, tels que le papier, les bois légers, le 
jonc à canne, sont ceux qui m’ont constamment paru préférables à tous les 
autres. Ce résultat est peut-être en contradiction avec un axiome de physique; 
mais il me parait tout à fait constant.

Je me sers, en conséquence, actuellement d’un cylindre de bois de seize 
lignes de diamètre, long d’un pied, percé dans son centre d’un tube de trois 
lignes de diamètre, et brisé au milieu à l’aide d’un tenon garni de fil qui est 
arrondi à son extrémité et long d’un pouce et demi. Les deux pièces dont il se 
compose sont évasées à leur extrémité à un pouce et demi de profondeur, de 
manière que l'une puisse recevoir exactement le tenon, et l’autre un 
obturateur de même forme. Le cylindre ainsi disposé est l’instrument qui 
convient pour l’exploration de la respiration et du râle. On le convertit en un 
simple tube à parois épaisses pour l’exploration de la voix et des battemens du 
coeur, en introduisant dans l’entonnoir ou pavillon de la pièce inférieure 
l’enbout ou l’obturateur, qui se fixe à l'aide d’un petit tube de cuivre qui le 
traverse et qui entre dans la tubulure du cylindre jusqu’à une certaine 
profondeur. (Voy. pl. 1.) Je n'avais pas cru d'abord nécessaire de donner un 
nom à un instrument aussi simple; d’autres en ont jugé autrement. et je l’ai 
entendu designer sons divers noms, tous impropres et quelquefois barbares, 
et, entre autres, sous ceux de sonomètre, pectoriloque, pectoriloquie, 
thoraciloque, cornet médical, etc. Je lui ai donné, en conséquence, le nom de 
stéthoscope, qui me paraît exprimer le mieux son principal usage. Il peut 
d'ailleurs comme nous le verrons. s’appliquer à d’autres objets qu’à 
l’exploration de la poitrine.
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Planche première: Le cylindre, réduit au tiers de ses dimensions réelles.
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Les dimensions que je viens d’indiquer ne sont pas tout à fait 
indifférentes; un plus grand diamètre ne permet pas toujours d’appliquer le 
cylindre exactement sur tous les points de la poitrine: plus long l’instrument 
devient difficile à maintenir dans c état d’application exacte; plus petit. il serait 
difficile à appliquer au haut de l’aisselle; il exposerait le médecin à respirer de 
trop près l’haleine du malade; il l’obligerait souvent à prendre une position 
gênante, et c’est ce qu’il doit éviter sur toutes choses  (page 7) s’il veut 
observer exactement. Le seul cas où un instrument plus court soit utile est 
celui où le malade est placé dans un lit ou un fauteuil dont le dossier est très-
rapproché de son dos. La division du cylindre en deux pièces permet alors de 
ne se servir que de la pièce supérieure et d’y adapter, s’il le faut, l’obturateur.

J’aurai soin, en parlant de chaque espèce d’exploration, d'indiquer les 
positions que l’expérience m’a appris être les plus favorables à l’observation et 
les moins fatigantes pour le médecin et pour le malade. Il suffit de dire ici que, 
dans tous les cas, le cylindre doit être tenu comme une plume à écrire, et qu’il 
faut placer la main très-près de la poitrine du malade, afin de pouvoir s’assurer 
que l’instrument est bien appliqué.

L’extrémité du cylindre destinée à être appliquée sur la poitrine du 
malade, c’est-à-dire celle qui est formée par l’enbout ou obturateur, doit être 
très légèrement concave; elle en est moins sujette à vaciller, et cette cavité, 
que la peau remplit très-facilement, ne forme jamais de vide, même sur les 
points les plus plats de la poitrine.

Lorsqu’un amaigrissement excessif a détruit les muscle pectoraux, au 
point de laisser entre les côtes des gouttières assez profondes pour que 
l’extrémité du cylindre ne puisse porter de toute sa surface, on peut remplir 
ces intervalles de charpie ou de coton recouvert d’un linge; mais cette 
précaution est rarement nécessaire.

J’ai fait subir au cylindre diverses autres modifications, et j’ai fait 
quelques essais avec des instruments d’une forme différente; mais leur emploi 
ne pouvant être général, j’en parlerai seulement dans leur lieu.

Quelques-uns des signes que l’on obtient par l’auscultation médiate sont 
très-faciles à saisir, et il suffit de les avoir entendus une fois pour les 
reconnaître toujours : tels sont ceux qui indiquent les ulcères des poumons, 
l'hypertrophie du coeur à un haut degré, la communication fistuleuse entre la 
plèvre et les bronches, etc. Mais il en est d’autres qui demandent plus d’étude 
et d’habitude; et, par cela même que cette méthode d’exploration porte la 
précision du diagnostic beaucoup plus loin que les autres, il faut aussi se 
donner plus de peine pour en tirer tout le parti possible. (page 8)

L’auscultation médiate, d’ailleurs, ne doit pas faire oubIier la méthode 
d'Avenbrugger; elle lui donne, au contraire, une importance toute nouvelle, et 
en étend l’usage à beaucoup de maladies dans lesquelles la percussion seule 
n’indique rien, ou peut même devenir une source d’erreurs. Ainsi c’est par la 
comparaison des résultats donnés par l’un et l’autre procédés que l’on obtient 
des signes certains et évidents de l’emphysème du poumon, du pneumothorax, 
et des épanchemens liquides dans la plèvre. Il en est de même de plusieurs 
autres méthodes d’exploration plus bornées dans leur objet, et 
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particulièrement de la commotion hippocratique, de la mensuration du thorax, 
et même de l’auscultation immédiate. Ces méthodes tombées dans l’oubli, et 
qui par elles mêmes sont en effet aussi souvent propres à tromper qu’à éclairer 
le praticien, deviennent, dans des cas qui seront exposés dans cet ouvrage, 
des moyens utiles pour confirmer le diagnostic établi par l’auscultation médiate 
et la percussion, et pour le porter au plus haut degré de certitude et d’évidence 
qu’on puisse obtenir dans une science physique.

Par ces divers motifs, ce n’est guère que dans les hôpitaux que l’on peut 
acquérir d’une manière sûre et complète l’habitude de l’auscultation médiate, 
d’autant qu’il est nécessaire d’avoir vérifié, au moins quelquefois, par 
l’autopsie, lès diagnostics établis à l’aide du cylindre, pour être sûr de soi-
même et de l’instrument, prendre confiance en son observation propre, et se 
convaincre par ses yeux de la certitude des signes donnés par l'ouïe. Il suffit, 
au reste, d’avoir observé deux ou trois fois une maladie pour apprendre à la 
reconnaître sûrement; et la plupart des affections des poumons et du coeur 
sont si communes, qu’après les avoir cherchées pendant huit jours dans un 
hôpital, il ne restera plus guère à étudier que quelques cas rares, qui, presque 
tous, se présenteront encore dans le cours d’ année, si l’on examine 
attentivement tous les malades. Ce serait sans doute trop exiger d’un médecin 
livré entièrement à la pratique civile, que de l’engager à suivre un hôpital 
pendant un temps aussi long; mais le médecin chargé du service, et obligé par 
devoir à cet examen journalier de tous les malades, peut facilement épargner 
cette peine à ses confrères en les avertissant lorsqu’il rencontrera quelque cas 
rare ou intéressant. De cette manière, il n’est aucun médecin qui ne puisse en 
peu de temps apprendre à reconnaitre sûrement, non-seulement (page 9) les 
cas dont j’ai parlé ci-dessus, mais la péripneumonie, la pleurésie, les catarrhes 
latents, les moindres rudiments de ces affections, et c’est là sans doute le 
principal résultat pratique que l'on puisse obtenir de l’auscultation, puisque ces 
maladies se guérissent d’autant plus facilement qu’on les reconnaît plus vite. 
Quant aux cas plus difficiles, il est certain que plus on étudiera l’anatomie 
pathologique du poumon, plus on s’exercera à comparer les données qu’elle 
fournit avec les résultats de l’auscultation, et plus on acquerra d’habileté.
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PREMIÈRE PARTIE
DE L'EXPLORATION DE LA POITRINE

____________________________

CHAPITRE PREMIER

DES MÉTHODES D’EXPLORATION ANCIENNEMENT CONNUES.

Dans tous les temps, les médecins ont senti l’insuffisance des signes 
équivoques tirés de l’état général du malade et du trouble des fonctions pour 
faire connaître les maladies internes, et ils ont cherché à y ajouter des signes 
physiques et qui tombassent immédiatement sous les sens. C’est dans cette 
vue que l’on a appliqué, à diverses époques, à l’étude des affections 
thoraciques, presque toutes les méthodes d’exploration employées en 
chirurgie, et particulierèment le toucher, l’inspection des formes et des 
mouvemens du thorax, la mensuration, la succussion et mème l’auscultation 
immédiate.

La rareté des cas dans lesquels ces moyens peuvent donner quelques 
résultats, l’embarras ou la fatigue que quelques-uns d'entre eux occasionnent 
aux malades ou aux médecins, et surtout le peu de parti que l’on en a tiré 
jusqu’ici, sont sans doute les causes qui les ont fait tomber dans un tel oubli, 
qu’il y a peu d’années ils étaient à peu près inconnus des praticiens.

Nous croyons cependant devoir en examiner la valeur. Nous joindrons 
aux méthodes dont nous venons de parler la pression abdominale proposée par 
Bichat, et nous exposerons ensuite, avec plus de détail, les résultats généraux 
que donnent la percussion et l'auscultation médiate.

ARTICLE PREMIER

DU TOUCHER.

La fermeté des parois osseuses et cartilagineuses de la poitrine s'oppose 
à ce que l'on puisse acquérir, pàr l’action de toucher, (page 11) de palper ou de 
presser, aucune notion exacte sur les altérations qui peuvent survenir dans 
cette cavité. La fluctuation dans les espaces intercostaux, que quelques 
auteurs ont rangée parmi les signes des épanchements thoraciques, et entre 
autres de l’hydropéricarde, ne peut être sensible que dans les cas où le liquide 
épanché s’est fait jour à travers les muscles intercostaux, et vient former abcès 
dans le tissu cellulaire extérieur, ou dans le cas plus rare encore où les espaces 
intercostaux sont bombés par le liquide contenu dans la poitrine.

La simple application de la main semblerait pouvoir donner quelques 
signes plus utiles: car lorsqu’un homme sain parle ou chante, sa voix retentit 
dans l’intérieur de la poitrine, et produit dans les parois de cette cavité un 
léger frémissement que l’on peut distinguer par l’application de la main. Ce 
phénomène n’existe plus lorsque, par l’effet d’une maladie quelconque, le 
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poumon a cessé d’ètre perméable à l’air, ou se trouve séparé des parois 
thoraciques par un liquide épanché.

Ce signe, au reste, est d’une médiocre valeur, parce qu’un grand nombre 
de causes font varier l’intensité du frémissement, ou le font même disparaître. 
Il est peu sensible chez les personnes grasses, chez celles dont les tégumens 
ont une certaine flaccidité, et chez celles dont la voix est aiguë ou peu forte. 
L’infiltration des parois thoraciques le rend tout à fait nul. Chez les hommes les 
mieux constitués, il n’est bien évident qu’à la partie antérieure-supérieure de la 
poitrine, sur les côtés et dans la partie moyenne du dos. Chez beaucoup de 
sujets, il ne l’est que dans le premier de ces points. Enfin ce frémissement 
n'ayant, dans aucun cas, une grande intensité, il est difficile de faire des 
examens comparatifs à cet égard, et par conséquent d’en tirer des résultats 
applicables au diagnostic des maladies du poumon. On peut seulement 
présumer, quand il existe, qu’une partie du poumon est perméable à l’air; mais 
on ne peut rien conclure de son absence.

Aussi l’exploration par l’application de la main n’était-elle d’aucun usage 
dans la pratique. Cependant, ne voulant négliger aucun des rnoyens par 
lesquels on peut espérer de parvenir à un diagnostic exact des affections 
thoraciques, j’ai fréquernment employé celui dont il s’agit, et voici les résultats 
que j’ai obtenus. (page 12)

Il m’est arrivé, dans un petit nombre de cas, de sentir, d’une manière 
très-distincte, par l’application de la main, le murmure des crachats ou 
quelques mouvemens analogues dans l’intérieur de la poitrine. Je n’ai pas pu 
toujours vérifier, par l’ouverture des cadavres, les rapports de ce signe avec 
l’état des organes. Les cas dans lesquels il a lieu me paraissent se réduire aux 
suivants: 1° un abcès du poumon communiquant avec le tissu cellulaire 
extérieur du thorax; 2° des excavations tuberculeuses étendues, sinueuses ou 
multiloculaires et très-voisines de la surface du poumon, qui lui-même adhère 
en cet endroit, d’une manière intime, à la plèvre costale. Dans des cas de cette 
nature, j’ai quelquefois perçu un gargouillement très-distinct par une 
percussion très-légère ou mème par la pression ou l’application de la main. 3° 
Dans le catarrhe suffocant et dans le ràle des agonisants, lorsqu’il est très-fort, 
le passage de l’air à travers le liquide accumulé dans les bronches produit 
quelquefois aussi un gargouillement sensible à la main. 4° Je crois être certain 
que l’épanchement d’un abcès péripneumonique, où de la matière 
tuberculeuse ramollie, dans une plevre dont les lames pulmonaire et costale 
sont réunies dans toute leur étendue, peut également donner lieù à ce 
phénomène assez rare. Dans presque tous les cas où il existe d’une rnanière 
bien manifeste, le râle que l’on sent à la main peut être entendu à l’oreille nue, 
comme le râle trachéal des mourants, mais à une plus petite distance de la 
poitrine.

5° On sent chez quelques sujets, en appliquant la main sur un point des parois 
de la poitrine, un frémissement isochrone à l’inspiration, très-rare et toujours 
momentané : il semble qu’une corde de violon vibre sous la main sans 
résonner. Ce phenomène est de peu d’importance, et peut se manifester 
même dans un léger catarrhe. Il est produit par un rétrécissement de quelque 

11



tronc bronchique voisin de la surface du poumon; et le râle sibilant ou sonore 
grave que l’on entend par l’auscultation, suffit pour le faire reconnaître.

6° L’application de la main donne quelquefois la sensation d’une crépitation, 
sèche dans les cas d’emphysème pulmonaire, et particulièrement dans 
l'emphysème interlobulaire. Ce phénomène, aussi rare que le précédent, est 
également sujet a de fréquentes intermissions. Il est incomparablement plus 
rare que la (page 13) crépitation sèche et à grosses bulles donnée dans les 
mêmes cas par l’auscultation.

7° Enfin, on sent quelquefois sous la main, lorsque le malade courbe et relève 
rapidement le tronc, la fluctuation qui se fait dans une très-vaste excavation du 
poumon o dans un épanchement liquide aériforme à la fois, de la plèvre; mais 
on l’entend plus facilement encore.

De ce qui précède, on peut conclure que l’application de la main ne 
donne que très-rarement des signes de quelque valeur dans les maladies de la 
plèvre et du poumon. et que, dans les cas mème où ils existent, ce ne sont en 
quelque sorte que des signes surabondans, car le stéthoscope en donne en 
mème temps de plus sùrs et de plus constans.

L’application de la main sur la région du ceur a été longtemps, pour les 
médecins de l’antiquité, le principal moyen employé pour juger de la force, de 
la faiblesse, et des autres caractères du pouls. L’obscurité et la confusion de la 
sensation que l’on éprouve par cette application, et l’impossibilité où l’on est 
de sentir le coeur chez beaucoup d’hommes, ont fait préférer avec raison 
l'exploration de l’artère radiale. Les mèmes obstacles s’opposent à ce que l'on 
puisse tirer un parti réellement utile de l’application de la main dans la plupart 
des maladies du coeur. Des battemens très sensibles n’indiquent souvent autre 
chose que la gracilité des parois du thorax on un certain degré d’agitation 
nerveuse; et, d’un autre côté, les battemens du coeur sont quelquefois tout à 
fait insensibles à la main, quoiqu’il existe une hypertrophie ou une dilatation 
énorme de cet organe. Un seul phénomène de quelque importance comme 
signe est donné par l’application de la main sur la région du coeur: c’est le 
frémissement cataire, dont nous parlerons en son lieu.

ARTICLE II

DE L’INSPECTION DES PAROIS DE LA POITRINE.

L’inspection de la poitrine nue peut faire connaître l’altération de ses 
formes, et semble permettre de juger, au moins jusqu'à un certain point, des 
changements qui peuvent survenir dans les mouvemens des organes quelle 
renferme. (page14)

L’inspection des formes du thorax est sans contredit util dans plusieurs 
cas: elle fait connaître l’étendue des désordres produits par le rachitis; dans les 
épanchemens thoraciques, la dilatation du côté affecté fournit, lorsqu'elle est 
bien apparente, un signe précieux, et qui l‘était encore plus avant qu’on en put 
obtenir de plus certains par la comparaison des résultats de l’auscultation 
médiate et de la percussion. Nous montrerons ailleurs qu’un rétrécissement 
notable du côté affecté est, dans plusieurs cas, l’indice dos efforts de la nature 
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pour procurer la guérison de certaines maladies graves du poumon ou de la 
plèvre.

La simple inspection de la poitrine peut encore servir à faire reconnaître 
un anéurysme de l’aorte ascendante ou de l’aorte innominée, dans les cas où 
la tumeur est assez considérable pour faire saillie a l'exterieur.

La mensuration comparative des deux côtés du thorax, faite à l’aide d’un 
ruban ou d’un cordeau, pour juger si l’un d’eux est dilaté ou rétréci, ne m’a 
jamais paru donner un résultat bien utile. Un demi-pouce de différence dans la 
circonférence des deux côtés du thorax, mesurés de l’épine dorsale à 
l’appendice xiphoïde, est très sensible à l’oeil; et quand la différence est 
moindre, on ne peut compter assez sur l’exactitude de la mensuration pour 
sortir du doute que laisse la simple inspection. On sent, en effet, que la 
difficulté de tendre le ruban d’une manière égale, de le diriger exactement à la 
mème hauteur, de comprimer uniformément des muscles quelquefois inégaux 
en épaisseur, peut faire varier la mesure de quelques lignes.

L’examen des mouvemens du thorax a paru de tout temps pouvoir faire 
connaÎtre le degré de perfection ou d’imperfection avec lequel s’exerce la 
respiration. Cette méthode est surtout employée par les vétérinaires, et la 
nudité des animaux la rend d'un usage très facile: elle atteint, d’ailleurs, le but 
principal qu’on se propose; car, dans plusieurs des cas où se fait cet examen, il 
ne s’agit pas de connaÎtre exactement une maladie et de prescrire un 
traitement qui coûterait plus que ne vaut l’animal malade; mais bien d’établir 
le prix de l’animal d’après le plus ou moins de gêne habituelle que l’on observe 
dans la respiration.

Il n’en est pas de même chez l’homme; le désagrément et l’inconvénient 
qu’il y a de dépouiller un malade de ses vêtemens, (page 15) surtout en hiver, 
le temps que demande cette opération, l’embarras qu’elle occasionne, la 
pudeur chez les femmes, sont autant d’obstacles qui empéchent d’avoir 
recours à cette inspection, si ce n’est dans quelques cas rares et très-graves: 
aussj n’est-il pas étonnant qu’elle ait été de tout temps plus recommandée 
qu’usitée. Ceux même d’entre les médecins actuels qui y recourent quelquefois 
se contentent de faire faire quelques grandes inspirations au malades vêtus, 
méthode tout à fait nulle dans ses résultats, d’après lesquels assurément 
personne n’oserait rien conclure.

L’inspection du thorax nu elle-même est à peu près aussi insignifiante, au 
moins sous le rapport du diagnostic.

La respiration est regardée comme naturelle quand les parties 
antérieures et latérales de la poitrine se dilatent d’une manière égale, 
manifeste, mais médiocre dans l’inspiration, et quand le nombre des 
inspirations faites dans l’espace d’une minute est de douze à quinze, dans 
I’état de repos parfait. Si l’abdomen se soulève, proportion gardée, avec 
beaucoup plus de force que les parois thoraciques, la respiration est dite 
abdominale. Si la dilatation de ces dernières, au contraire, et particulièrement 
celles de la partie antérieure et supérieure de la poitrine, est plus manifeste 
que celle de l’abdomen, la respiration est dite pectorale.
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Ce dernier phénomène s’observe surtout dans certaines affections 
douloureuses de l’abdomen, dont le diagnostic est assez facile pour qu’il 
n’ajoute rien à sa certitude, et surtout dans la péritonite.

La respiration abdominale et le défaut ou la diminution notable de la 
dilatation de la poitrine sont assez généralement regardés comme 
accompagnant constamment les épanchemens thoraciques et les 
engorgemens pulmonaires de toute nature. Quelque répandue que soit cette 
opinion, je puis assurer qu’elle est mal fondée. Nous montrerons ailleurs que la 
respiration abdominale, la dilatation extrème des parois thoraciques dans 
I'inspiration, coïncident quelquefois avec une respiration tout à fait parfaite 
quant au jeu du pournon et au développement des cellules aériennes; que ces 
phénomènes indiquent seulement une augmentation purement vitale du 
besoin de respirer, et qu’un soulèvement peu apparent de l’abdomen et des 
parois du thorax prouve seulement une diminution de ce besoin 
essentiellement (page 16) variable suivant les âges, l’état de veille ou de 
sommeil, de mouvement ou de repos, de calme ou d’agitation de l’esprit.

D’un autre côté, je n’ai jamais pu constater d’inégalité manifeste et 
constante dans les mouvemeas des deux côtés du thorax, que dans des cas 
d’empyème très-abondant ou de déformation de la poitrine. Je me suis 
plusieurs fois assuré, au contraire, que la dilatation du thorax est parfaitement 
égale chez des phthisiques dont les poumons sont très-inégalement remplis de 
tùbercules, et dans des péripneumonies ou pleurésies occupant un seul côté du 
thorax.

Il n’est pas nécessàire de dire que l’infiltration, l’embonpoint ou le 
volume des mamelles diminuent chez beaucoup de sujets l’évidènce des 
mouvernens du thorax.

Les battemens du coeur sont visibles, chez quelques sujets, entre les 
cartilages des cinquième et septième côtes. Cela se voit particulièrement chez 
les enfans et les sujets maigres, peu musclés, dont les os sont peu volumineux 
et la poitrine étroite. Le coeur peut d’ailleurs être tout à fait dans l’état naturel.

D’après ces raisons, on peut conclure que l’inspection des mouvemens 
du thorax pendant la respiration est très-peu utile. Seule, elle ne prouve rien ou 
que fort peu de chose; elle peut montrer seulement que la respiration est 
gènée, fait que l'on reconnaît tout aussi bien par la seule fréquence des 
inspirations. Elle devient d’ailleurs tout à fait superflue apres l’emploi de la 
percussion et de l’auscultation médiate, et je ne connais pas un seul cas où 
l’inspection des mouvemens du thorax puisse aJouter aux données fournies par 
ces deux méthodes d’exploration. L’inspection des formes du thorax eIIe-
même, quoique inutile dans certains cas, ainsi que je l’ai dit, ne peut fournir, 
dans ces cas même, que des signes confirmatifs toujours satisfaisans pour le 
medecin, mais qui ne sont nuliement nécessaires, puisque le diagnostic est 
également certain lors même qu’ils n’existent pas.

Chez les sujets maigres, on voit quelquefois distinctement l’expansion 
pulmonaire entre les cartilages des fausses côtes superieures: ces espaces se 
bombent dans l’inspiration et s’affaissent dans l'expiration. Je n’ai jamais 
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trouvé occasion de faire une application utile de cette remarque au diagnostic 
d’aucun cas pathologique. (page 17)

ARTICLE III

DE LA SUCCUSSION.

Je désigne sous le nom de succussion une méthode d’exploration 
employée par Hippocrate, ou par quelques-uns de ses premiers disciples, 
comme moyen de reconnaître les épanchemens thoraciques. Cette méthode ne 
pouvant donner de résultat que dans deux cas particuliers, nous en parlerons 
en traitant du pneumo-thorax joint à un épanchement liquide.

ARTICLE IV

DE LA PRESSION ABDOMINALE.

Cette méthode, proposée par Bichat, consiste à refouler fortement les 
hypochondres de bas en haut, et à exàminer le degré de suffocation et 
d’angoisse qui résulte de cette manoeuvre2. Je pense qu’on ne peut regarder 
cette proposition que comme une idée malheureuse échappée à un homme 
d'un beau genie. Bichat lui-même qui avait à peine tenté ce procédé lorsqu’il 
fut enlevé par une mort prématurée, l’eût sans doute abandonné s’il eût pu 
l’expérimenter pendant quelque temps. Les nuances d’oppression qui peuvent 
exister entre les effets de la pression abdominale dans l’émpyème, la 
péripneumonie et les différentes espèces d’asthmes, ne pourraient jamais 
constituer un signe digne de confiance; d’autant plus qu’on détermine par ce 
moyen une véritable suffocation chez des sujets sains, mais d'une constitution 
nerveuse et délicate. Ce moyen, d’ailleurs, lors même qu’il fournirait des signes 
plus positifs, ne devrait pas etre mis en usage: il n'est pas permis, pour 
interroger la nature, de mettre un malade à la question. 

2 Mémoire sur la pression abdominale, par M. Roux; Oeuvres chirurgicales de 
DesauIt, t. III Paris, 1813. (page 18)
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CHAPITRE II

DE LA PERCUSSION.

La poitrine d’un homme sain, légèrement percutée, doit donner dans 
toute son étendue, et surtout dans ses parties antérieures et latérales, un son 
clair, à raison du volume d’air qui remplit habituellement les poumons et par 
conséquent une grande partie de la capacité du thorax. Ce fait était connu 
sans doute de toute antiquité, et, de nos jours même, il n’est personne qui n’ait 
vu des gens du peuple se frapper la poitrine en se félicitant d’avoir un bon 
creux. De la connaissance de ce fait, à conclure que la même résonnance ne 
peut plus exister quand le poumon est engorgé ou la poitrine remplie par un 
liquide épanché, il semble qu’il n’y ait qu’un pas, et cependant Avenbrugger fit 
le premier cette réflexion vers le milieu du siècle dernier. Il la mùrit pendant 
sept ans dans le silence, et, comme il le dit lui-même, au milieu de recherches. 
laborieuses et dégoûtantes (inter labores et toedia). Il publia, au bout de ce 
temps, une brochure de cent pages, n’obtint pour prix de sa belle découverte 
qu’une mention de Van Swieten et de Stoll, qui ne fixa pas sur lui I’attention de 
ses contemporains, et mourut peut-être sans se doutèr de l'importance que 
devaient acquérir ses recherches.

Corvisart les tira de l’oubli, et, après trente ans, les fit connaître à l 
Europe et à la patrie même de l’auteur.

Cette méthode a l’avantage de n’exiger le secours d’aucun instrument; 
mais, quoique très-simple, elle demande cependant une grande habitude et 
une dextérité que beaucoup d’hommes ne peuvent acquérir. La plus légère 
variation dans l’inclinaison de l’angle sous lequel les doigts frappent le thorax 
peut faire croire à une différence de résonnance qui n’existe réellement pas. 
Un homme qui a acquis par l’exercice l’habileté nécessaire peut tirer a volonté 
beaucoup, peu ou point de son d’une poitrine très-sonore. La même chose 
arrive souvent involontairement aux médecins qui n’ont pas assez d’habitude. 
Plusieurs de ces derniers ne peuvent parvenir à tirer du son qu’en employant 
assez de force pour que les malades trouvent le procédé douloureux.

Manière de percuter. Le malade doit être, s’il se peut, assis ou  (page 19) 
debout: s’il est couché, les matelas, les oreillers surtout, rendent toujours la 
résonnance moindre; il en est de même des rideaux épais. La poitrine doit être 
recouverte d’un vêtement léger, ou le médecin doit prendre un gant. Cette 
précaution, recommandée par Avenbrugger, est tout à fait nécessaire; car le 
choc d’une main nue sur la peau produit une sorte de claquement qui empèche 
de reconnaître aussi distinctement la résonnance pectorale. Il vaut mieux que 
la main de I’observateur soit nue et la poitrine du malade couverte; car le gant 
diminue la sensibilité du tact, et la sensation d’élasticité que l’observateur 
perçoit en percutant ajoute souvent à la certitude de son jugement, lorsqu’il 
n’existe qu’une différence douteuse de résonnance. Dans tous les cas, la 
conscience du plein ou du vide est toujours beaucoup plus certaine pour 
l’observateur qui percute que pour celui qui entend seulement la percussion 
exercée par un autre.

La percussion doit être faite avec les quatre doigts réunis sur une seule 
ligne; le pouce, placé dans l’état d’opposition, à la réunion des seconde et 
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troisieme phalanges de l’index, ne doit servir qu’à maintenir les doigts serrés 
l’un contre l’autre. Il faut frapper avec le bout des doigts et non avec leur 
ventre ou portion pulpeuse, perpendiculairement et non obliquement, 
légèrement enfin, et en relevant la main aussitôt qu’elle a porté.

Lorsqu’on percute comparativemeni les deux côtés de la poitrine, il faut 
avoir soin de percuter successivement les deux points semblables, de frapper 
avec une force égale et exactement sous le mème angle. Il ne faudrait pas, par 
exemple, percuter d’un côté parallèlement aux côtes, et de l’autre 
transversalement.

L’omission de ces précautions occasionne souvent des erreurs graves. Si 
l'on percute avec les doigts réunis en faisceau ou sous un angle oblique qui fait 
que leur ventre porte seul et non leur extrémité, ou si l’on frappe avec trop de 
force et qu’on laisse les doigts sur la poitrine du malade, on tire moins de son.

Il faut, en général, faire porter la percussion sur les os et non dans les 
espaces intercostaux, et percuter les parties antérieures et latérales de la 
poitrine parallèlement aux côtes. Si cependant les espaces intercostaux sont 
peu sensibles, comme il arrive souvent chez un sujet gras ou infiltré il est plus 
sûr de percuter transversalement aux côtes. En arrière, on ne peut faire 
autrement à raison de l'épaisseur des muscles, et il faut particulièrement (page 
20) chercher, dans cette région, l’angle des côtes, point qui, moins recouvert, 
donne plus facilement du son.

Partout où des muscles épais, ou flasques et relachés, couvrent les côtes, 
il faut tâcher d’en obtenir la tension. Ainsi, pour tendre les muscles grands 
pectoraux, on fait tenir le tronc droit, les épaules effacées et la tète haute. Pour 
percuter sur les muscles qui remplissent la gouttière de l’épine et qui revêtent 
l’omoplate, on fait croiser les bras, baisser la tête et arrondir le dos. Pour 
percuter l’aisselle et le côté, on fait relever le bras et mettre la main sur la tête.

Si les muscles sont très-relâchés, s’il existe un embonpoint flasque ou de 
l’oedème, il est souvent utile de tendre et de presser avec deux doigts de la 
main gauche les téguments, et de percuter dans l’intervalle.

Chez les enfans et les sujets maigres il suffit de percuter avec l’extrémité 
d’un doigt.

Chez les sujets qui ont la poitrine naturellement très-sonore, ou lorsqu’il 
ne s’agit que de vérifier des résultats déjà connus et faciles à obtenir, on peut 
percuter d’une manière plus expéditive en frappant du plat de la main; mais il 
faut éviter de laisser porter la paume, parce que l’on aurait quelquefois un son 
étranger produit par l’air placé entre elle et le thorax du malade. Cette 
méthode est moins sûre, parce que la percussion porte sur une trop grande 
surface, et est un peu inégale sous chaque doigt.

Je me sers quelquefois, avec plus de succès, du stéthoscope pour 
percuter rapidement les parties postérieures, surtout chez les sujets dont les 
muscles sont flasques: on obtient par ce moyen une intensité de son plus 
grande avec une force de percussion moindre.

Lorsque la percussion a donné pour résultat une différence de son peu 
marquée, et par cela même douteuse, entre les deux côtés de la poitrine, il est 
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bon de répéter l’expérience en passant de l’autre côté du malade, à sa gauche, 
par exemple, si l’on a d’abord percuté étant à sa droite, et souvent alors on 
obtient un résultat tout à fait opposé, c’est-à-dire que le côté qui paraissait 
d’abord résonner le mieux donne, dans cette nouvelle épreuve, moins de son 
que l’autre. Cette précaution n’est point à négliger dans les cas douteux; car, 
nous le répétons encore, la percussion ne donne de résultats exacts qu’autant 
que l’on y apporte de l’habitude, de la dextérité et une grande attention. (page 
21)

Caractère du son pectoral. La percussion donne des sons divers dans 
chaque région de la poitrine. Nous diviserons, sous ce rapport la surface de la 
poitrine en quinze régions, dont douze sont doubles. Nous allons indiquer les 
caractères du son dans chacune d’elles.

Région sous-clavière. Je n’entends sous ce nom que la région de la 
poitrine qui est recouverte par les clavicules. La clavicule, percutée vers sa 
partie moyenne ou vers son extrémité sternale, rend un son très-clair; sa 
portion humérale, au contraire, rend un son assez mat. La connaissance du son 
naturel et du son contre nature de ce point de la poitrine est très importante, 
en ce qu’elle fournit ordinairement les premiers signes du développement des 
tubercules dans les poumons. Quand la clavicule est trop écartée ou trop 
rapprochée du thorax, à raison de sa forme trop arquée ou trop droite, le son 
est moindre, et surtout dans le dernier cas.

Région antérieure et supérieure. Cette région commence immédiatement 
au-dessous de la clavicule, et finit à la hauteur de la quatrième côte. Le son 
qu’elle rend par la percussion est naturellement très clair; mais un peu moins 
cependant que celui de la portion sternale de la clavicule.

Région mammaire. Elle commence au-dessous de la quatrième côte et 
finit à la huitième. Cette région ne peut être percutée chez la plupart des 
femmes; chez l’homme, elle donne rarement autant de son que la région 
antérieure supérieure, à cause de I’épaisseur du bord inférieur du muscle 
grand pectoral.

Région sous-mammaire. Elle commence au-dessous de la huitième côte, 
et finit au rebord des cartilages des fausses côtes. Elle rend presque toujours 
un son peu clair à droite, à cause du volume du foie. Du côté gauche, au 
contraire, elle rend souvent un son plus clair que dans l’état naturel, et presque 
tympanique, à raison de la distension de l’estomac par des gaz. Dans des cas 
très-rares, le volume excessif de la rate peut y rendre le son mat.

Régions sternales, supérieure, moyenne et inférieure. La percussion 
donne, dans toute l’étendue du sternum, un son aussi clair que sous la portion 
sternale de la clavicule. Cependant, chez quelques sujets, et particulièrement 
chez les personnes très grasses, la partie inférieure du sternum résonne moins 
que la (page22) supérieure, à raison de la quantité de graisse qui enveloppe le 
coeur.

Région axillaire. Elle commence au sommet de l’aisseile et finit à la 
quatrième côte. Le son en est naturellement clair.
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Région latérale. Elle commence au-dessous de la quatrième côte et finit à 
la huitième. Le son est toujours clair à gauche: souvent il l’est notablement 
moins à droite; ce qui Indique toujours que le foie remonte plus haut qu’à 
l’ordinaire, et que le poumon droit, refoulé en haut, en devient un peu plus 
dense et moins rempli d’air. Car le foie ne remonte jamais réellement, au 
moins lorsqu’il est sain, plus haut que le niveau de la sixième ou cinquième 
côte au plus.

Région latérale inférieure. Elle commence au-dessous de la huitième 
côte, et finit au rebord des cartilages des fausses côtes. Par la raison que nous 
venons d’exposer, la région latérale inférieure droite rend souvent un son tout 
à fait mat, et presque toujours elle est beaucoup moins sonore que la gauche. 
Celle-ci, au con traire, rend souvent un son plus clair que dans l’état naturel, 
lorsque I’estomac est distendu par des gaz; et cette résonnance claire peut 
encore avoir lieu en pareil cas, lors même que la partie inférieure du poumon 
gauche serait engorgée, ou qu’il existerait un épanchement dans la plèvre de 
ce côté.

Région acromienne. Elle est comprise entre la clavicule, le bord supérieur 
du trapèze, l’humérus et la partie inférieure du cou. Le son y est tout à fait nul: 
les muscles, les vaisseaux, les nerfs, qui se croisent en divers sens dans cette 
région, et le tissu cellulaire abondant qui les réunit, cèdent sous la percussion 
sans résonner.

Région sus-épineuse. Elle correspond à la fosse sus-épineuse de 
l’omoplate. Le sòn y est à peu près nul à cause du muscle sus épineux. L’épine 
transverse de l’omoplate, qui la borne inférieurement, résonne quelquefois un 
peu, mais d’une manière très-sourde, et il faut, pour cela, que les bras soient 
très-fortement croisés.

Région sous-épineuse. ElIe correspond à la partie de l’omoplate située 
au-dessous de l’apophyse transverse. Le son y est également nul, à raison de 
l’épaisseur des muscles sous-épineux et sous-scapulaire.

Région inter-scapulaire. Elle renferme l’espace compris entre (page 23) le 
bord interne de l’omoplate et l’épine dorsale, les bras étant croisés sur la 
poitrine Il est difficile d'en tirer du son, à cause de l’épaisseur des muscles qui 
la remplissent, et de la variété de leùrs directions. Elle rend cependant 
quelquefois un son médiocre, mais assez clair, surtout chez les sujets maigres, 
et lorsque les bras sont assez fortement croisés et la téte assez abaissée pour 
que los muscles rhomboïde et trapèze soient tout à fait tendus.

L’épine dorsale elle-même donne un son assez clair. Il en est de même 
de la partie de la poitrine comprise entre l’angle interne et supérieur de 
l’omoplate et la première apophyse épineuse dorsale.

Région dorsale inférieure. Elle commence à la hauteur de l’angle inférieur 
de l’omoplate, et finit à celle de la douzième vertèbre dorsale. Pour en tirer 
tout le son qu’elle peut rendre, il faut, surtout chez les sujets un peu gras, 
chercher l’angle des côtes, et percuter dans ce point, transversalement à leur 
direction. Le son en est assez clair en haut; mais un peu plus bas le son devient 
souvent nul, et il est presque toujours obscur, à raison de la présence du foie. 
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Du côté gauche, elle présente souvent, dans toute son étendue, la sonoréité 
trompeuse dont nous avons parlé ci-dessus, et qui est due à la distension de 
l’estomac par des gaz.

La percussion de la poitrine a de grands avantages sur les méthodes 
d'exploration dont nous avons parlé précédemment. Elle peut faire connaître 
i’existence d’un engorgement pulmonaire ou d'un épanchement thoracique un 
peu considerable; mais elle ne peut servir à les faire distinguer l’un de l’autre. 
Beaucoup de causes, d'ailleurs, contribuent a limiter les cas dans lesquels elle 
peut être utile. On vient de voir que, dans plusieurs points du thorax, elle ne 
peut donner aucun résultat certain. Nous avons déjà dit (pag. 3) que le plus 
souvent elle ne donne l’indication du plein, dans les maladies du poumon, que 
lorsque la lésion est déjà arrivée à un degré très-avancé. Ses résultats sont 
très-equivoques dans les affections qui n'interessent que le centre ou la base 
des poumons, ou lorsque les deux poumons sont affectés à la fois. Ils sont 
souvent trompeurs quand la poitrine est déformée, même à un léger degré; 
enfin, ils sont fort incertains ou nuls quand les tégurnents sont infiltrés et 
chargés d’une quantité considérabie de graisse, et surtout lorsqu’ils sont (page 
24) devenus flasques par une diminution de cet embonpoint excessif.

On rencontre en outre, de temps en temps, des poitrines assez maigres 
qui résonnent mal, mais également dans toute leur étendue, quoique la 
respiration s’entende bien à l’aide du stéthoscope.  Je ne connais pas toutes les 
causes qui peuvent donner lieu à ce phénomène: la plus commune m’a paru 
être un rétrécissement léger et égal des deur côtés, à la suite de pleurésies qui 
avaient déterminé des adhérences nombreuses entre les plèvres costales et 
pulmonaires.

Mais si, par elle-même, la percussion ne donne que des résultats bornés 
et souvent douteux, elle devient très-précieuse par sa réunion avec 
l'auscultation médiate, et nous verrons que le diagnostic de plusieurs cas 
importans, et entre autres du pneumothorax, de l’emphysème du poumon, et 
des tubercules crus accumulés au sommet de cet organe, résulte de la 
comparaison des résultats obtenus par les deux méthodes.
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CHAPITRE III

DE L’AUSCULTATION IMMÉDIATE.

Hippocrate avait tenté l’auscùltation immédiate. Le passage suivant du 
traité de Morbis prouve qu’iI avait cru entendre, par l’application immédiate de 
l’oreille, un bruit propre à faire distinguer l’hydrothorax des épanchements 
purulents. «Vous connaîtrez par là que la poitrine contient de l’eau et non du 
pus; et si, en appliquant l’oreille pendant un certain temps sur les côtés, vous 
entendez un bruit sembiable au frémissement du vinaigre bouillant3.»

Cette assertion est erronée. L’absence de la respiration et l’ègophonie 
sont les seuls signes que l’auscultation puisse donner (page 25) de l’existence 
d’un épanchement liquide dans la poitrine. Il est probable que le bruit entendu 
par Hippocrate était celui de la respiration mêlée d’un peu de râle crépitant, 
d’autant que, par l’application immédiate de l’oreille, il devait entendre non-
seulement le bruit qui se passait sous son oreille, mais encore ceux qui avaient 
lieu sou lès autres points de sa tête, et qu'il est difficile que la respiration 
manque dans une aussi grande étendue que celle qui correspond aux parties 
latérales du crâne et de la face de l’observateur.

Il est assez singulier que ce passage d’Hippocrate n’ait pas fixé jusqu’ici 
l’attention dés médecins. Rien ne prouve que, depuis le père de la médecine 
jusqu’à nous, personne n’ait répété l’expérience dont il parle; aucun 
commentateur, que je sache, ne s’est arrêté à ce passage, quoique l’altération 
manifeste du texte semblât appeler quelques explications, ne fût-ce que pour 
le rétablir. Prosper Martian même n’en dit absolument rien. Les traducteurs n’y 
ont pas attaché plus d’importance; car ils l’ont rendu d’une manière diverse, 
sans qu’aucun d’eux se soit mis en peine de justifier le sens qu'il avait adopté4. 
J'avoue que je l'avais lu moi-même bien des années avant l’époque où le 

3 
De Morbis II, § 59. 
Vanderlinden. Les textes d’Alde, de Froben, de Mercurialis et de Foës portent 
, et je crois cette leçon d’autant meilleure, qu’on ne sait si les 
changements faits par Vanderlinden à l’ancien texte sont de simples 
conjectures, ou s’ils sont fondés sur l’autorité de quelque manuscrit inconnu. 
Au reste, le passage dont il s’agit est évidemment altéré en plus d’un lieu, et 
pour lui donner un sens raisonnable, il faut traduire, ainsi que je le fais avec 
Cornaro, Mercurialis et Vanderlinden, comme s’il y avait  (fervet), a lieu de 
 (olet).

4 Cornaro traduit ainsi qu’il suit: « Et si multo tempore aure ad latera adhibita, 
audire tentaveris, ebullit intrinsecus velut acetum. » Ce sens, qui est 
certainement le seul raisonnable, a été adopté par Mercurialis et Vanderlinden. 
Mais ce dont il s’agissait était si peu connu, que Calvus, le plus ancien des 
traducteurs ‘d’Hippocrate, avait cru devoir traduire d’après le sens du mot 
et que Foës a préféré sa leçon à celle de Cornaro. Voici la traduction de 
Calvus : « Quod si diutius aurem admoveas senties. Latusque extrinsecus 
acetum olet. » On voit qu’en outre Calvus a lu  au lieu de . A cela 
près, Foës traduit de la même manière : « At si diutius aure ad latera
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souvenir de quelques expériences de physique me suggéra l’idée d’essayer 
l’auscultation médiate. Je n’avais jamais eu la pensée de répéter l’expérience 
d’Hippocrate, qui me paraissait, d’après l’oubli où elle était tombée, devoir 
être, ainsi qu’elle l’est effectivement, une des erreurs échappées à ce grand 
homme. Je l’avais même totalement oubliée. Le passage où elle est rapportée 
m’étant tombé de nouveau sous les yeux, peu de temps après que j’eus 
commencé mes recherches, je fus surpris qu’il n’en eût donné l'idée à 
personne. L'erreur d'Hippocrate eût pu le conduire lui même à la découverte de 
beaucoup de vérités utiles. Il avait cru reconnaître par l’auscultation un signe 
pathognomonique de l’hydrothorax: il semble naturel de penser qu’il eût dû 
appliquer le (page 26) même moyen d'exploration à l'étude des autres 
maladies de poitrine; et s’il l’eût fait, il n’y a pas de doute que cet habile 
observateur eût tiré parti de cette méthode, malgré ses imperfections et l’état 
peu avancé de l’anatomie pathologique, sans laquelle le diagnostic des 
maladies locales ne peut jamais être porté à un certain degré d’exactitude. 
L’utilité de l’auscultation bien constatée, il est d'ailleurs probable que l'on 
serait naturellement arrivé à l’idée de l’auscultation médiate, qui aurait donné 
des résultats plus sûrs et plus étendus: mais Hippocrate s’est arrêté à une 
observation inexacte, et ses successeurs l'ont dédaignée. Cela semble d’abord 
étonnant, et cependant rien n’est plus ordinaire: il n’est pas donné à l’homme 
d’embrasser tous les rapports et toutes les conséquences du fait le plus simple; 
et les secrets de la nature sont plus souvent trahis par des circonstances 
fortuites qu’ils ne lui sont arrachés par nos efforts scientifiques.

Depuis la publication de mes recherches, quelques médecins ont essayé 
de les répéter à l’aide de l’auscultation immédiate; et parmi eux, il en est un ou 
deux qui semblent même lui donner là préférence. Les raisons principales sur 
lesquelles ils se fondent sont: 1° qu’elle évite l’embarras de porter sur soi un 
instrument; 2° que l’on perçoit plus de sons à la fois, et par conséquent qu’ils 
sont plus faciles à entendre; 3° qu’il est plus facile d’appliquer l’oreille sur la 
poitrine du malade, que de maintenir le stéthoscope dans un contact exact 
avec elle.

Ces raisons sont plus apparentes que réellement fondées. L’oreille 
appliquée immédiatement semble, il est vrai, faire percevoir plus de sons que 
le stéthoscope, surtout à un observateur qui n’a pas l’habitude de cet 
instrument. Mais cela vient principalement de ce que tous les points de la tête 
de l’observateur qui portent sur la poitrine du malade, et particulièrement la 
pommette, les bosses temporales, l’angle de la mâchoire, deviennent autant 
de conducteurs du son, et peuvent faire entendre le bruit respiratoire, par 
exemple, dans des cas où il n’existerait pas dans la partie située 
immédiatement au-dessous de l’oreille, ce qui peut devenir une cause d’erreur 
grave dans tous les cas où l’engorgement du poumon est partiel et peu étendu.

Pour un homme qui n’a jamais tenté ni l’une ni l’autre méthode, il est 
peut-être plus facile d’appliquer l’oreille sur la poitrine (page 27) que de se 
servir du stéthoscope; mais l’habitude d’appliquer cet instrument s’acquiert en 
bien peu de jours.

Une foule de raisons d’ailleurs rendront toujours l’auscultation médiate 
d’un usage beaucoup plus sur et plus étendu.
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1° On ne peut appliquer l’oreille immédiatement sur plusieurs des points 
de la poitrine où se rencontrent le plus fréquemment signes importans, et 
entre autres au sommet de l’aisselle, dans la région acromienne, à l’angle 
formé par la clavicule et la tête de l’humérus, chez les sujets amaigris, tels que 
le sont la plupart des phthisiques; à la partie inférieure du sternum, quand elle 
est fortement enfoncée, et souvent même dans la région inter-scapulaire chez 
les sujets dont les omoplates sont très-ailées ou dont la poitrine est déformée. 
Chez les femmes, l’auscultation immédiate n’est pas praticable dans toute la 
région occupée par les mamelles, outre l’obstacle non moins grand que la 
pudeur mettrait dans la plupart des cas à un pareil mode d’exploration.

2° Il est d’ailleurs plus fatigant pour les malades que l’application du 
stéthoscope, qui ne porte que sur un point de la poitrine, et qui ne doit la 
comprimer nullement, tandis qu’on ne peut appliquer l’oreille sans presser 
fortement la poitrine du malade.

3° Celle dernière circonstance produit des bruits étrangers déterminés 
par la contraction des muscles de l’observateur, et dont nous parlerons 
ailleurs. Le frottement de l’oreille et de la tète contre les vêtemens du malade 
en produit aussi beaucoup plus que lorsqu’on se sert du stéthoscope. J’ai vu 
plus d’une fois des médecins ou des élèves, qui employaient devant moi 
l'auscultation immédiate comme plus expéditive ou faute de stéthoscope, 
prendre ces phénomènes pour des bruits qui se seraient passés dans la 
poitrine du malade, et les confondre surtout avec le bruit de la respiration, ce 
qui est d’autant plus facile que les mouvements du thorax rompent la 
continuité de ces bruits.

4° La position gênée qu’est souvent obligé de prendre l’observateur, fait 
porter le sang à la tête et rend l’ouïe plus obtuse. Cette circonstance et la 
répugnance qu’inspire naturellement l’application immédiate de l’oreille sur la 
poitrine d’un malade malpropre ou baigné de sueur, empêcheraient toujours de 
faire un usage habituel et fréquent de cette méthode d’exploration et cette 
seule raison lui ôterait les trois quarts de sa valeur: car, (page 28) outre le 
défaut d’expérience qui en doit nécessairement résulter, on se priverait de 
l'avantage le plus précieux et le plus pratique de l’auscultation, celui de 
reconnaître les maladies de poitrine dès leur début, époque à laquelle elles 
sont presque toujours latentes, et on ne peut atteindre ce but qu’en explorant 
habituellement la respiration chez tous les malades.

5° Quelques-uns des signes stéthoscopiques d’ailleurs, et des plus 
importans, ont pour une de leurs causes le stéthoscope lui même. Ainsi, la 
pectoriloquie parfaite, qui consiste dans la transmission de la voix à travers le 
tube, se change, lorsqu’on applique immédiatement l’oreille, en une simple 
résonnance, plus forte, il est vrai, que dans l’état naturel, mais qu’on ne peut 
plus distinguer aussi facilement de l’égophonie et de la bronchophonie. Par 
tous ces motif je ne crains pas d’affirmer que les médecins qui se borneront à 
l’auscultation immédiate n’acquerront jamais une grande sûreté de diagnostic, 
et seront de temps en temps exposés à commettre de graves erreurs.
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CHAPITRE IV

DE L’AUSCULTATION MÉDIATE.

Les signes donnés par l’auscultation médiate, dans les maladies du 
poumon et de la plèvre, se tirent des variations que présentent le bruit 
respiratoire, la résonnance de la voix et celle de la toux dans la poitrine, ainsi 
que du râle, et de quelques autres bruits accidentels qui peuvent se faire 
entendre dans cette cavité.

Nous allons indiquer d’une manière générale ces divers signes et le 
moyen de les obtenir, et nous parlerons ensuite du parti que l’on peut tirer de 
l’auscultation dans divers cas étrangers aux maladies de poitrine.

Les signes stéthoscopiques des maladies du coeur et des vaisseaux, 
formant une catégorie tout à fait particulière, nous n'en parlerons qu’à l’article 
des maladies de cet organe.

Les précautions générales que demande l’auscultation consistent: 1° à 
appliquer exactement et perpendiculairement le (page 29) stéthoscope, de 
manière à ce qu’iI n’y ait point d’hiatus entre les contours de son extrémité et 
les parois de la poitrine. 2° On doit éviter de presser trop fortement, surtout 
lorsque le cylindre est dégarni de son obturateur, et que la poitrine du malade 
est très maigre la pression serait alors quelquefois douloureuse .3° Il n’est pas 
nécessaire que la poitrine soit nue: tous les signes stéthoscopiques positifs, et 
souvent même les signes négatifs, peuvent être perçus à travers des 
vêtements épais, pourvu qu’ils soient exactement appliqués sur la poitrine. 
Cependant il vaut mieux que celle-ci ne soit couverte que de vêtements légers, 
comme un gilet de flanelle et une chemise. Les robes de soie, les étoffes de 
laine, nuisent souvent par le bruit que produit leur froissement contre le 
stéthoscope.

L’observateur doit sur toute chose ne pas se mettre dans une position 
gênante, et ne pas trop baisser la tète, ou la renverser en arrière par une 
extension forcée du cou. Plutôt que de prendre ces positions, qui font porter le 
sang à la tête, et nuisent en cela à la netteté de l'ouïe, il vaut mieux mettre un 
genou en terre.

Pour l’examen des parties antérieures de la poitrine, le malade doit être 
couché sur le dos ou assis et légèrement incliné en arrière. Pour l’examen des 
parties postérieures, il doit être penché en avant, les bras fortement croisés. 
Pour celui des côtés, on le fait pencher légèrement sur le côté opposé et on lui 
fait mettre le bras sur la tête.

ARTICLE  PREMIER

DE L’AUSCULTATION DE LA RESPIRATION.

Pour explorer la respiration, on doit se servir du cylindre dégarni de son 
obturateur, et il faut faire faire au malade quelques inspirations d'une 
fréquence et d une force médiocres,  suivies d'expirations d'une durée a peu 
près égale.
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Il arrive quelquefois que des sujets dont les poumons sont très-sains ne 
font entendre qu’un bruit respiratoire très-faible ou presque nul. Ordinairement 
même la faiblesse du bruit respiratoire est, chez eux, en raison directe de 
l’effort que le sujet a fait pour respirer. D’autres fois les malades, s’imaginant 
qu’on leur demande une chose extraordinaire, cherchent à dilater la poitrine 
(page 30) de toute la puissance de leurs muscles, ou bien ils font plusieurs 
inspirations de plus en plus fortes, sans expirer dans l’intervalle; et dans ces 
cas, l’on n’entend presque jamais rien. Il faut alors, et dans tous les autres cas 
où le bruit respiratoire est faible, faire tousser le malade. La toux, et surtout 
celle qui est commandée, est ordinairement précédée ou suivie d’une 
inspiration réelle, et aussi sonore que le permet l’état du parenchyme 
pulmonaire et l’on est souvent surpris d’entendre pénétrer l’air avec une 
grande facilité dans des poumons qu’on aurait pu croire imperméables, si l’on 
s’en fût tenu à la première expérience. On obtient quelquefois le même 
résultat en faisant parler le malade, et surtout en lui faisant lire ou réciter 
quelques phrases de suite.

Je note ce fait, non-seulement parce qu’il a, comme on le voit, une 
importance pratique, mais encore parce qu’il est du nombre de ceux qui 
doivent porter à admettre dans le poumon une action propre a cet organe, et 
dont le siège est probablement dans les petits rameaux bronchiques.

Le bruit dé la respiration présente dos caractères différents dans le tissu 
pulmonaire et dans le larynx, la trachée, et les gros troncs bronchiques.

Bruit respiratoire pulmonaire. Si l’on applique sur la poitrine d’un homme 
sain le stéthoscope dégarni de son obturateur, on entend, pendant l’inspiration 
et l’expiration, un murmure léger mais extrêmement distinct, qui indique la 
pénétration de l’air dans le tissu pulmonaire et son expulsion. Ce murmure 
peut être comparé à celui d’un soufflet dont la soupape ne ferait aucun bruit, 
ou mieux encore à celui que fait entendre à l’oreille nue un homme qui, 
pendant un sommeil profond, mais paisible, fait de temps en temps une grande 
inspiration. On le distingue à peu près également dans tous les points de la 
poitrine, et surtout dans ceux où les poumons sont le plus voisins de la surface 
de la peau, c’est-à-diré, dans les parties antérieures-supérieures, latérales, et 
postérieures-jnférieures. Le creux de l’aisselle et l’espace compris entre la 
clavicule et le bord supérieur du muscle trapèze sont les points où il a le plus 
de force.

Pour bien juger de l’état de la respiration à l’aide du cylindre il ne faut 
pas s’en rapporter aux premiers instans de l’examen. L’oreille placée de 
manière à ce que l’application de l’instrument (page 31) produise la sensation 
de bourdonnement, l’espèce de crainte, de gêne ou d’embarras qu'éprouve le 
malade, et qui lui fait machinalement diminuer l’étendue de sa respiration; 
quelquefois la position trop gênante de l’observateur lui-même, les battemens 
du coeur qui, plus bruyans, frappent d’abord seuls l’oreille, sont autant de 
causes qui, au premier moment, peuvent l’empêcher d’apprécier exactement 
ou même d’entendre l'inspiration ét l’expiration. Ce n’est qu’au bout de 
quelques secondes que l’on peut en bien juger.
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Il est à peine nécessaire de dire qu'il faut qu'aucune espèce de bruit ne 
se fasse entendre auprès du malade.

Il faut encore que l'observateur évite de se mettre dans une position 
gênante, et qui, l'obligeant à un effort soutenu de la tête ou du cou, pourrait lui 
faire entendre le bruit de la contraction de ses propres muscles. Ce bruit, dont 
nous parlerons en traitant des maladies du coeur est presque inévitable 
lorsqu’on veut appliquer immédiatement l’oreille sur la poitrine. Il faut 
également prendre garde que le malade ne produise lui-même le bruit 
musculaire, ce qui arrive quelquefois lorsqu’il contracte trop fortement ses 
muscles en croisant les bras, en se penchant en avant ou en s’appuyant sur le 
coude. Il vaut mieux par cette raison, comme à tous autres égards, faire 
soutenir par des aides un malade très-faible, que de l’engager à se tenir assis, 
lorsqu’iI ne peut le faire qu’en employant toutes les forces qui lui restent.

Toutes ces précautions, au reste, ne sont nécessaires que pour les 
commençans. Au bout d’un mois ou deux d’exercice, l’oreille s'accoutume à 
distinguer au milieu des bruits qui lui arrivent à la fois, celui qu’elle cherche, et 
à l'entendre en quelque sorte  exclusivement, lors même qu’il est plus faible 
que tous les autres. Il m’arrive tous les jours, en faisant la visite clinique, 
d’entendre dans le même point les battemens du coeur, la respiration, des 
râles variés, des borborygmes dans les intestins, d’écouter et d’étudier 
successivement chacun de ces bruits, de m’apercevoir en même temps d’un 
bruit musculaire déterminé par le malade ou par moi-même;  et quoique dans 
le même moment, parmi les étudians qui m’entourent, plusieurs marchent ou 
parient à demi-voix, je suis rarement obligé de demander du silence.

L’épaisseur des vêtemens, même lorsqu’elle est considérable, (page 32) 
ne diminue pas sensiblement l’intensité du bruit produit par la respiration, 
pourvu qu’ils soient d’un tissu serré et exactement appliqués l’un sur l’autre, et 
qu’ils ne produisent pas de frottement, soit entre eux, soit contre le cylindre; 
car ce frottement, surtout lorsque les vêtemens sont de soie ou d’une étoffe de 
laine mince et sèche, produit un bruit propre à induire en erreur par son 
analogie avec celui de la respiration.

L’embonpoint excessif ou l’infiltration des parois de la poitrine ne nuisent 
pas non plus d’une manière notable à l'audition du bruit de la respiration.

Le murmure de la respiration est d’autant plus sonore qu’elle est plus 
rapide. Une inspiration très-profonde, mais faite très-lentement, s’entend 
quelquefois à peine, tandis qu’une inspiration incomplète, et dans laquelle la 
dilatation des parois du thorax est à peine sensible à l'oeil, peut être très-
bruyante si elle est faite avec rapidité. Par cette raison, lorsqu’on veut explorer 
la respiration à l'aide du cylindre, il est, bon, surtout si l’on est peu exercé, de 
recommander au malade de respirer un peu fréquemment. Cette précaution 
devient, au reste, inutile dans la plupart des maladies des organes thoraciques 
qui occasionnent une oppression un peu marquée; car la dyspnée rendant 
presque toujours la respiration plus fréquente, elle en devient nécessairement 
plus sensible dan les points où elle existe encore. Il en est de même de l’état 
de fièvre et de celui d’agitation nerveuse.
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Plusieurs autres causes peuvent faire varier l’intensité du bruit de la 
respiration; l’âge surtout a une grande influence à cet égard. Chez les enfans la 
respiration est très-sonore, et même bruyante; elle s'entend aisément a travers 
des vêtemens épais et multipliés. Il n’est pas même besoin, chez eux, 
d’appuyer fortement le cylindre pour empêcher le frottement; le bruit qui 
pourrait en résulter est couvert par l’intensité de celui de la respiration.

Ce n’est pas seulement par cette intensité que la respiration des enfans diffère 
de celle des adultes. Il y a en outre dans la nature du bruit une différence très-
sensible, qui, comme toutes les sensations simples, est impossible à décrire, 
mais que l’on reconnaît facilement par la comparaison. Il semble que, chez les 
enfans, l’on sente distinctement les cellules aériennes se dilater dans toute 
leur ampleur; tandis que, chez l’adulte, on croirait qu’elles ne se remplissent 
d’air qu’à moitié, ou que leurs (page33) parois, plus dures, ne peuvent se 
prêter à une si grande distension. Cette différence de bruit existe 
principalement dans l'inspiration; elle est beaucoup moins marquée dans 
l’expiration. La dilatation de la poitrine qui accompagne chaque inspiration est 
aussi plus grande chez l’enfant que chez l’adulte, Ces caractères de la 
respiration sont d’autant plus marqués que l’enfant est en plus bas âge; ils 
persistent ordinairement d’une manière plus ou moins prononcée jusqu’à la 
puberté ou un peu au-delà.

Chez l’adulte, le bruit de la respiration varie beaucoup sous le rapport de 
l’intensité. Il est des sujets très-sains chez lesquels on l’entend à peine, à 
moins qu’ils ne fassent une grande inspiration; et dans ce cas même, 
quoiqu’on l’entende bien, et qu’elle soit tout-à-fait pure, c’est-à-dire, sans 
mélange de râle et d’autres bruits étrangers, elle offre deux fois moins de bruit 
et de frémissement que chez la plupart des hommes. Ces personnes sont 
surtout celles dont la respiration n’est pas habituellement fréquente; et 
souvent ce sont celles qui sont le moins sujettes à la dyspnée et à 
l’essoufflement par quelque cause que ce soit.

D’autres personnes ont la respiration naturellement assez bruyante pour 
être très-facilement entendue, même en faisant une inspiration ordinaire, sans 
être pour cela ni plus ni moins sujettes a la courte haleine que les premières. 
Enfin un petit nombre d’individus conservent jusque dans l’extrême vieillesse 
une respiration semblable à celle des enfans, et que, pour cette raison, 
j’indiquerai quelquefois sous le nom de puérile dans le cours de cet ouvrage. 
Ces personnes sont presque toutes des femmes, ou des hommes d’une 
constitution nerveuse. On remarque assez ordinairement dans leur caractère 
quelque chose de la mobilité et surtout de l’irascibilité de l’enfance. Quelques-
unes n’ont, à proprement parler, aucune maladie des organes respiratoires; 
mais elles s’essoufflent facilement par l’exercice, lors même qu’elles sont 
maigres, et elles s’enrhument facilement. D’autres sont affectées de catarrhes 
chroniques accompagnés de dyspnée; et ce cas constitue, comme nous le 
verrons ailleurs, l’une des maladies auxquelles on donne le nom d’asthme.

Hors ces cas d’exception, un adulte, quelques efforts d’inspiration qu’il 
fasse, ne peut rendre à sa respiration le bruit sonore et le caractère particulier 
qu’elle avait dans l’enfance. Mais dans quelques cas pathologiques, la 
respiration reprend ce caractère (page 34) pueril, spontanément en que1que 
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sorte, et sans que le malade paraisse inspirer plus fortement qu’à l’ordinaire. 
Cela se remarque surtout quand un poumon entier ou une portion notable des 
deux poumons sont devenus imperméables à l’air par suite d’une maladie 
quelconque, et surtout d’une maladie aiguë. Les portions de l’organe 
pulmonaire restées saines font entendre alors une respiration tout-à-fait 
semblable à celle des enfants. La même chose s’observe dans toute l’étendue 
du poumon, chez les sujets atteints de certaines affections nerveuses.

Lorsque l'on fait pour la première fois la comparaison de la respiration 
chez l’enfant et chez l’adulte, on serait tenté de croire que l’intensité plus 
grande du bruit chez le premier dépend de la moindre épaisseur des muscles 
qui revêtent les parois thoraciques, et de la souplesse plus grande du tissu 
pulmonaire: mais la première de ces causes influe fort peu sur cette différence; 
car la respiration des enfans les plus gras s’entend avec plus de force à travers 
des vêtemens épais que celle de l’adulte le plus maigre examiné à nu; et parmi 
les hommes faits qui présentent le phénomène de la respiration puérile, il en 
est qui ont beaucoup d'embonpoint. Chez les femmes qui réunissent ces deux 
conditions, on entend souvent la respiration avec beaucoup de force, même à 
travers les mamelles.

La respiration moins bruyante de l’adulte ne dépend pas davantage d’un 
endurcissement quelconque ou d’un défaut de souplesse du tissu pulmonaire, 
puisque la respiration peut quelquefois, chez lui, redevenir accidentellement ce 
qu’elle était dans l'enfance. Je crois plutôt que cette différence prouve que les 
enfans ont besoin d’une plus grande quantité d’air, et par conséquent d’une 
inspiration plus complète que les adultes, soit à cause de la plus grande 
activité de la circulation chez eux, soit à raison de quelques différences dans la 
composition chimique de leur sang. Il est au moins très-probable que le sang 
des enfans est beaucoup plus oxygéné que celui des adultes. On en peut dire 
autant des asthmatiques dont la respiration est puérile, comparés aux 
individus attaqués d’une autre espèce d’asthme (voy. Catarrhe sec et 
Emphysème du Poumon), et dont la respiration très-faible, se suspend en outre 
totalement pendant des heures entières, tantôt dans une partie du poumon, 
tantôt dans une autre. Les premiers ont souvent une carnation qui annoncerait 
la santé la (page 35) plus parfaite, tandis que les seconds ont toujours la face 
et les extrémités pâles ou livides.

C’est à ces derniers seulement que peut quelquefois s’appliquer avec 
justesse le proverbe populaire, que l’asthme est un brevet de longue vie. Cela 
tiendrait-il à ce que, respirant peu, ils vivent, en quelque sorte, moins à la fois, 
à-peu-près comme une lampe dont la mèche très-mince donne peu de clarté, 
et parait prête à s’éteindre au moindre souffle, peut cependant brûler très-
longtemps, parce qu'elle ne consume l'huile que peu a peu?

Quoi qu’il en soit, il me parait tout-à-fait certain que la constitution de 
l’organe pulmonaire la plus favorable à la santé et à la longue durée de la vie, 
est celle des hommes qui n’ont besoin habituellement que d’une médiocre 
dilatation des poumons, et dont la respiration est beaucoup moins bruyante 
que celle des enfans. Cet état, par conséquent, doit être considéré comme 
l‘état naturel: Id est maxime naturale, quod natura fieri optime patitur.
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La respiration la pius bruyante à l’oreille nue ne se fait pas entendre pour 
cela avec plus de force dans l’intérieur de la poitrine. Je n’entends pas parler ici 
de, celle qui est accompagnée de râle, de sifflement, ou de quelqu'autre bruit 
étranger, mais de la respiration simplement bruyante qui a lieu dans plusieurs 
maladies aiguës ou chroniques, et particulièrement chez les personnes 
attaquées de dyspnée, quelle qu’en soit la cause. Ce bruit, qui n’est en quelque 
sorte que l’exagération de celui que produit chez beaucoup d’hommes la 
respiration pendant le sommeil, et que l'on peut facilement imiter a volonté, se 
passe entièrement dans les fosses nasales et l’arrière-bouche, et tient 
uniquement à la manière dont l’air frappe le bord de la glotte, le voile du 
palais, et les parois des fosses nasales. Je connais un homme asthmatique par 
suite d’une dilatation des ventricules du coeur, et dont la respiration peut 
habituellement être entendue à vingt pas de distance. Le murmure produit par 
l’inspiration et l’expiration dans l’intérieur de la poitrine est moins fort chez lui 
que chez la plupart des hommes.

La même remarque s’applique au ronflement qu’un homme sain fait 
entendre pendant le sommeil.

Pour compléter la série de ces observations, j’ai cru devoir examiner la 
poitrine d’un de ces bateleurs qui imitent parfaitement (page 36) avec la voix 
le bruit d’une scie, d’un rabot, etc. J’ai encore obtenu le même résultat c’est-à-
dire que tous ces bruits se passent dans l’arrière-bouche et les fosses nasales, 
sont dus à la manière dont l’air inspiré et expiré est agité dans ces parties, et 
n’influent en rien sur le murmure de la respiration.

Lorsque l'on entend distinctement, et avec une force à-peu près égale, la 
respiration dans tous les points de la poitrine, on peut assurer qu’il n’existe ni 
épanchement dans les plèvres, ni engorgement d’une nature quelconque dans 
le tissu pulmonaire. Lorsqu’au contraire on trouve que la respiration ne 
s’entend pas dans une certaine étendue, on peut assurer que la partie 
correspondante du poumon est devenue imperméable à l’air par une cause 
quelconque. Ce signe est aussi caractérisé et aussi facile à distinguer que 
l’existence ou l’absence de son donnée par la percussion suivant la méthode 
d’Avenbrugger, et il indique absolument la même chose. Si l’on en excepte 
quelques cas particuliers, dans lesquels la comparaison des deux méthodes 
devient la source de signes tout-à-fait pathognomoniques, l’absence du son 
coïncide toujours avec celle de la respiration. L’auscultation a, comme nous le 
verrons, l’avantage d’indiquer d’une manière plus fidèle les différences 
d’intensité des diverses espèces d’engorgernens pulmonaires. Elle a 
l’inconvénient de demander un peu plus de temps; mais son emploi exige 
moins de soin et d'attention que celui de la percussion, et, elle peut être 
employée dans tous les cas, et dans ceux même où la méthode d’Avenbrugger 
ne donne aucun résultat.

Bruit respiratoire bronchique. Je désignerai sous ce nom, ou, pour 
abréger, sous celui de respiration bronchique, le bruit que l’inspiration et 
l’expiration font entendre dans le larynx, la trachée-artère, et les gros troncs 
bronchiques situés à la racine du poumon. Ce bruit, écouté en appliquant le 
stéthoscope sur le larynx ou la portion cervicale de la trachée-artère, a un 
caractère tout-à-fait particulier. Le murmure respiratoire, surtout dans 
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l’inspiration, est dépourvu de la légère crépitation qui accompagne le 
développement des cellules aériennes; il est plus sec en quelque sorte, et l’on 
sent distinctement que l’air passe dans un espace vide et assez vaste. Ce bruit 
peut être entendu sur presque toute la surface du cou; il est très-fort sur ses 
parties latérales, Et il faut même y prendre garde lorsqu’on explore la région 
acromienne (page37) ; car, pour peu que l’extrémité du cylindre soit dirigée 
vers la base du cou, on n’entendra que la respiration trachéale, et l’on sera 
exposé à regarder comme sain le sommet d’un poumon tout-à-fait 
imperméable à l'air, surtout si l’on n’est pas bien exercé à distinguer les deux 
bruits respiratoires.

Lorsque l’on respire fortement par le nez, un bruit analogue, et qui se 
passe évidemment dans les fosses nasales et l’arrière-bouche, peut être 
entendu sur tous les points de la surface de la tête.

Chez quelques sujets, le bruit respiratoire écouté sous le sternum et à la 
racine du poumon, c’est-à-dire dans la région interscapulaire, et surtout au 
voisinage de l’angle supérieur-interne  de l’omoplate, présente encore quelque 
chose de ce caractère, surtout chez les sujets très-maigres; mais il est moins 
facile de le distinguer, parce que l’on entend en même temps la respiration 
pulmonaire, et que ces  deux bruits fort analogues, se confondent.

Dans l’état naturel,  on ne peut, à plus forte raison, distinguer du bruit 
respiratoire pulmonaire celui qui est produit par le passage de l’air dans les 
petits rameaux bronchiques. Mais quand le tissu pulmonaire est endurci ou 
condense par une cause quelconque, comme un épanchement pleurétique, un 
engorgement péripneumonique ou hémoptoïque intense, lorsque le bruit 
respiratoire pulmonaire a disparu ou notablement diminué, on entend souvent 
distinctement la respiration bronchique, non seulement dans les gros troncs 
bronchiques mais dans des rameaux d’un assez petit diamètre.

Lorsque, par les causes que nous venons d’exposer, la respiration 
devient bronchique dans d’autres parties du poumon que sa racine, le 
phénomène est rarement aussi tranché, et cela se conçoit puisque les rameaux 
bronchiques n’ont nulle part un aussi grand diamètre. Après la racine du 
poumon, le sommet est la partie de cet organe où la respiration bronchique se 
manifeste de la manière la plus caractérisée; et c’est aussi, comme nous 
aurons plusieurs fois occasion de le remarquer, celle ou les rameaux 
bronchiques sont le plus sujets t se dilater.

Les raisons de la respiration bronchique me paraissent assez faciles à 
donner. En effet, lorsque la compression ou l’engorgement du tissu pulmonaire 
empêche la pénétration de l’air dans ses vésicules, la respiration bronchique 
est la seule qui ait lieu. Elle (page38) est d’autant plus bruyante et facile à 
entendre que le tissu du poumon, rendu plus dense, en devient meilleur 
conducteur du son.

Il est important de s’exercer à distinguer la respiration bronchique de la 
respiration pulmonaire ou vésiculaire, non-seulement à raison des erreur 
grossières de diagnostic qui pourraient résulter de leur confusion, mais encore 
parce que la première devient un signe pathognomonique dans plusieurs cas 
importans. Dans la péripneumonie, elle est un des premiers signes qui 
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indiquent l’hépatisation, et son apparition précède même ordinairement 
l’absence du son. Elle est souvent également un des premiers signes qui 
indiquent l’existence de tubercules accumulés dans le sommet du poumon.

Respiration caverneuse. J’entends sous ce nom le bruit que l’inspiration 
et l’expiration déterminent dans une excavation formée au milieu du tissu 
pulmonaire, soit par des tubercules ramollis, soit par l’effet de la gangrène ou 
d’un abcès péripneumonique. Ce bruit respiratoire a le même caractère que 
celui de la respiration bronchique; mais on sent évidemment que l’air pénètre 
dans une cavité plus vaste que ne l’est celle des rameaux bronchiques; et 
lorsqu’il peut exister quelques doutes à cet égard, d’autres phénomènes, 
donnés par la résonnance de la voix ou de la toux, lèvent promptement toute 
incertitude.

Respiration soufflante. Dans les cas où existe la respiration bronchique 
ou caverneuse, il arrive quelquefois, lorsque le malade respire brusquement et 
par saccades, que dans l’inspiration l’air paraît être attiré de l’oreille de 
l’observateur, et que dans l’expiration, il semble à celui-ci qu’on lui souffle 
dans l’oreille. Ce phénomène est un de ceux qui servent à constater l’existence 
d’une excavation pulmonaire voisine des parois thoraciques; mais il en est de 
plus précis encore, et que nous exposerons en leurs lieux.

Cette sorte d’insufflation, qui semble se faire dans l’oreille, et que je 
désignerai sous le nom de souffle, peut être également déterminée par les 
saccades de la toux et même par les articulations de la voix. Il semble, comme 
je viens de le dire, que le malade inspire l’air dans l’oreille de l’observateur, et 
qu’il l’y repousse violemment dans l’expiration. La sensation de la titillation, et 
celle du froid ou du chaud, que la colonne d’air devrait (page39) déterminer, 
manquent seules; celle du mouvement, au contraire, est assez parfaite pour 
produire une illusion très-marquée. Ce phénomène a également lieu dans les 
tuyaux bronchiques les plus voisins de la surface du poumon, et 
particulièrement dans les gros troncs situés à sa racine, toutes les fois que le 
tissu pulmonaire environnant est rendu plus dense par une cause quelconque, 
et particulièrement par la pneumonie, ou par la compression due à un 
épanchement pleurétique un peu considérable. Dans les excavations 
pulmonaires, il indique toujours que l'excavation s’étend jusqu’à une très-petite 
distance de la surface du poumon.

La respiration soufflante présente quelquefois une modification que je 
désignerai sous le nom de souffle voilé. Il semble alors que chaque vibration de 
la voix, de la toux ou de la respiration, agite une sorte de voile mobile 
interposé entre une excavation pulmonaire et l’oreille de l’observateur. Ce 
phénomène se rencontre, 1°. dans les excavations tuberculeuses dont les 
parois, très minces en quelques points, sont en même temps souples et sans 
adhérences, ou a-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 quelques points 
l’état d’engouement. 3°. Il est surtout commun dans les cas de bronchophonie 
donnés par les gros troncs bronchiques et dus à la péripneumonie, lorsque 
quelque partie du trajet de la bronche affectée est entourée par un tissu 
pulmonaire encore sain ou à l’état d’engouement léger, placé entre elle et 
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l’oreille de l’observateur. 4°. La dilatation des bronches et la pleurésie sont 
quelquefois accompagnées du même phénomène dans des circonstances 
analogues, c’est-à-dire lorsque la cavité dans laquelle se fait la résonnance de 
la respiration, de la voix ou de la toux, a quelques points de ses parois 
beaucoup moins denses que le reste.

Il ne faut pas confondre ce phénomène avec le râle muqueux à grosses 
bulles qui l’accompagne quelquefois. Au reste, la distinction en est facile à 
faire, pour peu que l’on ait d’habitude de l’auscultation. (page 40)

Dès les premiers jours où je commençai mes recherches sur 
l’auscultation médiate, je songeai à déterminer les différences que pouvait 
présenter la résonnance de la voix dans la poitrine En examinant à cet effet 
comparativement plusieurs sujets sain ou malades, je fus frappé par un 
phénomène tout-à-fait singulier. Le sujet qui le présentait était une femme 
d’environ vingt-huit ans, attaquée d’une légère fièvre bilieuse, et d’une toux 
récente qui n’avait d’autres caractères que ceux d’un catarrhe pulmonaire. 
Lorsque, tenant le cylindre appliqué au-dessous de la partie moyenne de la 
clavicule droite, je faisais parler la malade, sa voix semblait sortir directement 
de la poitrine et passer toute entière par le canal central du cylindre. Celle 
transmission de la voix n’avait lieu que dans une étendue d’environ un pouce 
carré. Dans aucun autre point de la poitrine on ne trouvait rien de semblable. 
Ne sachant à quoi attribuer cet effet, j’examinai sous le même rapport la 
plupart des malades existant à l’hôpital, et je le retrouvai chez une vingtaine 
de sujets. Presque tous étaient des phthisiques arrivés à un degré avancé de la 
maladie; chez d’autres, l’existence des tubercules était encore douteuse, 
quoiqu’il y eût des raisons de la craindre. Enfin deux ou trois, comme la femme 
qui m’avait offert pour la première fois ce phénomène, ne présentaient aucun 
symptôme de celle maladie, et leur embonpoint ainsi que l’état de leurs forces 
semblaient même devoir éloigner toute crainte à cet égard.

Je commençai cependant dès-lors à soupçonner que la transmission de la 
voix à travers le cylindre pouvait être due à ces cavités anfractueuses 
produites par le ramollissement des tubercules, et connues sous le nom 
d’ulcères du poumon. L’existence du même phénomène chez des sujets qui ne 
présentaient aucun signe de phthisie pulmonaire ne me paraissait pas détruire 
cette conjecture, parce qu’il arrive fréquemment de rencontrer des tubercules, 
et même des tubercules excavés ou ulcérés du poumon chez des sujets morts 
de maladies aiguës, et chez lesquels la phthisie a toujours été latente. (page 
41)

La plupart des malades qui présentaient ce phénomène étant morts à 
l’hôpital, je pus reconnaître par l'autopsie que j’avais rencontré juste. Chez 
tous je trouvai des cavités plus ou moins vastes, dues au ramollissement de la 
matière tuberculeuse, et communiquant avec des rameaux bronchiques d’un 
diamètre variable.

Je trouvai que la pectoriloquie (c’est ainsi que j’ai cru devoir nommer ce 
phénomène) était d'autant plus prononcée que la cavité ulcéreuse était plus 
voisine de la surface du poumon, et que ses parois étaient plus denses. 
J’observai que la transmission de là voix n’était jamais plus frappante que 
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lorsque, le poumon adhérant intimement à la plèvre costale, les parois de la 
poitrine formaient presque immédiatement une portion de celles de l’ulcère, ce 
qui, comme on le sait, arrive assez fréquemment.

Cette circonstance conduisait naturellement à penser que la 
pectoriloquie est due à la résonnance plus forte et plus sensible de la voix dans 
des points qui la répercutent par une surface plus solide et plus étendue que 
les cellules aériennes et les petits rameaux bronchiques. Je présumai en 
conséquence qu’un phénomène analogue devait avoir lieu en appliquant le 
cylindre sur le larynx et la trachée-artère d’un homme sain. Ma conjecture se 
trouva juste. Il y a une identité presque parfaite entre la pectoriloquie et la voix 
sortant à travers le cylindre; et cette expérience est un bon moyen de se faire 
une idée exacte de la pectoriloquie, lorsque l’on n’a pas de malades à sa 
disposition.

La résonnance de la voix dans les diverses parties des organes 
respiratoires, et dans l’état d’intégrité ou d’altération de ces organes, présente 
d’ailleurs des variétés nombreuses et importantes, que nous examinerons dans 
l’ordre suivant: 1°. la résonnance de la voix dans le tissu pulmonaire, 2°. dans 
le larynx et la trachée, 3°. dans les gros troncs bronchiques, 4°. dans les petits 
rameaux bronchiques, 5°. dans les excavations formées accidentellement dans 
le tissu pulmonaire; 6°. enfin nous décrirons en dernier lieu un phénomène 
d’une nature particulière sous le rapport de sa cause, auquel je donne le nom 
d’égophonie ou de résonnance chevrotante.

1°. La résonnance de la voix dans le tissu pulmonaire sain est très-peu 
marquée, et ne fait sentir à l’oreille nue ou armée du stéthoscope qu’une sorte 
de léger frémissement, analogue à celui (page 42)
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