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Les recherches que nous exposons ont eu pout' ori­
gine, il y a près de deux ans, la lecture, dans un manuel 
dont j'ai oublié l'auteur, de la phrase suivante que je 
cite de mémoire: Les partisans du signe de Pitres con­
sidèrent ce signe comme pathognomonique d'un épan­
.chementJlleurai. 

L'expression me frappa. 
Un signe est évident ou il ne l'est pas. Dans le 

do_maine des sciences expérimentales, et particulièrement 
dans celui de la Médecine, on ne peut être « partisan » 

d'un fait. Il existe ou il n'existe pas. Seules, l'explication 

de la cause, la pathogénie du fait constaté et son inter­
prétation peuvent prêter à la discussion. 

Mis à même d~observer et d'examiner un as~ez grand 
nombre de malades, parmi lesquels beaucoup de tuber­
culeux, j'ai recherché de façon systématique ,le signe de 
Pitres chez. presque tous ceux qui présentaient des symp­

tômes cliniques de réaction pleurale. Cette recherche 

m'a entrainé vers l'observation des ébranlements vibra­

toires provoqués à l'état pathologique, par la percus-
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SIOn métallo-~étallique au niveau du thorax et de ' 
l'abdomen (1). Essayant de mettre au point cette partie 
de la méthode d'auscultation et de percussion combinées, 
je ne me dissimule pas, - encore ne les connais-je pas 
toutes, ~ les lacunes de mon travail. 

(1) R . ROBINE; Auscultation trans-abdominale, Presse Médicale, 9 dé­
cembre 1918. 



HISTORIQUE 

Signe du sou. Technique de Pitres, de Jacobson 
et Danielopoulo. 

La première application de la percussion métallique 

associée à l'auscultation semble avoir été faite par 

Laënnec (1781-1826) et par Piorry (1794-1879). 
Ce dernier (1) (en 1826) après avoir rappelé que Laënnec 

utilisait fréquemment son sthétoscope en guise de mar­

teau à percuter (probablement de façon directe) recom-

. mande l'emploi de plaques rondes, de matières diverses, 

et signalant l'invention du marteau de Barry, dont le 

heurtoir était garni de cuir et de baudrùche, conseille 

d'utiliser sur le plessimètre la percussion digitale. Son 

attention ne paraît pas avoir été spécialement attirée 

par la percussion métallique, puisqu'après avoir essayé 
de plessimètres en bois, en métal et en corne, il s'arrêta 

à l'utilisation d'une plaque cl 'ivoire, percutée avec la 

(1 ) In: Traité de la percussion médiate, p. 18 eL P"océdé opémtoire 
etc., p. 26. - Ap. BARTH eL ROGER: Traité pmtique d'auscultation, in-16, 
12· édition, 1893, p. 728. - H. EICII HO ftST: Tmité de diagn. méd. (trad. 
MarCan et Weiss) , in-80, 1890, p. 170. - A. PITRES: IJes signes phy­
siques des épanchements pteumux. Leçons faites à l'Hôpital Saint-André, 
de Bordeaux, recueil. par A. Prioleau, in-8' , Bordeaux, 1900, p. 102 eL 103· 
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pulpe du doigt ou l'ongle; c'est à l'aide de cette instru­

mentation qu'il avait cru pouvoir assigner à chaque 

organe un son spécial pp ur la valeur duquel la discus­
sion est superflue. 

Skoda(l), Wintrich(en 1882) et Traube (en 1876), uti­
lisant l'idée française, ont essayé de donner une classifi­

cation des phénomènes sonores, trans-somatiques, mais 

sans. tenir compte de la percussion métallo-métallique. 

L'Ecole allemande, chang-eanL la forme du plessimètre 
qui revêt, maintenant, le plus souvent, la forme qua­

drangulaire, n'a pas dépassé la conception de Piorry, 

car Heichorst (2), résumant un côté de la question et 

après avoir vanté les qualités du plessimètre de Hesse, 

en verre; de Seitz et Baas, en gutta-percha; de Traube" 
en ,Hétal, préconise l'emploi d'un « simple petit bloc de 

sapin bien sec » . 

Camman et Clark, en 1840 (3) généralisent l'emploi de 

la percussion auscultatoire, mais l'étudient en vue de la 

délimitation des viscères, en particulier de celle du cœur. 

Les deux auteurs américains recommandaient , l'usage 

d'un sthétoscope cylindrique plein (dont Laënnec avait 
eu, d'ailleurs, l'idée) en bois de cèdre, par l'intermédiaire 

duquel le son provoqué par un plessimètre « gagne beau­
coup en clarté et en intensité » (4) 

(1) Traité de la percussion et de l'auscultation, 1839, 
(2) Op. cit., 'p. 176, - L'édition de 1905 (trad. Marfan et Léon Bernard) 

écourte beaucoup de considérations de ,'édition précédente et mentionne 
exactement le signe du son de Pitres, p. 254. Note. 

(3) New York Journ . of med., elc., juillet 1840, in : BARTH et ROGER, 

op. cit., p. 729. - De la percussion et de l'auscultation combinées, Bull. de 
la Soc. Méd. des hlJp. de Pat·is . 27 mars 1850. 

(4) La phonendoscopie de Bianchi donne des indications beaucoup plus 
exactes. 
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C'est en 1857 que Trousseau (1), à propos d'un malade 

atteint d'hydropneumolhorax, mentionne que 0. faisant 
percuter en avant, à l'aide d'un plessimèlre métalliqUe et 

d 'un marteau, ou d'une pièce de monnaie, on entendait 

un bruit analogue à celui qu'on produirait en percutant 

un tonneau vide, ou mieux encore, un vase d'airain, phé­

nomène indiqué, en passant, par Laënnec. » Enfin (2). 
« le professeur Pitres, de Bordeaux, et son élôve Sieur, 

ont préconisé la percussion métallique de Trousseau, 

combinée avec 1 'auscul ta tion, pour le diagnostic des épan­

chements liquides de la plèvre. » 

N?us voici arrivés à l'emploi raisonné de la percussion 

métallo-métallique (3) que nous allons 'exposer, d 'après 

le procédé du Professeur Pitres. 

Signe du Sou(4). - « Le sujet à examiner (5) étant assis . 

ou debout, un aide applique à plat, sur un des points des 

faces antérieures ou postérieures de la poitrine, une pièce 

de dix centimes qu'il maintient solidement avec l'extré­
mité de deux de ses doigts de la main gauche, en contact 

immédiat avec la paroi thoracique. Puis , avec la tranche 

d'une seconde pièce de dix centimes tenue de la main 

droite, il frappe sur la première de pelits coups légers, 

(1) A. T1WUSSEAt: : Cliniques médicales de l'Hdtel-Dieu, 5e édition, 1877, 
T. I., p. 793. M. Fernet donne la date de 1840. 

(2) BARTH et ROGER, op. laud., p. 130. 
(3) La percussio-quantiméLrie dé G. Baer, utilisant un Ins.Lrument en gutta, 

percha obtient un bruit de percussion (Renon, Journ. des Praliciens-
1" Mars 1913). Cf: E. SEnGENT, Techniq. clin., 2' édit., 1918, p. 95 . Note. 

(4) SIEun: De la pet·cuss. mélall. combinée èt l'auscult. dans le rliagn. 
des épanchements liquides de la plèvre. Thèse de Bordeaux, 1883. -
DA VEZAC: SUt' quelques cas de pleUt'ésies et SUt' le signe du sou. Mém. et 
Bull. de la Soc . de Méd. et de Chit'. de Bordeaux, 30 octobre 1885, p. 424. 
COLI_EVILLE: Du signe du sou, Union méd. et scient. du N. E., novembre 
1887, p. 277. . 

(5;. A. P1TnE S : l ,oc. cil., p. 105 . 

" 
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régulièrement espacés, séparés par des intervalles d'une 
demi-seconde environ . Pendant ce temps, le médecin, 

appliquant l'oreille SUI' le point diamétralement opposé 

de la poitrine, ausculte lepruit engendré par cette 
percussion. 

« Des vibrations sonores provoquées ... les unes se pro­
pagent librement dans l'air, les autres traversent de part 
en part la cavité thoracique ». 

L'oreille libre étant fermée avec un . doigt, l'oreille 

qui au ~culte, recueiIJe les sensations auditives suivantes: 

A. - Si le poumon est sain, normalement -aéré, on 
perçoit « un bruit de choc lointain donl le timore est 
sourd et mat ». C'est « le bruit de bois ». 

B. - a Si dans l'intérieur du poumon se trouvent des 
noyaux hépati sés ou caséifiés, comme c'est le cas dans 

la pneumonie vulgaire, la tuberculose, etc .. , le bruit est 

plus assour~i encore ... c'est à peine si on le perçoit ». 

C. - « Si la cavité pleurale est Je siège d'un épanche­
ment gazeux, le bruit métallique prend au contraire le 

retentissement large, . vibrant qui caractérise le bruit 
d'airain de Trousseau » . 

D. - - « Enfin, si la cavité pleurale est occupée par un 
épanchement. liquide, le brUit est clair, aigu, limpide, 
argentin. Il paraît prendre naissance au voisinage 

immédiat de l'oreille. C'est ' ce bruit ~igu, à timbre 

argentin, qui coexiste dans la grande majorité des cas 
avec les épanchements pleUl'étiques et que nous dési­
gnons par abréviation sous le nom de signe du sou ». 

« Il ne varie pas sensiblement de caractère avec la 

nature des liquides épanchés dans la plèvre : la séro-

• 
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sité, le pus, le sang, le .transmettent également bien ». 

Sa disparition indique la limite supérieure de l'épan­

chement au-dessus duquel on perçoit « le bruit sourd de 

la trans-sonnance pulmonaire» (1). 
Ce signe n 'a jusqu'ici « trouvé, dans son pays d 'ori­

gine que peu de crédit» (2). Là plupart des ouvrages 

ne le citent pas ou le déna turent; on le confond souvent, 

dans la conversation, avec un autre signe de Pitres, 

celui du cordeau. D'aucuns lui refusent toute valeur, le 

recherchant avec, une technique défectueuse. 

C'est cette technique qu'ont étudiée récemmen t 

Jacobson et Daniélopoulo (2) dont je résume une partie 

du travail. 

D'après ces auteurs, on obtiendrait à l'état normal, . 

en percutant à l'aide de pièces de monnaie ou d 'un 

petit plessimètre métallique sur la matité absolue du 

cœur et du foie et en auscultant.en arrière, les résultats 

suivants, valables pour les deux côtés: 

10 Depuis le sommet du poumon jusque vers la 

4c côte, on perçoit un bruit de bois très sonore, éclatant, 

quelquefois d 'un timbre intermédiaire entre le bruit de 

bois et celui qu'on obtient en percutant un sou appli­

qué contre la paume de la main. 

2° Entre la 4e et la lOc côte, on entend un bruit sourd, 

de bois, qui parfois se perçoit à peine . 

3° Vers la lOe côte, on perçoit le bruit argentin, inLer-

(1) G. CASTAIGNE: Les Malad'ies de la plèv1'e, in-16 Paris, 1912, p. 37, 
et sui v" où sont exposées les « lois de Pitres". 

(2) Rapport de M. Achard sur le travail de MM. G, 'J ACOBSON e t D. DANIÉ­

LOPO ULO : Recherches cliniques sU?' le signe du sou chez t'adulte, à l 'état 
normal et à l'état patholo!)ique. Bull. de la Suc. méd. des htJp. de Paris 
Séance du 13 avrilt914, n° 13, p. 475. ' 



-~ 14 -

mittent, apparaissant à l'expiration, disparaissant à 

l'inspiration et do, probablement, aux excursions du 

parenchyme pulmonaire. 

4° Au niveau de la 11e et de la 12e côte, le timbre 
argentin est persistant. 

5° Au-dessous de la 12,e côte et dans toute la région 

lombaire,l le son perçu prend un timbre beaucoup · plus 

métaUique qui rappelle le bruit d'airain. 

Les résultats offrent la même série de variations en 

plaçant les foyers de pel1cussion en arl'iè.re et en auscul­
tant en avant les régions cardiaques et hépatiques. 

En résumé, le signe du sou s'observerait normalemen.t 

au-dessous d'un point correspondant à l'entrecroisement 

de la Wc côte avec une ligne verticale également dis­
tante de la colonne vertébrale et de la ligne axillaire. 

Les auteurs constatent donc qu'il n'a aucune valeur 

pl'ovoqué au-dessous de lia lOe côte. 

Ils conseillent, pour le diagnostic d'épanchemen't, 
d'ausculter sur la matité absolue du cœur, et l'oreille 
restant en place, de percuter, en arrière, J'un ou l'autre 
hémithorax. 

Seul, l'emphysème excessif peut être cause d'erreur, 

le tissu pulmonaire interposé empêchant la perception 

duo timbre argentin - ou une abondance énorme de 
l'épanchement (un cas). 

Le timbre une fois perçu, la délimitation supérieure 
de l'épanchement est marquée par la disparition du signe, 

le foyer de percussion étant appliqué en dedans du bord 
interne de J'omoplate pour éviter de confondre avec le 

signe de Pitres, le timbre métallique obtenu dans cer-
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tains cas d'épanchement atteignant le niveau de cet os, 
quand il est percuté. 

Cette délimitation supérieure n'est d'ailleurs pas 
ad mise par le Dr J uves (1) . . 

(i ) Thèse de Bucarest, citée dans l'article. 

\ . 



LE SON - LE BRUIT 

Choix de la source sonore. - Technique 

de la percussion sans aide. 

POUl' la recherche et la vél'iflcalion de ce bruit ou de 

ces sons provoqués, il est nécessaire de procéder à 

l'auscultation directe, c'esl-à-dire d'appliquer J'oreille 

immédiatement contrc la paroi. 

L'interposition d'instruments renforçateuJ's - tels du 

moins que ceux dont nous nOlis servons habituellement: 

stéthoscope de PoLain, stéthoscope bi-auriculaire, phonen­

doscope - ne permet pas l'apprécia lion exacte des vibra­

tions transmises. Elles arrivent au tympan dépouillées 

de leurs qualités musicales, délimbrées, dénuées de 

leurs harmoniques, absorbées probablement pal' les 

différents milieux somaLiques, instrumentaux et aél'iens 

qu'elles ont à traverser. Ce que le bruit gaglle en in lensi lé, 

le son le perd en timbre. Le fait estd'observ:üion banale: 

dans l'auscultation d'un cardiaque porteur d'une lésion 

mitrale, par exemple, l'cmploi du stéthoscope, d'une si 

évidente utilité pour la localisation valvulaire, augmenLe 

la perception du soufl1e, mais fait perdre à ce souffle,le 

piaulement qui, quand il existe, n'est souvent perceptible 
~mg ~ 
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qu'à l'oreille mIse en contact intime avec la poitrine; 
dans la recherche du souffle pleurétique, le caractère 
aigreet pleural'd ne s'apprécie qu'à l'audition immédiate; 
l'instrument , interposé peut même supprimer dans ce 

cas, la perception du souffle, 
Donc, auscultation immédiate , 

, Il faut, d'autre part, s'eq,tendre sur les te l'mes : bruit 

et son, On les emploie souvent l'un pour 1 autre et cette 

indifféI'ence, en matière de terminologie, prêLe à con­

fusion , Nous n'avons pas la prétention de donner une 
définition de ces deux mots antagonistes; de plus savants 
s'y sont heurtés, La difficulté vient de ce que les 

épithètes descriptives nécessaires pour traduire les sen­

sations auditives sont empruntées en pre,sque totalité au 
langage des trois sens (vue, toucher et gollt) les plus com­

munément développés ; elles s 'adaptent mal , dans leur 

transposition, à ce qu'elles aurai~nt mission de préciser, 
Mais, nous plaçant uniquement au point de vue de la 

percussion auscultatoire, nous appellerons : bruit, les 
vibrations sans timbre; l'impression auditive de la trans­

mission du choc sans qu'on puisse reconnaHre le carac­
tère spécial des ondes engendrées et dont l'ébranlement 
meurt dans un temps très bref: c'est le bruit de bois , 

Nous appellerons: son, les vibI'ations timbrées, plus 
ou moins riches, plus ou moins colorées que recueill e 
l'oreille, et dont J'ébranlement communiqué se prolonge 
quelque temps après le choc en conservant tout ou 

partie des qualités des ondes émises par la source sonore: 
c'est le son d'airain de Trousseau, le son métallique et 
le son argentin de Pitres, 
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Dans le son ainsi défini nous négligeons sciemment 

la hauteur et l'intensité. Elles nous paraissent secon:­
daires pour l'objet qui nous occupe. 

Une remarque cependant s 'impose: l'intensité pro­
duite par le choc plus ou moins violent du percuteur sur 
le métal. vibrant doit être moyenne; il est nécessaire de 

commencer l'examen par des percussions lrès f"iblf's et 

toujours espacées qui, le plus souvent ne s~ propage­
ront pas d'abord, à l'oreille; puis, d'augmenter progres­
sivement la force du choc, de lelle sorte que le bruit ou 

le son soient éveillés ou transmis par le choc minimum. 
Le son obtenu dans ces conditions a le maximum de 

qualités : la percussion trop violente, l'intensité tI'op 

grande le transforme; on obtient un ébranlement vibra­
toire difficilement appréciable. 

L'importance se concent.re sur la plus ou moins 
grande richesse en harmoniques, sur le timbre de l'appa­

reil producteur de son. C'est ainsi qu'il ne semble pas 
indifférent d'employer une pièce de monnaie quelconque: 

les pièces de cinq francs, en argent, qui donnent 
l'accord do-sol 3 octaves au-dessus du la du diapason, les 

pièces de 10 centimes en bronze qui donnent habituel­

lement (il y aurait lieu de tenir compte des degrés d'usure) 

le même accord 4 · octaves au-dessus du la, ont un reu",: 

dement harmonique un peu inférieur aux pièces de deux 
francs qui donnent l'accol'd sol ou la Iz· do à 4 oelaves 

au-dessus du la (1). 

(1) r.omparez l'ébranlement vibratoire de ces pièces en les plaçant, la main 
en supination et les deux dernières phalanges des doigts fléchis , dans le plan 
vertical sur la pulpe du doigt: le ~on de la pièce de deux francs est le plus 
timbré et le plus durable. ' 
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Les meilleurs résu ltats, sans comparaIson, ont été 

obtenus avec un appareil, fabriqué empiriquement après 

quelques essais, et qui a été façonné en une seule pièce, 

dans une barre du bronze commun dont on se sert dans 

l'industrie automobile et dont la silhouette est celle d'un 

petit diapason (1), aux branches épaisses (i cm. de 

section; 2 cm. de haut), carrées, dressé sur un sode dont 

le diàmètre (3 cm. 1/2) et l'épaisseu r (2 millimètres) 
sont intermédiaires en tre la pièce de ;) francs et celle 

de 10, centimes. La hauteur totale est de 3 cm. 1/2. Il 

qonne le ré au-dessus du la du diapason (2), 

Un dispositif très simple permet de se passel' d'aide, 

dont la nécessi té a, d 'apl'ès nous, beaucoup nui il la 

diffusion du signe de Pitres (3), Il nous a paru, d'autre 

part, el de fa çon évidenle, qu'il était préférable que 

l'ébranlement vibratoire fût commandé par celui-là 

même qui ausculte, 

Une bague ouverte, en ruban d 'acier, du modèle de 

celles qui servent il obturer les orifices par lesquels on 

graisse le moyeu des bicyclettes et sur laquelle est rivée 

une petite masse conique de cuivre, réalise un excellent 

(1) L'emploi ùu diapason (méthode de H. Baas) ùonne des résultais que 
nous n'avons pas pu, jusqu'ici , interpréter . 

(2) Un premier apparei l constitué par un ressort d'acier coudé à angle 
aig'u, fixé, par un e e\trémilé , il l'aide de deux petits rivets, il une pitce de 
10 centimes mise il- plat, par l'autre extrémité, il Ulle mo itié de pièce 
maintenue perpendiculaire e t servant de percuteur, n'avait ùonné aucun 
résultaI. Les harmoniques fuyaient par le ressort où le timbre é tait détruit 
par les rivets. On obtenait, dan s presque tous les cas , un bruit vaguement 
métallique. Nous.poursuivions, alors, l'idée de supprimer l'aide nécessaire à 
nos recherches . 

(3) Le ' D' Roussel a inventé un appareil destiné il supprimer l'obligation 
d'avoir un aide (Revue de Thémp. méd. chi/·., 1" Juillet 1876, p. 348, in 
Pitres, loc. cil.). Nous n'avons pu nous le procurer, 
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_ perculeur. Un simple dé à coudre peut le remplacer. On 

assure la bague au niveau, de la phalangette de l'index, 

ou on la coiffe du dé; le pouce et le médius appliquent 

la source sonore sur la paroi thoracique, sans trop la 

la serrer ni entre l~s doigts, ni contre la paroi pour que, 

dans ces conditions , on lui pennette de vibrer au maxi­

mum tout en assurant un contact pariétal étroit; et 

pendant que l'oreill-e ausculte, l'index légèrement 

recourbé, frappe avec un mouvement de mndeau, sur la 

partie inférieure de la petite lyre ou au centre de la 

pièce de '2 francs. 
Les phénomènes auditifs recueillis par l'emploi de cet 

appareil ou par la percussion monétaire sont à peu 

près comparables quand il s'agit du son argentin évident. 

Dans les autres cas, la netteté des sensations perçues 

est sensiblement diminuée par l'emploi de)a percussion 

monétaire et exige un souci et une analyse des nuances 

beaucoup plus minutieux . Cela tient - et cela tombe 

sous le sens - à ce que l'appareil possède un appendice 

dont une partie vibre librement et, communiquant son 

ébranlement vibraloire à' la plaque métallique avec 

laquelle il fait corps, le ll'3l1smet aux plans sous­

jacents, tandis que la pièce de monnaie perd la plus 

grande partie de ses qualilés de sonorité par le conlad 

avec les doigts préhenseurs et la paroi somatique. 

C'est à l'aide de cette technique, de cette instrumen­

tation el de la percussion minima que nous avons 

poursuivi nos recherches , 
, Avant de connaître le livre de M. Pitres et l'arlicle cie 

Jacobson et Je Danielopoulo, nous aVIOns procédé ~\ 
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une série d'expérimentations que nous résumons dans 

le chapitre suivant. 
Pour la commodité de l'exposition et parce que nous 

croyons cette division conforme à la réalité d'après ce 

que nous avons observé, nous mentionnerons les ébran­

lements vibratoires provoqués par la percussion 
métallique et recueillis transsomatiquement par l'oreille 
sous les termes de : \ ' 

Bruit de bois ( 1 ) ~ non timbré, comparable, au bruit 
obtenu par le choc du doigt ou d'une pièce de 

bois contre un disc4ue de bois épais. 

Son d'airain (Trousseau), timbré, « rappelant (le timbre) 

d'un instl'Ument de métal frappant le bord 
d'une coupe de bronze» (2), 

Son argentin (Pitres), timbré, clair, aigu, limpide, rap:­
pelant le cristal, riche en harmoniques élevée~ 
et ne laissant pas subsister la note fonda­

mentale. 

Son métalliqlle, timbré, coloré, assez' grave et quoique 
non notable musicalement se rapprochant de 

la nole fondamentale en en conservant relati­
vement le timbre initial; dans les cas où il est 
nettement positif, il vibre tout près de l'oceille 
avec une intensité qui semble disproportionnée 
avec le choc qui le pt'Oduit et on est 'Surpris 
qu'une percussion relalivem'enl' faible fasse 

naHl'e un son relalivemen t aussi éclatant. 

(i ) Appellation de A . Pitres. - Ap. GAR NJEIl et DELAMARRE: Diet. des 
termes de médecine, petit in-16, Paris, 1916 , 

(2) H , BARR TH : Sémiologie de l'appal', l'esp., in.8·, Paris', 1908; p. 116, 
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Malgré l'insuffisance de leur, description, ces quatre 

termes fixent les points cardinaux des sensations audi­
tives qu''on peut recueillir dans les condiLions déter­
minées où nous nous plaçons (1). Pour les caracté­
riser, pour les reco~nattre, toute oreille ou tout 
cerveau (2) capable de distiQguer un râle sec d 'un râle 
humide, un souffle bronchique d'un souffle amphorique, 

ne peut les oublier une fois entendus. Le timbre est 

aussi différent que celui qui distingue le son d'une 

clarinette de celui d'un hautbois. 

(1) Il serait utile d'étudier ces vibrations avec les résonnateurs d'Helmoltz, 
ce que nous n'avons pu faire , 

(2) Cr. M, CASTEX: La surdité des musiciens, Comm , à l'Ac . de Méde~ 
cine, Compte rendu in Monde médical, nO 556, p. 208-209, Juillet 1919. 

" 

i 

, 

, 

1 



\ 

PERCUSSION MÉTALLO-MÉTALLIQUE 
CHEZ L'INDIVIDU NORMAL 

A l'é taL normal, c hez l'individu sain , la percussIOn 

métallo-méta llique e L l'ausc ultation co mbinées, au 

niveau d u thora x, nous ont laissé observer les ma nifes la­

tion s suivantes, va la bles pour c haqu e hémilhorax . 

Allscultation en avant. 

1° L 'oreill e es t a ppliquée e n a vant , à de meme , 

au-dessous de la c lavicule (droite o u gauch e). 

P ercuss ion du même cô té dans la zo ne de Ch au­

vel (1) : bruit de bois très lointain, se tran s­

fonnant de fa çon incons tante, en so n très 

légè rement mélnllique dan s ce rtain s mouve­

ments t'es pil'a loires (s mtout il l' in spira tion ). 

P ercussion descendan te , à partir de la 3. côte , ü 

:3 centimè tres de la colonne vertébra le: ri en . 

(La percussio n sm l'omopla te donn e des résultats 

,) ) Au milieu d'une ligne unissant l" apophys e de la 7' ve r tèbre ce r vicale 
DU tubercule du lra pi,ze (à [' un ion d u I /~ intern e el du l / ll moy en de l'épine 
de l'omopla t.e) . 

l 
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qui varient suiyant les individus et qui parais­

sent liés au pannicule graisseux). 
2° L 'oreille est appliquée à demeure, sur la matité 

cardiaque (4e, 5e côtes). 

Percussion à gauche dans la zone de Chauvel: 
son métallique très lointain. 

Percussion descendante, à 3 centimètres de la 

colonne vertébrale: de la 3" à la 10" côte~ : rien. 

Vers la lOe côte, son argentin, pas très pur, 

intermittent, lointain, en rapport avec l'expi­
ration. 

A partir de la 10" côte: son argentin persistant, 
augmentant d'intensité et de caractère quand 
on arrive sur les muscles fessiers et qui se perd 
ensuite. 

La percussion à droite donne des sensations 
auditives amoindries et pour cert~ins points, 

négatives. 
3° L'oreille est appliquée, en avant, à demeure, SUl' 

le rebord costal (droit à gauche). 
Mêmes variations que ci-dessus, mais plus mar­

quées. Le son argentin intermittent prend par­
fois un timbre légèrement métallique, à gauche, 

probablenient modifié par le voisinage de 
l'estomac. 

Aw,cultation en arrière. 

10 L'oreille est appliquée, à demeure , sur la zone 

de Chauvet (droite à gauche). 



} 

• 

1 

- .:.,-' ;: ". -

- 27 -:-

Percussion du même côté sur la clavicule son 

légèrement métallique,assez lointain (très 
variable suivant les individus). 

Percussion sous-claviculaire : bruit de bois assez 
lointain, à timbre parfois légèrement métal­
lique, qui va s'affaiblissant quand la source 
sonore descend. 

(En auscultant l'omoplate, la percussion sur la 
matité cardiaque donne un bruit de bois très 

marqué). 

2° L'oreille est appliquée à demeure, à la base du 
poumon (aux environs de la lOe côte ). 

Percussion sous-claviculait'e, jusqu'à la 6e côte 
bruit de bois très lointain. 

Percussion sur le rebord costal : son argentin 
intermittent. 

Percussion au niveau de l'abdomen: son argentin , . 
constant, quelquefois légèrement métallique 
(en relation probable avec la distension intesti­

nale), à intensilé maxima quand la source 
sonore vibre à 3 centimètres au-dessous au 

rebord costal, qui décroît ensuite et disparaît 

avant d'atteindre une ligne horizontale passant 

par le nQmbril. 

Si l'oreille est appliquée, à demeure, sur l'un des 
rebords costaux, la percussion descendant sur la éolonne 
vertébrale laisse percevoir le son argentin constant à 

partir de la lOe articulation co!'>to-vertébrale; il atteint 

le maximum d'intensité au niveau de la 3e vertèbre 

, 

. 
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lombaire, décroît et disparaît rapidement au-dessous. 

Ces différents phénomènes d'auscultation ont une 

intensité relative suivant les individus examinés; chez 

certains, le bruit de bois est plus ou moins lointain, le 

son métallique plus ou moins marqué, en relation avec 

l'épaisseur des tissu!'; interposés. Nous avons exposé la 

moyenne obtenue sur 5 individus sains. 

Comme il n'y a lieu, ainsi que se plait à le répéter 

justement un de mes maîtres, de ne tenir compte que 

des signes évidents, nous ne retiendrons du tableau 

ci-dessus que deux remarques: 

A l'état physiologique, le son métallique est toujours 

lointain, confus, étouffé; le son al'gentin n 'existe pas 

au-dessus de la lOe côte. 

J'ajoute que le son argentin, provoqué au niveau du 

thorax, fait défaut chez certains individus (2 sur 5) dans 

l'auscultation en avant, SUl' Je rebord costal, el la per­

cussion en arrière . 

Nos observalions ne diffèrent que dans l'appréciation 

de quelques détails des conclusions de M. Pitres et du 

travail de Jacobson el Danielopoulo. Cela tient peut­

être à ce que nous avons essayé, dans les termes 

employés, de préciser les sensations provoquées à des 

niveaux d'auscultation et de pet'cussion bien délimités. 

• 



PERCUSSION MÉTALLO-MÉTALLIQUE 
A L'ÉTAT PATHOLOGIQUE 

Techniques. - Valeur séméiologique. 

Passant en revue les ébranlements vibratoit'es provo­

qués, nous donnerons, à meSUl'e, la technique qui a _ 

paru fournir les meilleul's résultats et essayel'ons 

d'exposer leur valeur diagnostique. 
Son d'airain: Eliminant d'abord le son d'airain de 

Trousseau (§ C de l'exposé de Pitres), pathognomonique 

du' pneumothorax élendu (1) l'observation montre qu'il 

est perçu avec le maximum d'intensilé, si l'on provoque 

les vibl'ations el si l'on ausculte aux points où l'on 

obtient en avant et en arrière, rép~ré par la percussion 

digilo-digilale et l'auscultalion, le maximum de sonorité 

el de silence. Mais, insistons-nous, le son d'airain 

n'exisle que si le pneumothorax offre une certaine 

(1) Les cavernes de gmnde dim ension que nous avons observées s'accom­
pagnaienl, quand elles dOlllHlient \1n sOn d'ail'ain, de phénomènes cliniques 
qui pel'meLLaient de les cal'actél'iser, 
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étendue; avec un pneumothorax très limité, le son prend 

un timbre métallique . 

Sa valeur séméiologique n 'étant pas à discuter, nous 

ne citerons qu'une des trois obse rva tions conservées 

Hôpital Cochin (Service de M. Pissavy). 

Obs . 21. - F .. . Charles. B4 ans, conducteur de taxi. Salle 
Delépine, nO 25, entré le 8 Juillet 1919. 

Le malarle, réformé le 20 Janvier 1917 pour tuberculose 
pulmonait'e, a eu une hémoptysie assez abondante en Novem­
bre 1918, et le 25 JUill 1919 a ressenti à la base du poumon 
droi t une douleur brusque en coup de poignard suivie d'une 
crise de dyspnée. 

L'auscultation à gauche révèle en avant des signes de 
bronchite généralisée; en arrière, un foyer de ramollissement 
au niveau de la scissure. 

A droite, en avant: sonorité tympanique (la matité du 
foie a presque disparu) et silence absolu sous la clavicule. 

En arrière : signes de tuberculose du 2·-3" degré au 
sommet j en de~sous, sonorité et silence avec une répercus­
sion de la toux, à sonorité amphorique . La percussion métal­
lique provoque le son d'airain, la source sonore placée sous 
la clavicule, l'oreille vers la 9- et toc côtes. L'inversion des 
pôles donne le même r ésultat. 

Pas de son argentin. Pas de succussion hippocratique. 
La radioscopie, à laquelle nous n 'avons pas assisté, montre 

l'existence d'un pneumothorax avec petit épanchement à la 
base. 

Le 13 Juillet 19H1. - Son d'airain. Succussion hippocra­
tique très marquée . Pas de son argentin. 

Bruit de bois. - A l'é tat physiologique, on le trouve 

constamment au sommet. Dans les deux tiers inférieurs 

1 
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de la cage thoracique, on peut quelquefois le percevoir, 

maIS excessivement lointain. Communément, on n'en­

tend rien. La percussion antérieure ou postérieure, 
l'oreille étant toujours placée symétI'iquement du .côté 

opposé, ne change pas la valeur de la per'ceplion. 
A l'état pathologique, au niveau du sommet, on peut 

observer: le silence, le bruit de bois, le son métal­

lique. 

La technique destinée à recueillir le maximum de 

perception est réalisée par l'application de l'oreille sur 

la zone de Chauvet, tandis que la source sonore vibre 

dans l 'angle sterno-claviculaire, à 1 centimètre au-des":' 

sous du bor'd infél'ieur de la clavicule et à 2 centimètres 

environ du bord externe du sternum. 

Il importe, ici comme ailleurs, mais sm tout ici, de 

pratiquer la percussion auscultatoire comparativement 

des deux côtés, Cal' nous avons vu qu'un timbre légère­

ment métallique pouvait se rencontrer chez l'individ u . 

sain (1) . 

. (1) Il semble qu'on puisse appliquer la technique tout à fait intéressante 
que signale récemment le D'O . Peyret (in Bull. de la Soc. méd. des hôp. 
de Pa,'is. L'auscuftalion focale T. LXXXII. nO 28, Séance du 22 juillet 1919. 
M. M. Letulle, rapporteur;. L'oreille étant placée, à demeure, au foyer ster­
nal supérieur, situé au milieu du sternum, au niveau du 2' espace intercostal, 
l'auteur pl'écunise la percussion digitale directe sur les deux sommets, en 
arrière. Du même foyer de .récepLion, on perçoit les variations de l ' ébranle~ 
ment communiqué. « S'il y a une différence de" tonalité " * aussi légère 
soit-elle, l'oreille la saisit· toujours , Or, une différence de tonalité, c'est une 
lésion , et, dans l'immense majorité des cas, une lésion tuberculeuse . L'aus­
cultation focale est, pour l'auteur, un moyen d'une sûreté incomparable 
pour déceler la tuberculose au début. " (p. 93). 

(') Nous nous élevons contre l'expression de tonalité employée comme synonym e de hauteur 
du SOD . Un son isolé o'a pas de tonalité, laqnelle est constituée par la tonique, l'armature 
de la gamme qui en part et paf les intervalles existant entre les notes de cette gamme. La 
confusion vient, à notre sens, de la traduction de « son» en « ton » (aHem.). 
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Le bruit de bois s'atténue, au point que « c'est à peine 

si on le perçoit» (§ B de i'exposé de Pitres) dails cer­

taines condensations, pourvu qu 'elles soient limitées, 

en noyaux. De plus, au sommeL du poumon, en parti­

culier, les poussées congestives avec exsudations 

bronchiques qui ne s'accompagnent ni de souffle, ni 

d'exagération des vibrations vocales" el, d'autr~ part, 

les processus de fonle au stade 2-3 (l'~le s humides, puis 

gargouillement) laissent constater, une diminution con­

sidérable ou la disparition de tout ébranlement vibra­

toire . 

. SOTZ métalliqlle. - Le son métallique s'obtient au 

sommet, avec la même technique que nous avons indi­

quée pour le bruit de bois. Nous l'avons observé darfs 

certains' cas de pneumonie fibreuse, avec ou sans sclé­

rose pleuro-pulmonaire, due t\ des formes de tubercu­

loses qui ont provoqué une réaction diffuse, et où ceLLc 

'association parait presque de i'ègle , - à condition, 

semble-t-il, que la sclérose ait une importance, en 

surface ou en volume suffisante. 

Le sôuftle bl'Onchique isolé, joint uniquement à 

l'hypertrophie ganglionnaire au niveau du hilc ne pal'aH 

pas s'accompagner de son métallique, 

Celle constatation présente un réel intérêt au point de 

vue du' diagnostic, cal' elle parait susceptible de différen­

cier un souille tubaire d'adénopathie d'un souffle tubaire 

d'hépa lisation pulmonaire. La question se pose fréquem­

ment en ce qui concerne 1('1 pneumonie tuberculeuse qui 

affecte pour la région postérieUl'e de la scissure une pré ­

dilection bien connue. 
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Dans les process us pneumoniques, accompagnés 

d 'augmentation des vibrations pariétales et de souffle, 

il est constant. La percussion , le malade étant en expi­

ration, au niveau du souffle tubaire, donne un son métal­

lique à l'oreille placée sur la ligne axillaire, au même 

niveau qu e le point de frappe . 

M. Pitres (§ B de son Exposé) dil avoir obtenu, dans 

les pneumonies, un bwit de bois très assourdi (1), dans 

les cancers massifs le son argentin. En réalité et en 

recourant il la technique indiquée, nous avons obtenu 

dans les pneumonies le son métallique (2) ; notre désac­

cord avec M. Pilres pal'aît s 'expliquer: on trouve en 

effet un bwit de bois, inconstant d'ailleurs, par la percus­

sion au-dessus du foyer soufflant, ou au··dessous, dans 

les pneumonies haut situées. 

En ce qui concerne le cancer du poumon, je n'ai pas 

eu l'occasion de vérifier les assertions du professeur de 

Bordeaux. Tout ce que je puis dire à titre de simple 

document, c'est que dans un cas de cancer massirdu 

foie, nous, avons obtenu le son métallique. 

Nous avons observé le son métallique, également, 

mais confus, chez certains bronchitiques emphyséma­

teux chez qui prédominent les signes d'ausc'ùlLation de 

lésions bronchiques (râles sonores, volumineux et très 

nombreux) et chez certains malades atteint de broncho­

pneumonies sans,; signes nets d'hépatisation étendue. 

(1) Cf. CA STA1GrŒ: op. cil., p. 3\). 
(2) M. PITl\llS, d'ailleurs (op. taud., p. 112) mentionne qU e" dan s la con­

g'estion massi ve, il a remarqué un bruit. .. un peu moins al'genlin que ùans 
les CUH de pleuré~ ie avec épanchement liquid e, mais il limhre franchement 
mélallique . 

. ROBINE 
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Dans ces cas, la norme est le silence ou le bruit de boi s 

très lointain. Nous n'a vons pas su déterminer les condi­

tions d 'apparition du son et sa valeur. 

Dans le seul cas observé de kys tes hydatil[ues multi­

ples avec importante réaction scléreuse périphérique , 
vérifiée chirurgicalement, le so n éta it métallique. 

Mais c'es t dans les épaississements pleuraux de la base 

qu 'il se révèle habituellement avec toutes les qualités de 

sa déünition : qu and il est évident, dans les scléroses 

anciennes pleurales ou pleuro-cortica les , il offre souvent 

celte caracléristique, qu'à l'ausc ultation SUI' le rebord 

costal, la percussion appliquée à 3 centimètres de la 

colonne vertébrale et descendant jusqu'à une ligne hori­

zontale passant à 3 centimètres environ au-dessous de la 

12° côte, n 'éveille plus le son argentin qu'on obtient chez 

l'individu normal; ce son est remplacé par le son métal­
lique. 

Le signe de Pilres ne nalt plus qù 'au-dessous de la 

ligne que je viens d'indiquer. Cette constatation, à ce 
niveau, du son métalliq ue paraît avoir une certaine valeur 

au point de vue du diagnostic différentiel dans les cas où 

les signes cliniques permettent d 'hésiter entre un pro­

cessus de condensation ou un épanchement pleural. 
(obs. 3, 15, 16, 17, 18 du tablea u). 

Nous citerons trois observation s : 

Hôpital Cochin (Set'vice de M. Pissavy). 

Obs. 3. - Detet .. . Louis, 41 ans, mineur. Salle Délépine, 
no 60, entré le 28 Juin 1919. 

Le malade ti-ès caehectique présente de l'œdème mou et 
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blanc des deux malléoles ~t accuse les petits signes du 
brightisme. Il tousse, maigrit, transpire depuis t9! 7 où 

. il aurait eu une pleurésie, à droite, sans épanchement. 

Pouls petit, assez rapide (96), :16 gramilles d'albumine 
dans les Ul'ines. 

Température: 37°5. Examen bactériologique: présence de 
Bacilles de Koch. Albumino-réaction + Péroxyd,ase + 

A l'auscultation : perte de substance au sommet droit en 
avant. Bronchite et emphysème à gauche. 

En arrière, à droit,e : matilé au sommet avec perte de 
substance accompagnée d'abolition des vibrations et d'abo­
lition de la transcussion thoracique. 

Au-dessous, submatit'é . A la base, matité avec abolition 
des vibrations: pas de pectoriloquie aphone, ni d'égophonie, 
ni de soufle. On perçoit le mut'mure vésiculaire très loin­
tain. La transcussion donne un son métallique de moyenne 
intellsité. 

3 Juillet f.9:1~. - Le malade dont l'albumine est tombée à 
8 grammes se plaint d'un point de côté à la base droite. 
Température: .39°9. Pouls: t32, 

En avant, existe du skodisme . Le murmure vésiculaire est 
difficilement perçu. Du rebord costal à 3 travers de doigts 
au-dessus du mamelon (13 centimètres de hauteur), matité. 

En ar:l'Îère : mêmes signes que précédemment au sommet. 
La zone submate persiste. La base est mate. Mêmes signes 
d'auscultation qu'à l'examen antérieur, avec un légel' souffle. 
Mais le signe de Pitres est positif. La ponction donne la 
sensation de pénétrer dans une coque épaisse : elle est posi­
tive (liquide séro-fibrineux). 

:l3 Juillet :l9t9. - Mêmes signes objectifs, sauf, dans la 
zone. moyenne où la Loux éveille parfois un bruit légèrement 
amphorique. Pas de son d'airain. 

Le son argentin existe, peu timbré, d'avant en arrière. 
D'arrière en avant (l'oreille sur le rebord costal en aVl!-nt), 
son métallique très net. 
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La ponction, qui donne la même sensation que la première 
fois, est nég ative. 

18 Juillet 1919. - Mêmes signes. 
La percussion donne d'avant en al' I'iè l'e un signe .de Pitres 

positif, et d 'al'rièl'e en avant un sou mé tallique éclatant. 
Au-dessous de la We côte, le signe de Pit/'es normal fait 

place au son métallique. 
Ponction négati ve. 

Hôpital Cochin (service de M. Pissavy). 

Obs. 15. - Bart. .. Frédé l'ic, 3i ans, couvreUI'. Salle Delé­
pine no 32, entl'é le 28 Mai 1919 se plaignant d'un point de 
côté dans la r égion sous-claviculait'e dl'oite et à la base du 
poumon, en al'rière du même côté . 

Cette doulelll' a débuté il y a un mois ; elle a augmenté 
assez brusquement d 'intensité 8 jOlll'S avant l'entrée du 
malade; elle s'accompagnait de cl'achats l'ouillés, sans 
dyspnée. 

Soigné il y a un mois environ à Tenon, le malade n'avait 
pas, à cette époque, de foyel' pneumonique . 

Comme antécédents, rien de spécial à noter dans la 
famille . 

Antécédents pel'sonnels : fièvre typhoïde à 16 ans; sujet 
aux rhumes depuis l'enfance 0; « chaud et froid)) en f9t.O. 
Réfol'mé en 1911, pris (' bon )l en 1914, a eu une congestion 
pulmonait'e à droite en 1918. Depuis, il tousse, expectOl'e, 
tl'anspire la nuit, mais gal'de un assez bon état génél'al. Très 
légères hémoptysies. 

A l'entrée, la température: 3900. Pouls à 120. Expectora­
tion sans cllI'actère spécial. 

A l'exam en: En avant, à droite: mati lé au sommet et 
sons cl'épitants fins . 

En arrièl'e, à dl'oite : au sommet, légère matité. RetenLis­
sement de la toux; légel's râles dc gargouillement. 
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La IIl al ilé augllll'IILC il la pel'cuss ion Jjl'i géc '" CI' :; la La se 
o ù e llc alteint Ic « lanqu a l1l pCI'cuss i f'emOl'Îs 1) , 

Les vibl'ations yoca lcs sont tl'ès augmentées il la pal'lic 
moyenn e e t décl'oissent vel's le so mm ct et snl'lou t VC I'S la 
base , Un sOl1f11 e tuba il'e v iolcnt occupe la r ég ion ct s'a moin ­
drit parall èle ment a ux vibrations, La toux éclate sous 
l'oeeill c c t éveille de nOIlIlJl'cux sons cl'ép itants dC' l'e toul' , 

On n ote d c la peelol'iloqllie aphone, 
La pel'cussion mélallo- mé talliqu e sous la clavi cul c c t 

l'auscullation dans la zone dc Cha uvet ne dOline ricn ; il la 
partic moyenn c, le son mé lal lique est direct , tout prochc, 
imm édiat; il la Lasc, l'o l'e ill c en avant , le son argentin . net , 

fait poscr' le diagnostic d 'épanchement. 
U nc pon ction exp lo,'atl'i ce Il e r cti re l'i en, 
Exalllen bactél'i o logique : lH'éscnce de bacilles de h:och , 

Albumino-réac lion + pél'ox ydase .+ 
29 Mai. - Chute dc la lempét'a tul' c : 37°, 
9 Juin. - Le sou ffl e tubaire a diminué, Le son a l'genlin 

pCI'siste il la percussion d'alTière en avant , 
Une ponction explOl'utrice retire 1 centimètre cube de 

liquide séro-fibrineux . 
Il Juillet , - La t empérature qui éta it normal c, r emonte 

fi 38°8 en relation avec un petit fo yer congestif à sons cl'épi . 

tants, dans la zone de Chauvet. 

Lcs signes d 'auscultation en alTière se sont amcndés; 
le so uff1e tubail'c a co mpl ètement disparu . La matité sub­

siste. 
En avant, au sommet, à droite ; submatité; sous el'ép itan! fi 

de moyenne inten sité . 
Percussion mé tallo-méta llique ! au SOlllm et, lJl'ldl dl' J )() i~ 

ll'ès lointain , com parill i\'C' lIl cnl à l'n llll'e SO llllllcl , s ' n(;co illl : ;~­

p'uaU~ d'un timbl'c Il'g-i' l'c l1l cllt IlI élalliq ll c . 
A la parlic moyc nll e : l'i clI . 
;\ la ba se : so n mét;dliqu e nel. 
\2 1 Jpillet. - Lc foyel' co nges lif s'es t é len tlu , ~ II p.va IlL , le ~ 
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râles ont augmenté de volume ct de nombre ; après la toux, 
léger gargouillement. 

23 J uillet. - Température 37°-38°8. Matité considérable 
avec souffie intense remontant jusqu'à l'omoplate. Percussion 
métallo-mélallique : 

D'avant en U1'l'ièrc : son argentin, peu net d 'arri ère en 
avant . Il devient fnmchement métallique (assez grave , 
pCI'dant complèlcment le carac tèrc aigu) quand J'orei lle et 
la soUt'ce sonore, se J'approchant de la ligne axilla ire, ne 
nc sont p ill s sé parées que pal' une distance de 12 centim ètres 
environ . 

Ponction négati ve. 

Hôpilal Cochin (service de M. Pissavy) 

Obs . 18 . - Men ... Berthe, 5G ans. Femme dc mé nage, sa lle 
Beau , n° 10, ent rée lc 19 Avril f9f9. 

La maladc SOUfl'I'C J'un point dc cô té à la base du poumon 
gauche depuis deux mois, su rtout en toussant. Cetle dou leul' 
s 'est étab lic à la suite d'une atteinte de gl'ippe . La ma lad e a 
cu une pleurésie sans épanchcment, du même côté, il y a 
10 ans. 

Tempél'aturc 37 à 370 à 370 8 . 

On observe un 'Iége l' skodisme sous-claviculaire à gauche 
L'espace de 'l'l'aube est sub mal, la pointe du CŒur bat dans 
le 5" espace inlc l'costal à [) centi mètl'cs en dedans de la ligne 
mam elonnaÏl'e envil'on. 

L'auscullation révè le une légèl'c r espü'ation supplémcn­
tai rc. 

En an'ièl'e : diminulion à gauche de J'a mpli tude respira­
to ire; pas dc voussUt'e; légèr e contra cture des spina ux ; 
léghe matité; abolition des vibrations à la pal·tie tout infé­
rieure; pectol'iloquie aphone. Pas d'égophonie; si lence res­
p i ratoÏl'e à la base. Souffle doux, voilé, lointain , au-dessus. 

On pose le diagnostic d 'épanchement. 
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Or, la percussion tt'ansthoracique d'avant en arrière donne 
lé son métallique, perçu comme au travers d'une vessie di!l­
tendue, tympanique; d'arrière en avant, on obtient le son 
métallique net, 

La ponction exploratrice est négative. 
Le 24 Avril 19t 8 : Mêmes signes d'auscultation. 
Mêmes signes de percussion. On recherche le signe de 

Pitres qui esl négatif jusqu'à la ligne indiquée plus haut et 
où il fait place au son métallique. 

Ponction exploratrice négative. 

Son argentin. - La technique de recherche du son 

argentin doit être modifiée, ou plutôt précisée, d'après 

cette constatation que nous avons exposée dans les cha­

pitres précédents, de l'existence, à l'état normal, du son 

argentin, au-dessous de la lOe côte. Sa présence physio­

logique entache d'erreur la valeur sémiologique que lui 

avaient donnée les auteurs auxquels cette observation 

semble avoir échappée. 

La technique qui paraît donner le meillem résultat 

dérive immédiatement de celle qu'indiquent Jacobson 

et Danielopoulo. Cependant, l'auscultation à demeure 

sur la r.égion cadiaque ne nous a pas paru satisfaire à 

tous les oesoins. Dans le cas d'épanchement à droite, 

il nous a semblf\ nécessaire que le volume du liquide 

dût être important pour qu'on recueillit le son argentin; 

dans les épanchernènts minimes, il n'existe pas . Le son 

métallique est mal ou pas perçu, dans ces mêmes con­

ditions de percussion auscultatoire. 

Nous avons adopté le procédé suivant: l'oreille est 

placée contre la partie mo,yenne du rebord .costal, en 

i 

" 

, 

, 
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avant, à droile' ou à gauche selon l'hémithorax à 

explorel'; on applique la source sonore à 3 centimètres 

de la colonne vel'téhl'ale, au-dessus de la lOe côte; On 

peut percevoir, à ce niveau, et à l'état pathologique, le 

son argentin ou le son métallique. Si l'on n'obtient aucune 

sensation auditive (élat nonnal, emphysème ... obs 21), 

il faut rapprocher l'oreille et la source sonore vers la 

ligne axillaire; on pourra pal' cette manœuvre pro.vo­

quer, dans eertains cas, le son a~gentin, ce qui s'explique, 

d'ailleurs, pal' le résultat des expériences de Pitres (1 ) 
qui a montl'é qu'au début, le liquide exsudé par la 

plèvl'e se loge dans la gouttiè l'e costo-diaphragmatique 

latérale quand il se développe en position verticale; 

dans lagoultière coslo-verlébrale quand il se développe 

en position horizontale. Nous pensons, d'après les cas 

observés que la sensalion auditive est valable tant que 

la dislance entl'e l'oreille réceptrice et la source sonore 

estsupérieureà 12 cenlimètres environ. En deçà, il exist.e 

souvent des nuances dans la sonorité métallique, diffi-

. ciles à apprécie!' dont nous n'avons pas su tenir compte. 
( 

, Quelle est sa valeur ~éméiologique? « C'est surtout 

dans la pleurésie que l'on constate le signe qu son )J, 

résume M. Castaigne. ( Nous considél'ons le signe du 

son comme le meilleur signe de l'épancheme'nt pleural de 

la grande cavité, et nous Il'hésitons pas à lui attribue!' 

une valeul' au moins égale à la ponction exploratrice» 

disent Jacobson et Oanielopoulo (3). Il coexiste, d'après 

,(1) A\. 'PITRES : op, laud., p, 66 et sui\', 
(2) CAs: rAiG :-< E: op. laud ., p, H9. 
(3) Op. laud., p. 483. 



ODSEflV A- DRBUT SO N 80:"1 
DIAGNOSTIC MI~TAI,- PONCTION 

'l'IONS SUBJECT I F AHGENTI N L1QUE 

• -
1 Bouet. . . P leurés ie sMo -

li br ineu8é . 5 mois . - + + 
2 Lay .. . id. :J mois . .) ., + 

Pleur . ,èche an-
técéden te (2 

3 Oelell. " id . ar.s ). ? '! + 
1, Desl •.. id . (j jo urs . + - + 
5 Nich ... id . Quelq ues j ours. + - + 
G Tan .. . id. id . + - + 
7 Au t .. . id . id . + - + 
8 P i ... id . id . + - + 

-
\1 Bin .. . Pleurés ie puru-

len le. 2 ou 3 mois. ? ? + 
10 Gu i ... id . env. 3 mois - + Vomique. 
11 Le ... id. 1 mois. - Douleux . + 

-
12 Re n ... Hyd l'olhorax bi-

la léral. Quelques jours + - + 
13 Mal. .. T ub. périlonéale 

(fo l'lne Fe l'l1e l 
B0ulall d). plus. mois. ? .? ? 

14 AIl. -b.-T . id. plus de 1 an . + - + 
-
15 Barth , . . Tub . pulmon. à C forme pneumo- <1> 

nique. 1 mois . (+ )- (-)+ (+) - S 
16 Hor ... id. ou ~ P leut'. sèche an- <1> 

,c 

técédenle (3 " " a ns). - + - '" "'" 11 Tix ... Conges t. pu lm. 3 jours . - + - '<1> 

18 Men _ .. id. P leur. sèche an- :.c 
lécédenle (10 

<Il 

'" ans). - + - "'" 
-
19 Lay ... Hydropneumo-

thorax lrauma-
tique. 2 jours . + - Succussio n . 

20 X ... Pyopneumolho -, rax lub. 2 ans ou 3 mois . + - + 
21 B'ay". Hydropneumo lh . - (succussion) 

Lub , 1 mois. - - Succussion. 

POUl' les obser yalions i, 3, \l, 13, le son étail intermédiaire enlre le son 
al'ge nl in el le son mélallique e l n 'a pu êlre exaclement quali fié . 
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Pitres et la majorité des auteurs, avec les épanchements 

libres de la cavité pleurale. . ' 

Nous rassemblons dans un tableau nos observations 

recueillies auprès d'e malades chez qui l'ensemble des 

signes cliniques habituellement recherché:,) rendait le 

diagnostic hésitant (Voir page 41 ). 

Nous voyons que, dans lès épanchements pleuraux, 

le son argentin, a été positif 9 fois (Obs. 4, 5, 6, 7, 8, 

12, 14, 19,20), douteux 4 fois (Obs. 2,3, 9, 13), négatif 

4 fois sur 17 cas. 

Dans les 9 cas positifs, l'épanchement, sauf pour les 

observations 14 et 20, datait d'une époque très rappro­

chée. Encore faut-il faire des réserves sur le malade 

nO 14 (Tuberculose pleuro-péritonéale à forme de Fernet­

Bouland) dont l'épanchement pleural était certaiFle­

ment récent, puisque l'autopsie n'a pas décelé d'adhé­

rences de la plèvre. 

Les , cas douteux sont au nombre de 4 '(Obs. 2, 3, 9, 

13). Le son argentin se mêlait au son métallique sans 

qu'on put les caractériser; la réaction pleurale datait de 

plusieurs mois: 

Les cas négatifs, au nombre de 4, relèvent de malades 

porteurs de lésions pleurales éga,lement anciennes. 

(5 mois à 1 mois) (Obs. 1, 10, 11,21. Ce dernier, por­

teur d'un hydropn eurnothorax relève, d 'après ce que 

nOlis croyons, d 'une pathogénie spéciale). 

Le son métallique, sur les 21 cas, s'observe 10 fois 

[Obs. 1, 2, 3 , 9, 10 (le 11 est douteux), 13, 15, 16, 17, 

18]. Dans tous les cas, il s'agit de réaction pleurale 
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ancienne ou de proce~sus de condensation (Obs. 15) où 

le diagnostic a hésité. 

Si l'on admet, d'une part que les réactions pleurales 

anciennes s'accompagnent de néoformations et de sclé­

rose; d'autre part, qu'on peut apprécier l'épaississement 

d'une plè.vre par la sensation recueillie quand on 

enfonce une aiguille à ponction, nous constatons que le 

son argentin est, le plus souvent, en rapport avec l'épan­

chement libre" récent, le son métallique avec un pro­

cessus de condensation étendue, parenchymateux ou 

pleuro-cortical. Quand les signes cliniques mal assmés 

rendent le diagnostic timide, nous croyons surtout pour 

le diagnostic diITérentiel, que la recherche du signe de 

Pitres et du son métallique est d'un précieux secours et 

fournit, dans la majorité des cas, une sOre indication. 

Sériant la question, nous avons affaire en clinique 

pratique, à deux catégories de malades: ceux chez qui 

l'existence d 'un épanchement n 'est pas douteux : un seul 

signe pathognomonique d'auscultation; c'est la succus­

sion hippocratique da~s l'hydro et le pyopneumothorax, 

où la constatation du son argentin n'a qu'une valeur 

secondaire; ceux chez qui l'ensemble des signes d'aus­

cultation (je ne parle pas des signes fournis par l'état 

général ), révélalems d'un épanchement: point de côté, 

dyspnée, voussure de la paroi thoracique, diminution 

de l'amplitude des mouvements respiratoires, quelquefois 

drculation collatérale, contracture des spinaux, signe 

du cordeau, déplacement du cœur, skodisme, matité 

postérieure ou de l'espace de Traube, signe de dénivel­

lement, diminution ou abolition des vibrations vocales, 

-.::; 

:.:, 
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du murmure vésiculaire, souffle, -égophonie, pectorilo­
quic aphone, radioscopie, ne forment pas un faisceau 
suffisant pour permettre une affirmation. 

Tout ou partie de cet ensemble (sauf le signe de déni­
vellement qui est pathognomonique et rarement net) 
peut se rencontrer salls qu'il existe d 'épanchement (Obs. 

15, 16, 17 par exemple); l'épanchement peut exister avec 

seulement un ou quelques-uns des signes sus-men­

tionnés (l). 

La provocation, par la percussion métallo-métallique, 

du son argentin ou du son métallique aidant à inter­

préler les signes concomitanls, semble, permettre, danos 
la majorilé des cas obs.ervés, un diagnostic précoce 

d'épanchement, malgré la ponction négative, quand la 
couc:he liquide est miniule et échappe à l'aiguille, ou de 
rejeter ce diagnostic dans les états pathologiques récents 

où le son métalli.que est net. 

(1) Radioscopie mise à part . 

, 
.• ,Ji 

. 



PATHOGENIE 

Quel est le mode de formalion et de transmission de 

ces ébranlements vibratoires'? Le phénomène est com­

plexe. Bien que les recherches de l'acoustique n'arrivent 

souvent qu'à des conclusions partielles, nous essaierons, 

dans les conditions spéciales où nous nous sommes 

placé, de poser les termes du flroblème. 
Nous observons qu'une source sonore métallique 

déterminée, vibrant au contact d'un thorax ne permet, 

dans certains cas, de recueillir aucune sensation audi­

tive par l'oreille appliquée eontre l'autre paroi; dans 

d'autres cas, nous percevons le bruit de bois, constitué 

pal' un ébranlement vibratoil'e qui ne conserve aucune 

des qualités de la source sonore, sauf une par'lie de 

l'intensité; le son métallique constitué pal' la note fon-:­

damentale dépouillée de quelques-unes de ses qualités; 

le son d'airain, gardant une partie des qualités du son 

primitif, et prenant un caractère par!.iculier qui s'ajoute 

à celui de la source sonore; le son argentin, dépouillé 

de la note fondamentale iniliale et caractérisé par des 

vibra lions aiguës, rapides, haules. 
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" 11 ressort de ces fails qu'il y a lieu de tenir compte, 

dans les tissus de ceux qui absorbent le son, de ceux 
qui le transmettent sans le défôrmer très sensiblement, , ' 

de ceux qui le transforment. 
L'ensemble des phénomènes acoustiques est, en pre­

mier lieu, sous la dépendance de la transmission, de la 
conduction du son . Les physiciens en ont établi la loi, 

dans l'air: Plus l'élasticité y est grande, par rllpport à la 

densité', plus la transmission est rapide. 

Mais dans les solides et dans les liquides, cette vitesse 

est soumise à d'autres conditions. Le son qui parcourt 
340 mètres par seconde dans l'air à 15°, parcourt bien 
1.228 mètres dans le plomb, dense; mais sa vitesse 
augmente dans l'eau douce (1.43& mètres) et dans l'eau 

de mer (1.453 mètres), elle atteint 3.322 mètres dans les 

fibres du bois de pin; ~.714 dans celles de l'acacia, 

pour atteindre 5.127 mètres environ dans le fer (1). 

La vitesse n'èst donc plus proportionnelle au rapport 

entre la densité (eau, plomb, bois) et l'élasticité telle 

qu'on la considère pour l'air. 
Une condition essentielle semble devoir être réalisée 

pal' l'homogénéité, la continuité du milieu transmetteur 
entre l'oreille et la source. Or, quel est le mode de 

propagation des vibrations au niveau du thorax? Il 
semble que la question a été résolue par Larcher (2) 

qui, sur' le cadavre, a observé que le son du diapason, 

(1) Exp. de Colladon et Sturm; Bicot, Gérard"; G. Gariel. Cours de Phys. 
méd., in-8, 1892. 

(2) LARCHEH: De la transsonnance thoracique. 'fhèse de Paris, 1895. In 
Fernet: De l'auscultation plessimétri'lue. Pl'esse médicalp, 14 décembre, 
1912 
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vibrant sur le sternum et qui se transmet parfaitement 

en arrière, cesse d'être perçu quand on sectionne les 
4 côtes correspondant au niveau du point d'application 

du diapason. Le poumon normal, encerclé par deux 
bandes de laiton séparées par une faible distance, ne 

laisse pas t.ransmettre les vibrations du diapason d'un 
cercle à l'autre, et, sur le même cercle, les vibrations ne 
sont perçues qu'à une très courte distance. 

Cette transmission par les côtes, si elle es t admise, 

explique le choix de notre foyer d'auscultation à un 

niveau où les côtes 7, 8, l), 10 se rapprochent et se 
réunissent, offrant l'optimum du système vibratoire mis 
en jeu, pour les observations relatives ' à l'examen de la 

base du poumon. 
Mais d'autres conditions, aux limites imprécises, aux 

lois obscures, aux applications tâtGnnantes, président à 

la transmission et à la formation du son. 
Elles sont , soumises aux règles mal connues de la 

résonnance, de la consonnance et de la constitution du 
timbre que nous essayerons de pl'éciser. 

La résonJ.?ance est caracté~isée pal' la facilité e'xtrême , 

avec laquelle certains solides entrent en vibra-, 

tions. « Si l·on tend (1), sur une ' caisse, une corde 

qu'on fasse vibrer les vibrations sont, par les points 

d'attache, hansmises (à la partie supérieure) à la table 
qui, au moyen de sa longue surface, les communique 
avec force à l'air environnant. ») C'est la vibration direc"­

tement épousée. 

(1) A, LAVIG NAC: La musique et les Musiciens, in-l8, s. d. 7' édition, 
p. 38-41. 
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La consonnance est analogue. C'est la bobèche ou le 

pendentif en cristal du lustre qui enlre en vibration sous 

l'influence de certaines notes. Faibles et petites, les ondes 

« arrivent à mettre en mouvement des corps relativement 

pesants, à cette condition qu'ils soient constitués de 

faço~ à pouvoir emboîtel' le pas avec elles, c'est-à-dire 

à accommoder leurs périodes de vibration ». 

Elle s'ajoute au phénomène qui détermine le timbre, 

probablement sous la dépendance des 4 fadeurs. La 

cOl'de qui émet pal' exemple un la, donne, sur une 

table de bois (violon) un son d'une qualité toute diffé-
, / 

rente du la qu'émettra la même corde tendue sur une 

caisse de métal; la bobèche, d'autre part, émet un son 

de qualité, de timbre, de hautem souvent tout différent 

de celui qui l'a ébranlée. La matière résonnante peut 

changer' le caractère primitif de la source sonore; elle 

est propagatrice . du son et créalrice du timbre, par 

émission d'un groupe électif de notes hal'!!l0niques . 

Dans les solides, les vibrations sonores semblent se 

propager un peu à la façon des 'vibrations électriques 

des courants; il faut un fil homogène. Certains corps 

sont plus ou moins bons conducteurs du bruit (vitesse 

du son); mais certains autres, indépendamment de la 

vitesse de conductibilité ou concurremment avec eJlt, 

donnent ou conservent aux vibrations initiales tout ou 
partie de leurs qualités; elles transforment ou trans­

mettent selon les modifications appodées pal' leur voisi­

nage un son plus ou moins timbré, c'est-à-dire constitué 

par un choix d 'harmoniques q':li peuvent ne pas être les 

mêmes à l'émission et à la réception. Il .faut donc dis-

, '. 

" 

, 
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socier, dans beaucoup de circonstances, la conductibi­
lité du son, considéré uniqu.ement comme · ébranlement 
vibl'atoire, dont les lois sont relativement connues, et 
la conductibilité et la constitution du timbre dont 

l'essence et les règles sont encore incertaines. 
C'est ainsi quela transmission par la paroi thoracique 

est fonction du plan sous-jacent. La côte ou le système · 
pariétal, en contact, par sa partie interne avec une matière 
plus ou moins consonnapte, c'est-à-dire plus ou moins 

dense , élastique, homogène, ou résonnante, est soumise 
à des régimes différents. A l'état physiologique, ébranlée 

par la source sonore, elle vibre au long du poumon 
normal, de faible densité (il flotte sur l'eau), conducteur 

déplorable du son, dépourvu de qualités de résonnance 
et de consonnance; ses vibrations, empêchées et absor­
bées, donnent le bruit de bQis (1). 

Au sommet, le son légèrement métallique, éloigné, 
qu'on recueille chez certains individus sains à l'inspira­

tion, parait tenir à un léger degré d'emphysème, que ne 
révèle aucun signe d'auscultation habituelle. Des alvéoles 

distendues et non rompues , sèches, peuvent dans notre 
hypothèse, se comporter comme de petites boîtes de réson" 
nancc, capables de se transmeltl'e et de maintenir faible- -

ment le son fondamental dont l'intensité décroît au fur 

et à mesure de la propagation j uxta-costale . 

Dans les cas d'encombrement bronchique caractérisé 

(l) Le poumon normal donne, post mOl'lem, un son a~sez nettement métal­
Ii'lue. Les modifications alvéolaires et parenchymateuses (rétraction méca­
nique, congestion agonique) ne paraissent pas permettent de tirer des con­
clusions qu'on puisse appliquer au vi vant . Il en est de même pour la partie 
de la paroi, dépouillée de son tissu musculaire et modifiée par la suppres­
sion de la circulation. 

ROBINE 

, 



- 50-

par les signes d 'auscultation (râles humides) et qUI 

accompagnent si souvent ' l'emphysème prononcé, la 

résonnance n'est pas appréciable; la consonnance et la 

conduction ne se réalisent pas. 

Toute proportion gàrdée, car on supprime la paroi, 

c'est ce qu 'on obtient avec un de ces paquets d 'ouate 

hydrophile roulée, à usages chirurgicaux, tels qu'on les 
livre dans, le commerce : comprimé dans une vessie de 

caoutchouc et ausculté dans le sens de la longueur, il 

laisse, étant sec, percevoir un son métallique très loin­

tain; injecté d'eau par pl.aces, il donne une perception 

auditive négative ou un très léger bruit de bois; com­

plètement imbibé, il transmet le , son métallique, net. 

(Cette dernière observation devance l'emploi que nous 

en ferons). 
Le son d 'airain relève du phénomène observé quand on 

place une source sonore sur un tambour : résonnance, 

consonnance et conduction. La boîte de résonnance 
offre le maximum de qualités. C'est l'explication de 
M. Barth, à laquelle nous nous permettrons de changer 

un mot: « Lorsque les vibrations sonores provoquées 

,par le choc de percussion se produisent dans une cavité 

à parois régulières de plus de 6 centimètres de diamètre 

dans laquelle les ondes sonores peuvent s'entrecroiser 

librement, les sons harmoniques produits s'ajoutent à 

la note fondamentale et le bruit ohten\l ressemble ... à 

celui d'un instrument de métal frapp~nt le bord d~une 
coupe de bronze ;) (1). 

(1) H. BARTH ; loc . cit., p. 116. M. Barth dit: " ai',-ive à domine,- la 
note fondamentale». 

Biermer ac observé dans les hydropneumothorax certaines variations, dans 
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Dans l'hypothèse de la transmission par la paroI, 
l'ébranlement par les ondes réfléchies adopte le même 
mécanisme. 

Le son métallique · est sous la dépendance de la con­
sonnance et de la conduction. De la source sonore à 

l'oreille, il peut se propager au long du tissu dense à la 
façon du signe auscultatoire capté par le stéthoscope 
de Laënnec. Dans cette hypothèse, il est fonction de la 
continuité et de la valeur consonnantique de la matière 

homogène unissant les parois. Or on constate, l'hémo­
généité physiologique étant respectée, que, d 'une p'art, 
le poumon normal, de faible densi té, est mauvais con­
ducteur du son, et que, d'autre part, le foie de densité 
élevée, ausculté directement sur la tabie d'autopsie, livre· 
le son métallique. Mais la mise en branle consonnan­
tique n'est pas toujours en rapport, pour une matière 
déterminée, avec sa cohésion moléculaire. Une bouillie 
plâtrée, mise dans la vessie à glace, laisse quand elle 
est liquide, percevoir le son métallique; la perception 
auditive disparaît à peu près quand elle épaissit, pour 
reparaître métallique et nette à mesure qu'elle sèche. 

Considérant la transmission par la paroi, nous pren· 
drons les deux cas extrêmes générateurs du spn métal­

lique .: la congestion massive, aiguë, en bloc (pneu· 
monie, par exemple) dans la constitution de laquelle le 
tissu liquide sanguin entre pou.r une grande partie, mais 

dont les conditions de résonnance, de consonnance et 
de conduction sont modifiées par l'exsudat alvéolaire, 

la hauteur de son, déterminées par les déplacements du liquide (Iuand le 
malade change de position. 

... 

.. 

i 

, 

1 

, 

. 



• 

. , 

- [S2 -
. 

dissemblable d'alvéole à alvéole et qUi crée une dis-

continuité relative dans l'homogénéité de l'appareil 
conducteur du son. Sa valeur consonnantique, se rappro­
chant de celle du foie, permet à la côte qui le longe de 
conserver la grandeur et la qualité de l'ébranlement 
vibratoire initial. Il en est de même pour l'organisation 

fibreuse ancienne et importante, jetant ses travées 

denses et riches le long et au travers d'un parenchyme . 
dont les alvéoles ont disparu ou acquièrent, pOUl' le petit 
nombre conservé, la qualité de boites de résonnance: 

le son métallique est transmis de façon souvent éclatante. 
Dans cette hypothèse de conduction pariétale, les côtes 
entrent en vibration le long des plans sous-jacents dont 

la qualité consonnantique, l'ébranlement vibratoire par 

sympathie, par contiguïté conservent la valeur sonore 

de la source d'émission. 

Quant au son argentin, est-il produit par le liquide 
seul? Nous répondrons tout de suite: non. M. Pitres (1) 
mentionne d'une part, que les liquides transmettent les 
vibrations sonores « sans altérer sensiblement leurs 
qualités primitives»; d'autre part « qu'une poche de 

caoutchouc complètement remplie d'eau transmet très 

nettement, avec un bruit argentin, les bruits de percus­

sion métallique ». 

Cette dernière expérience, renouvelée plusieurs fois, 
nous a fait constater soit le son métallique absolument 
franc, soit la conservation du son du diapason; l'auscul­
tation, l'oreille dans l'eau, donne le même résultat: le 

(1) A. PITRES : op. laud., p. 109-110. 
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son transmis est seulement un peu plus élevé que le son 

fondamental; la transcussion métallique, dans les cas 

d'ascite vérifiée produit le mênie phénomène (1); le dia­

pason, vibrant au niveau d'un épanchement thoracique 

laisse percevoir le son initial sans changement de 

timbre . De plus, le son argentin existe, ne l'oublions 

pas.' chez l'individu normal. 

Dans une vérification expérimentale, sur le cadavre (2) 

suspendu pal' les aisselles, nous n'avons pas trouvé le 

son argentin physiologique à la percussion; nous avon s 

obtenu , au niveau du thorax , partout, le son métallique, 

sans grandes nuances. Par une série d'injections, nous 

avons introduit dans la" plèvre cinq liquides de densités 

différentes, variant de 1,001 à 1,050 (la densité moyenne 

des liquides séro-fibrineux est de 1,014, celle du sang 

de L055) , en continuant à obtenir le son métallique, un 

peu plus affaibli à partir de 350 centimètres cubes de 

liquide injecté et avec le pius dense . 

D'autre part, le son argentin est produit par les 

condition!!' où vibre notre source sonore appliquét SUI' 

un plan musculo-o::,seux; on l'obtient très net, en aus­

cultant la partie externe de la cuisse et en percutant la 

partie moyenne de la jambe, au niveau du péroné~ ou 

à 2 centimè. tres en dehors de la crête du t.ibia, les deux 

pôles d'émission et de réception étant séparés par une 

distance de 30 'à 32 centimètres environ. Il faut, à ce 

niveau , -une certaine épaisseur de muscle entre la source 
) 

(1) H. R OBINE: loc. cil. 
_ (2) La malade, âgée de 52 ans, était morte rapidement des suites d'un ictus 

et ne présentait rien d'anormal au point de vue pulmonaire, sauf une lés-ère 
consestion des bases. 
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et l'os; urie épaisseur minime donne le son métallique; 

une grande épaisseur ne laisse rien percevoir. Il en est 

de même pour l'éloignement du matériel vibrant. 

C'est le même phénomène, réalisé par la percussion 

auscultatoire thoracique aux niveaux qui livrent le son 

argentin physfologique : la présence du ' parencbyme 

pulmonaire, d'une part, l'absence de plan osseux d 'autre 

part (dans l'auscultation ou la percussion abdominale) 

suppriment le phénomène. 

A l'état pathologique, dans le cas d'épanchement 

récent, la présence de liquide juxta-pariétal modifie les 

conditions lie vibration de la paroi, en contact, non plus 

avec le poumon, mais avec une matière homogène pour 

laquelle il y a lieu de distinguer une valeur consonnan­

tique et conductrice propre, liquidienne, et une valeur 

de relation créée par le ' système vibratoire : paroi mus­

culo-osseuse, plan liquide et poumon sous-jacent (1). Le 

liquide, nous l'avons vu, réduit l'amplitude des vibrations 

et élève le son, sans supprimer la Ilote fondamentale; 

mais ici, il parait s'opposer, dans une certaine mesure, 

à l'ébranlement de la paroi pourvue de son tonus nor­

mal, sur le vivant. Le son argentin est de toute évidence 

fonclion du système exposé plus haut. Les 'vibrations 

sont diminuées d'amplitude pal' défaut d'élasticité du 

plan liquide; la côte ne vibre plus SUl' la . même étendue 

et dans toute son épaisseur : amplitude et longueur 

d'ondes sont transformées. Nous nous heurtons à la diffi­

culté, de n'expliquer que par des hypothèses le mode 

(1 ) Le système devait être incomplet dans le cas de l'Obs. d'hydropneu­
mothorax n° 21, pal' suite, croyons-nous, de la rétraction du poumon. 
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de création du timbre, et nous nous bornerons .à cons­
tater que le liquide, n'étant pas modificateur du son 
One fois formé, conserve le timbre ~réé et propagé, 
selon toute vraisemblance, au niveau de la paroi tho­

raciqu.e. 

, 

, 

· , 

• 
,,>-

· 

, 



CONCLUSIONS 

I. - Les ébranlements vibratoires provoqués au 
niveau du thorax par la percussion métallo-métallique 
et recueillis par l'auscultation transsomatique immédiate 

peuvent" se ranger sous la nomenc~ature suivante : 
1° Le bruit de bois qui parait en rapport avec l'état 

physiologique du parenchyme pulmonaire el de la plèvre, 

et les états de condensalions pulmonairfls limités, en 

noyaux isolés et séparés par des larp.es de parenchyme 
relativement sains. 

2° Le son d'airain, en rapport avec un pneumothorax 
ou une caverne importants. 

3" Le son métallique, en rapport avec un processus de 
condensation pulmonaire ou p.leuro-pulmonaire étendus. 

4° Le son argentin, en rapport avec un épanchement 

pleural en contact, sur une certaine étendue, avec la 

paroI. 

II. - Ces ébranlement vibratoires doivent, pratique.;. 

ment, être provoqués par celui qui ausculte, maHre de 
l'émission sonore. 
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III. - L'instrumentation et la technique permettant 

de se-passer d'aide et qui nous ont paru les meilleurs 

sont celles qui sont décrites p. ~O. 

IV. - Employer, pOUl' la production dés vibrations 

sonores, la percussion minima : l'ébranlement vibra­

toire recueilli par l'oreille perd en qualité ce qu'il peut 

gagner en intensité . 

V. - L'auscultation doit être immédiate, l'oreille 

appliquée directement contre la pami, l'autre obturée à 

l'aide d'un doigt. 

Au nive"au du thorax, les points d 'auscultation et de 

percussion combinées doivent être appliqués, pour 

obtenir le maximum d'effet avec le minimum d'erreur, 

selon la technique suivante : 

a) Au sommet du poumon, l'oreille est appliquée sur 

la zone d'alarme de St. Chauvet; la source sonore au­

dessous de la clavicule du même côté du thorax, à 2 cen­

timètres en dehors du bord sternal (p. 31). 

b) Pour la recherche du pneum.othorax, la source 

sonore est appliquée au niveau où .l 'on obtient à la fois 

le Plaximum de sonorité à la percussion digito-digitale et 

de silence à l'auscullatioIl; l'oreille recueille les, vibra­

tions sonores au point où, de l'autre côté du même hémi­

thorax, on a repéré la présence du maximum de sono­

rité et de silence. 

c) A la base , l'oreille est appliquée, en avant. sup la 

partie moyenne du rebord costal de l'hémithorax à 

explorer; la source sonore, en arrière , du même côté, 
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au-dessus de la lOe côte et à 3 ceritimètres environ de 

la colonne vertébrale. 

La nécessité de cette technique est imposée par l'exis­

tence à l'état normal, chez beaucQup d'individus, du 

son argentin provoqué , au-dessous de la lOe côte. 

L 'oreille et la source sonore se rapprochent, en glis­

sant l'une vers l'autre, oonvergeant vers la ligne axillaire. 

VI. - Dans tes cas que nous avons observés, les 

résultats obtenus peuvent se résumer ainsi : 
. . 

La percussion provoque: 

a) A l'état normal, au sommet du pouI?on, un bruit 

de bois atténué, plus ou moins lointain, ou un bruit 

donnant, chez certai~ls individus, une impression très 

faiblement métallique. 

h) A l'état pathologique: soit la disparition de tout 

ou presque trlut phénomène de transcussion; soit la 

perception du son franchement métallique. 

VII. - Valeur sémeiologique. 

A) 10 Au . sommet. du poumon, la disparition de tout 

ou presque tout phénomène de transcussion ou son 

atténuation, paraît en relation avec un processus de con­

densation en noyaux isolés .ou d'exsudation bronchique. 

20 L'apparition du son nettement métallique se lie à 

un degré marqué de condensation parenchymateuse ou à . 

une sclérose ·pleuro-pulmonaire, de surface ou de volume 

importants. 

B) A la base du poumon, la source sonore étant appli-

quée au-dessus de la 10" côte. \ 
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IoLe son métallique témoigne d'un processus de 

condensation impol'lant du parenchyme pulmonaire. 
2° Le son argentin est en rapport avec un épanche­

ment récent et libre en contact suffisant, en surface, 

avec la pal'Oi et le poumon. 

C) La source sonore étant app!iquée entre la lOe côte 
et une ligne horizontale passant au niveau de la 1 r~ ver­

tèbre lombaire, le son argentin obt.enu chez l'individu 
normal, disparaît chez le malade atteint de sclérose pleu­

rale ou pleuro-pulmonaire étendue et prend le son 

métallique. 

Cette constatation peut permettre, dans certains câs 
douteux, où les signes cliniques habituéls sont mal 

assurés, d'aider à éliminer le diagnostic d'épanchement. 

Vu : le Président, 
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H. ROGER 

Vu et permis d'imprimer 
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