h70 LESIONS CARDIAQUES.

précise des lésions & I'ouverture mitrale, nous met &
labri ae vute erreur d’interprétation, et ¢’est encore 1a
une des particularités qui rendent ce fait clinique précieux
entre lous.

1l souléve en revanche une aulre difficulté que je ne
veux point vous dissimuler ; elle est relative aux condilions
qui ont amené la réunion des deux souffles indicateurs
de la sténose mitrale. Sans élre absolument affirmatif
je pense que c’est Vinsuffisance des valvules qui est la
cause de ce concours exceplionnel. Quelle est en somme
la raison qui empéche si [réquemment, dans les rétrécis-
sements bicuspidiens, la production du souffle au second
temps ? C’est la faiblesse de la pression du sang qui com-
mence a passer de loreillette dans le ventricule au mo-
ment de la détente brusque de ce dernier. Mais, supposez
que cette pression soit notablement accrue, le liquide se
précipitera dans le ventricule avec une augmentation de
force proportionnelle & I'excés de pression; celte force
aura son maximum a l'instant méme ot commence la
chute, et & ce moment précis, c’est-a-dire au second
temps, la colonne sanguine entrera en vibration et pro-
duira un souffle ; cet effet du trop-plein est d’ailleurs

borné au début de la chute; une fois I'écoulement passif

établi, il resle silencieux jusqu’au moment ou intervient
un nouvel agent de propulsion, ¢’est-i-dire jusqu’a la con-
traction de l'oreilletlte, jusqu’d la présystole. Dans ces con-
ditions physiques définies, on peut parfaitement concevoir
Ja coexistence d’un souffle au second temps et d’un souffle
présystolique  séparés par un grand silence amoindri.
Eh bien! messieurs, ces conditions sont parfaitement
réalisées par Vinsuffisance mitrale; & chaque systole une
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partie du sang qui devrait prendre la voie de I'aorle re-
flue dans l'oreillette, de 1a dans celte derniére un exceés
de pression, proportionnel & la quantité de 'ondée rétro-
grade; puis, quand vient la détente, le liquide se précipite
dans le ventricule avec une force initiale accrue, dont
Paugmentation est en rapport avec 'accroissement de
tension, il vibre et il souffle ; mais cet effet peut étre mo-
mentané, parce que la chute en raison méme de sa lorce
supprime dés son début 'excés de pression intra-auricu-
laire. Telle est, selon moi, 'explication de ces signes slé-
thoscopiques complexes; elle est applicable non-seulement
au fait que nous avons eu sous les yeux, mais a tous les
cas de slénose mitrale avec insuffisance, qui produisentun
souffle complet & renforcement systoliquene laissant libre
qu’une partie du grand silence.

Malgré l'insistance que nous avons apportée dans cette
recherche, nous n’avons pu saisir la cause de cetle altéra-
tion de T'endocarde; le malade n’avait jamais eu de
rhumatisme, il n’avait été affecté ni de pneumonie, ni de
pleurésie, il n’était point alcoolique ; les palpitations et
Poppression dontil souffrait avant son atlaque d’apoplexie
&taient survenues lentement, graduellement, sans raison
saisissable; l'autopsie devait nous donner la raison de
cetle éliologie négalive.

En présence d’une semblable lésion du ceeur, il
wélait pas difficile de déterminer Vorigine de lictus
apoplectique et de I'hémiplégie dont cet individu avait
été alleint ; une embolie s'élait faite dans le cerveau,
4 droiie par exceplion, et la persistance de la para-
lysie, au méme degré quau début, montrait que la
nécrobiose n'avait pas été prévenue par une circula-
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tion collatérale assez rapide, et que linfirmité était
définilive.

Les accidents qui se sont développés ultérieurement
dans Dappareil rénal, el qui ont décidé de l'entrée du
malade & I'hépital en raison de I'abondance de I'hé-

maluarie, méritent de fixer un moment nolre allenlion;
ces hématuries, qui se sont répéltées pendant plusieurs
jours, coincidaient -avec de vives douleurs dans les ré-

gions rénales, nolamment & gauche; elles se présen-
taicnt chez un homme qui avait dépassé la soixan-
faine, et qui n’avait aucun des symptémes de la lithiase
rénale ou de la pierre dans la vessie, elles devaient
forcément éveiller I'idée d’'un cancer des reins; mais, si
au lieu d’envisager ce groupe de phénoménes isolément,
on avait soin de lenir compte, et delalésion du cceur, et de
P'embolie céréhrale qu'elle avait produite, on arrivait &
une loul auire conclusion ; en clinique, voyez-vous, ce
n’est qu'avec une extréme circonspection qu’il faut ad-
metire des causes multiples pour les accidents divers dont
un malade est affecté; on ne doit accueillir une semblable
conclusion que s’il est vraiment impossible de rattacher
I’ensemble des phénomeénes morbides & une cause unique;
c¢’est 14 pour moi un principe fondamental. Or, dans le
cas acluel, la lésion du ceeur pouvait rendre compte des
symptémes rénaux aussi bien que de I'hémiplégie; il y
avait donc lieu de se ranger a cetle interprétation et d’at-
tribuer les hématuries et les douleurs & des infarc-
tus produits par l'embolisme de quelques branches des
arléres rénales, La cessalion des hémorrhagies qui eut
lieu quelques jours plus tard, 'absence d’albuminurie &
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la suile, élaient aussi de puissants arguments en faveur
de celte maniére de voir.

Aprés quelques semaines de séjour dans le service, ce
malade a succombé dans le marasme, sans avoir présenté
d’autres phénoménes, sans avoir eu, fait notable, d’autre
trouble imputable a Paltération du cceur, qu'un cedéme
médiocre des membresinférieurs, lequel remontait & peine
jusqu’aux genoux. L’autopsie nous a donné les piéces que
je mets sous vos yeux. Les reins présentent des infarctus
multiples & différents degrés d’involution ; il sont moins
nombreux, mais plus volumineux dans le rein gauche, au
niveau daquel le malade avait accusé les plus vives dou-
leurs. — L’hémisphére cérébral droit est creusé d’un
vasle foyerde ramollissemenl quiintéresse non-seulement
le tissu hémisphérique lui-méme, mais aussi le corps
strié ; la nécrobiose est lolale et parvenue & l'état de
bouillie laiteuse.

Le ceeur est peu augmenté de volume; il y a de I'hy-
pertrophie avec dilatation du ventricule droit, effet con-
stant, comme vous le savez, de linsuffisance mitrale ;
les valvules et les orifices de ce c6lé sont intacts, il en
est de méme & gauche pour Vorifice aortique, P'endo-
carde n’a méme pas la rigidité qu'onaurait pu luisuppo-
ser d'aprés I'dge du sujet. L'orifice mitral présente une
altération qui répond mathéraliquement au diagnostic
formulé, mais I'insulfisance et le rétrécissement résultent
d’une lésion absolument exceplionnelle, c'est le premier
exemple que j'en vois. Il n’y a pas trace d’endocardite; de
la circonférence d'altache de la lame droite de la valvule
nait une excroissance de forme ovoide, dont la grosse ex-
trémité inférieure présente le volume de Uextrémité de
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I'index; cette végétation occupe une parlie de ’espace
intercepté par les deux lames de la valvule, mais elle des-
cend de quelques millimétres plus bas qu’elles; la partie
supérieure par laquelle elle est fixée est assez mince
relativement & l'autre extrémité, pour mériter le nom
de pédicule; mais ce pédicule réirécit d’une fraction
égale & son volume le pourlour supérieur de lorifice, et
ce rétrécissement va croissant de haut en bas, en-raison
de la forme ovoide de celte produnction. Par sa face
externe, je dis externe relativement a la lumiére du canal
mitral, elle adhére & la lame valvulaire ; il est donc abso-
lument certain que ce polype, car ¢’en est un cette fois,
el ce nom dont on a si fort abusé est pour le coup tout
a fait opportun, empéchait I'occlusion de lorifice en
méme temps qu’il le rétrécissait dans toute la longueur
des valvules.

Il sulfit de jeter un coup d’ceil sur la piéce que je vous
présente pour apprécier ces dispositions el les désordres
fonctionnels dont elles élaient 'origine ; nousavonsici un
de ces cas dans lesquels la précision des signes observés
pendant la vie et la netteté des lésions constatées aprés la
mort permettent une adaptation parfaite des deux ordres
de phénoménes, de telle sorte que I’enseignement séméio-
logique qui en ressort est d’une valeur absolue. — Sur
la face non adhérente du pédicule vous pouvez distingner
de petites saillies inégales et comme déchirées; c’est dela
selon toute apparence qu’ont été successivement déa-
chés les éléments des embolies, car tout le reste de la

petite tumeur présente une surface lisse et polie. Ge po-
lype est constitué par du tissu conjonetif d'une densité
notable, et yous pouvez comprendre maintenant pourquoi
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nous n’avons trouvé chez le malade aucune des causes
ordinaires des lésions organiques du coeur.

Un jeune homme de vingt-deux ans, de constitution
assez faible, est entré dans notre salle Saint-Jérome, ily a
un mois environ, pour se faire soigner d'un rhumatisme
articulaire aigu. Cette attaque était forte & en juger par
le degré de la fiévre qui dépassait 39°,5 le soir de I'entrée,
et par 'intensité et la généralisation des douleurs; cette
atteinte était la seconde, une aulre avait eu lieu deux ans

"auparavant, 4 la suile de laquelle ce jeune homme n’avait

conservé aucune incommodité appréciable; il ne devint pas
sujet a des palpitations, il conserva la méme aptitude au
travail et au mouvement,-la méme agililé pour monter les
escaliers; bref, une fois ses douleurs articulaires dispa-
rues, il se retrouva dans le méme état de santé qu’aupa-
ravant. Le fait est notable, messicurs, je vous prie de le
remarquer ; car nous trouvions chez le malade le lende-
main de son arrivée, ¢’est-a-dire au troisiéme jour de son
attaque, un souffle systolique prolongé a la pointe du
ceeur, ce souffle élait trop rude pour pouvoir éire attri-
bué & linvasion d'une endocardite actuelle, il était évi-
demment le reliquat de la premiére manifestation rhuma-
tismale, nous en avons eu la preuve quelques jours plus
tard, lorsqu'une déterminalion endocardiaque, vraiment
nouvelle, est venue modifier tolalement les signes stéthos-
copiques fournis par la région précordiale. Ce gargon a
done eu évidemment il y a deux ans une endocardite lo-
calisée sur la valvule mitrale; cette endocardite est restée
napergue ou du moins elle n’a donné lieu & aucune mé-
dication spéciale, et elle a laissé sur les lames membra-
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neuses quelque dépot définilif, qui, tout en produisant le
souffle, type de I'insuftisance bicuspide, n'a déterminé au-
cun désordre dans le fonctionnement du eceur, ni dans
Iéquilibre circulatoire.

Ce jeune homme avait habituellement le teint peu
coloré, mais dés les premiers jours de sa maladie il de-
vint d’une paleur de cire, de maniére & nous offrir le type
parfait de cetle febris pallida dont les anciens ont fait &
juste titre un des caractéres distinclifs de la fiévre rhu-
matismale. 1 était depuis six jours dans le service et tout
indiquail une évolution favorable, lorsque au matin du
septiéme jour nous constatons une recrudescence febrile
dont ’examen du ceeur vient bientdt rendre comple : dans
toute la région de la pointe il y a des froltements per-
ceplibles & la main et & Ioreille, et au lieu du souffle sys-
tolique limité, dont la veille encore nous avions noté la
présence, nous trouvons un souffle diffus qui empiete sur
le petit silence, et qui 4 la pointe, au foyer xiphoidien, au
foyer aortique, masque entiérement le premier claque-
ment normal ; ce premier bruit n’existe plus qu’a gauche
du slernum au niveau de la troisiéme articulation syn-
chondro-costale, c’est-a-dire au foyer de I'artére pulmo-
naire. La conclusion est évidenlté; il s’agit d'une péricar-
dite séche circonscrite pour le moment & la région de la
pointe, et d’une endocardite généralisée qui modifie toutes
les valvoles sauf celles de I'artére pulmonaire. — Le len-
demain la péricardile s'est étendue, les frotlements sont
beaucoup plus forts la ot ils existaient la veille, et ils
peuvent étre percus dans la totalité de la région; I'endo-
cardite est dans le staiw quo, mais le jour suivant il n’en
est plus de méme, et, tandis qu’on entend toujours a l'ori-
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fice aortique et a lorifice tricuspide un souffle systolique
qui laisse parfaitement saisir le second bruit normal, 4 Ia
pointe les choses ont changé : il y a un souffle dur au se-
cond temps, lequel fait suite sans interruption au souflfle
du premier temps aux dépens du petit silence compléte-
ment effacé. Conséquemment sur les valvules de 'aorte
les lésions de l'endocardile n’ont d’autres effets que de
rétrécir un peu l'orifice et de faire vibrer la colonne san-
guine 4 son passage, de la le soulfle au premier temps
avec intégrité du second bruit; a P'orifice tricuspide l'al-
tération délermine simplement une occlusion imparfaite
des valvales, une légére insuffisance qui se traduit, elle
aussi, par un souffle systolique xiphoidien avec persis-
tance du second bruit ; mais & orifice mitral les produits
inflammatoires sont plus abondants et situés vraisembla-
blement au pourtour méme de l'ouverture; non-seule-
ment ils empéchent 'occlusion de la valvule, déja com-
promise du reste par Pattaque d’il y a deux ans, mais
encore ils rétrécissent laire de orifice et donnent lieu,
si je puis ainsi dire, 4 une slénose mitrale aigué.

La recrudescence [ébrile provoquée par I'endo-péricar-

dite a ¢té de courte durée, et ces lésions si graves par

leur siége el leur étendue n’ont pas empéché la guérison
du rhumatisme, en tant que maladie arliculaire; du
dixiéme au douziéme jour la fiéyre est tombée pour ne
plus reparaitre, les douleurs ont cessé, si bien que le ma-
lade regagna la liberté compléte de ses mouvements dans
toules les jointures; mais I'altération du cceur a persisté,
ou pour mieux dire, est allée s’accentuant de plus en
plus; le processus générateur aigu élait éteint, ses effets
subsistaient dans la phase apyrétique et torpide, qui est la
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seule qu’on observe généralement dans les altérations or-
ganiques du cceur. Les phénoménes stéthoscopiques ne
sesonl plus modifiés, ils ontseulement pris plusde rudesse,
un timbre plus rdpeux surtout & la pointe, et peude jours
aprés la chute de la fiévre, les souffles ne différaient en
rien de ceux qu’aurait pu donner une lésion semblable re-
montant & plusieurs années; du reste, souffle au premier
temps & Porifice tricuspide et aortique , souffle continu
du premier et du second temps 4 la pointe, deux braits
normaux dont le premier était difficilement perceptible 4
Porifice pulmonaire, tous ces signes persistaient sans
changement ; les froltements péricardiaques étaient de
plus en plus forts, mais au lieu d’étre également enten-
dus dans tous les points de la région comme les pre-
miers jours, ils avaient disparu par places, de sorte
qu'on trouvait disséminés sans ordre entre les points a
frottements, des points silencieux qui n’avaient certaine-
ment pas existé dans le déhut; celte particularité qu’il était
trés-facile d’apprécier en se servant d’un stéthoscope d'un
trés-pelit diamétre, jointe a ce fait que les changements
de posilion du malade n’apportaient aucune modification
ni dans les froltements eux-mémes, ni dans les rapports
respectifs des points bruyants et des poinls silencieu,
était pour moi la preuve d’adhérences partielles entre les
deux feuillets du péricarde. J'appelle votre attention sur
ce signe qui est nouveau, et je vous prie de bien vous pé-
nétrer des conditions dans lesquelles il est yraiment réve-
lateur. Si je n’avais observé cette péricardite qu’a cette
seconde période, alors qu'il y avait déji ce mélange de
zones a froltements et de zones muetles, je ne pouvais ti-
rer de la aucune conclusion relativement 4 des adhé-
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rences, je devais tout simplement admeltre que la péricar-
dite n’était pas générale; mais je constate pendant plusieurs
jours la présence de frotlements litléralement étendus &
la totalité de la région, puis je vois les bruils disparaitre
par places, tandis qu’ils persistent a coté avec une force
égale sinon plus grande; enfin, je constate que cette dis-
position est définitive, elle n’cst donc pas imputable 4 un
commencement de résolulion, et ma conclusion est la
seule possible : des adhérences partielles ont fait dispa-
raitre les frottements sur certains points. Dans ces condi-
tions la valeur de ce signe est absolue, et je m’applaudis
d’avoir eu I'occasion de vous le faire connailre, & propos
d’un cas ot il a éLé observé avec toute la précision dési-
rable. Lextinction partielle disséminée des bruits de frot-

tement dans le cours d'une péricardite qui a produit

d’abord des frottements généralisés sur tous les points,
est un signe d adhérences partielles du péricarde.

Dans cette situation si grave, I'état du malade fut pen-
dant quelques jours assez satisfaisant; a notre grande
surprise il n’avait pas de dyspnée, il toussait & peine, il
conservait la méme pileur qu’au début, nulle part nous
ne trouvions d’edéme , I'urine n’était pas albumi-
neuse.

(est en grande partie au séjour continuel au lit que
j’attribue cette immunité temporaire.

Les lésions du cceur bornaient leurs effets, en appa-
rence du moins, aux signes stéthoscopiques; les phéno-
ménes de I'hématose insuffisante, qui est cerlaine en
pareil cas, ne se traduisaien( que par inerlie du processus
nutritif, par laffaiblissement rapide, et par un amaigrisse-
ment qui déja vers le vingliéme jour éveillait 'idée d’un
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marasme prochain. Envoyant se prononcer de plus en plus
les signes physiques du refrécissement mitral, je m’at-
tendais 4 chaque instant  une hémorrhagie pulmonaire
malgré Vexistence de l'insulfisance tricuspide ; sur ce
point mes prévisions ont été réalisées, mais par une alté-
ration tout & fait exceptionnelle, qui ne permetlait pas de
reconnaitre Phémorrhagie pendant la vie. — Un matin
on nous dit que le malade a ét6 pris dans la nuit d'une
oppression assez considérable, je constate pour la pre-
miére fois un peu d’cedéme aux membres inférieurs, une
{einte légérement cyanosée de la face et des extrémités ;

Poppression persiste et augmente dans la journée, le

lendemain le patient est dans I'assoupissement que déter-
mine si souvent I'anoxémie & la période ultime des
maladies du cceur, et le jour suivant il meurt en cet
état; ¢'était le vingt-neuviéme jour depuis le début de
Pattaque de rhumatisme, le vingt-deuxiéme depuis I'ap-
parition des accidents cardiaques, il y avait dix-sept jours
que la figvre et les manifestations articulaires avaient
complétement cessé.

Voici les piéces anatomiques. La péricardite saffirme
par la présence d’un revélement néo-membraneux &
saillies inégales qui occupe principalement, mais non
exclusivement la face antérieure du ceeur et le feuillet
correspondant du péricarde; celte péricardite est séche,
malgré la longueur de I'agonie, il y a & peine quelques
goulles de liquicfe, et il ne pouvait en étre autrement en
raison des adhérencesmultiples qui cloisonnent la cavité ;
notez bien ces adhérences qui démontrent la valeur du
nouveau signe que je vous ai indiqué. — L’endocardite
est vraiment générale, car non-sculement elle occupe les
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alvules en des points que nous allons préciser, mais sur
les colonnes charnues, sur les muscles papillaires, vous
pouvez voir 'endocarde épaissi et opaque, et ces modifi-
cations, surtont en raison de I'dge du sujet, dénoncent
a cou[') str un processus inflammatoire. Les valvales pul-
mo‘nmrcs sont intactes, ainsi que nous I'avions reconnu ;
mals vous avez un exemple d’une lésion fort rare, il ya
une endocardite tricuspide; les trois lames de la valvule
sont rigides, boursouflées, 'une d’elles présente sur sa
face intérieure prés du pourtour de I'annean des dépéls
granuleux multiples; la perte, au moins parlielle, de la
souplesse des lames explique parfaitement Uinsuffisanee
que nous avons diagnostiquée d’aprés le souffle systo-
lique xiphoidien. J'insiste expressément sur cetle al[éra—
tion, ’abord en raison delajustessedu diagnostic, laquelle
démontre une fois de plus I'importance pratique de nos
quatre foyers d’anscultation du coeur ; puis, en raison ‘de
sa rarelé qui est vraiment extréme, sauf, vous le savez

C?'ICZ les nouveau-nés. — L’état du venlricule gauche eq,t
rigoureusement conforme au diagnostic formulé: i'end::;—
carditedes colonnes charnues, des musecles papillaires, est
plus accusée qu’a droite; Dépreuve de I'eau (lélnoljtt:e
que les valvales aorliques sont suffisantes, mais elles sont
r.ugueuscs, turgescentes, indurées, de Ia le souffle systo-
lique au foyer de Paorte avec conservation du second
in:uit normal. Quant aux lésions de Porifice milral, elles
de:.]‘]assent tout ce que I'on voit d’ordinaire; les valvules
déformées par les dépots qui les recouvrent sont reve-
nues sur elles-mémes et remontées vers 'anneau, elles
ont perdu tous leurs caractéres de lames membran;:uses

et représentent de grosses nodosilés rugueuses arjhé1

Jaccorn. — Clin. Lariboisiere. — 2¢ édit, 31
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rentes entre elles de maniére 4 former une sorte d’enton-
noir & sommet inférieur; Uinsulfisance est donc aussi
compléte que possible; en fait, au point de vue de la
fonction, il n’y a plus de soupape. L'orifice mitral est
tellement, rétréci qu'il admet & peine extrémité du petit
doigt; aprés incision, sa circonférence ne mesure que

41 milliméires et demi au lieu de 93 & 95 millimelres,

moyenne chez I'adulte ; eu égard au degré de la sténose,
je ne connais pas un autre exemple semblable a celui que
nous avons sous les yeux. En présence de cetie altération
colossale, qui entravait au maximum la déplétion des
veines pulmonaires, on a peine & concevoir l'absence de
rupture vasculaire dans les poumons ; je ne vois & ce fait
qu'une seule explication, c’est l'insuffisance Lricuspide
qui diminuait d’autant Pondée sanguine dans Tartére
pulmonaire ; mais méme en tenant compte de cette insuf-
fisance qui, 4 ce point de vue, peut étre dite compensa-
trice, 'absence d’hémorrhagie considérable reste tout &
fait insolite: il en est de méme du défaut de cyanose et
de stase cervicale. — Avec une endo-péricardite aussi
étendue, on devait supposer que le tissu du eceur était
devenu graisseux ; celte présomption a été confirmée par
I'examen microscopique qu’a bien voulu pratiquer avec
son zéle ordinaire, mon interne M. Sevestre; il v a une
dégénérescence granulo-graisseuse des fibres musculaires
dans toute la couche superficielle sous-jacente au péri-
carde; méme 4 I'eeil nu, vous pouvez voir que celle couche
contraste par sa décoloration avec les parties profondes
du myocarde.
Je vous ai dit qu'il n’y a pas eu d’hémorrhagie pulmo-
naire ; vous voyez, en effet, que les poumons ne pré-
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sentent ni infiliration ni foyer, il n’y a done certainement
pas eu d’hémorrhagie dans le sens ordinaire du mot ;
mais il y a eu non moins certainement des hémorrhagies
punctiformes exlrémement nombreuses, c’est la seule
interprétation possible de I'altération vraiment singuliére
des poumons ; je n'ai, pour ma part, jamais rien vu de
semblable, el je ne pense pas qu'une lésion de co genre
ait été signalée dans des conditions pareilles & celles de
notre malade. Si vous examinez & I'wil nu la surface de
¢es poumons, vous la voyez piquetée dans (oute son
ctendue d’un semis rougedtre ou rouge-brun qui rap-
pelle, sauf pour l'intensité de la teinte, aspect des po[I—
mons pigmentés des vieillards ; les laches qui composent
ce semis sont réguliére ment rondes, bien isolées les unes
des aulres, en aucun point vous ne les trouverez con-
fluentes. Le microscope démonire que ces taches sont
formées par de petits amas de granulations d’hématine
disséminds & la surface des organes. Cela est déja fort sin-
gulicr, car ce n’est pas de la sorle que se présentent les
hémorrhagies capillaires punctiformes, lorsqu’elles sont
récentes. Mais ce n’est pas toul: sur une coupe prali-
qu_ee dans Pépaisseur du poumon, vous retrouvez des
points quiont la méme apparence et la méme nature que
les précédents ; puis, vous remarquez en oulre, de petits
ilots d'un brun ronge, ayant tous les caracléres extérieurs
de§ poinls de pneumonie miliaire au début. Or, dans ces
points-1, qui sont en minorilé relativement aux précé-
(cjli?;sl;atlii emilcl;?scope momre‘encore c}es granulations

: § ces granulations au lieu d’dire libres
s‘ont contenues dans des cellules d’apparence épithéliale.
Celle disposition est trés-facile & constaler, elle est si
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nette qu'elle ne permet aucun doule, el je vous prie de
I'observer vous-mémes sur les piéces que M. Sevestre a
bien voulu préparer a cet eflfet. — En soi, et d'une
maniére générale, la pénélration de l’hémulir.ne dans
des cellules, n’est point absolument insolite ; mais on ne
I'a vue jusqu’ici, i ma connaissance du moins, quc' (l::zvn?
des élats tres-aneiens. Je ne crois pas qu'elle ait ete
sionalée dans une altéralion récenle comme celle dont
ilws’:lgit ici; d’ailleurs, Vabondance de ces dépots d’hé-
mnlin‘e est encore tout A fait exceptionnelle, et celle
notion d’anatomie patholoegique n’est pas un des ensei-
gnements les moins importants du fait que nous \"CH()HS
&éludier ensemble. En dehors de ces taches hémaliques,
les poumons ne présentent aucane autre lésion qui puisse
élre rapportée & hémorrhagie; les branches et le's
rameaux de lartére pulmonaire minutieusement exami-
nés aussi loin qu’on a pu les suivre sont tout & fait libres,
il n'ya pas vestige d’obstruction embolique.

Ces deux cas de sténose mitrale type ont eu, indépen-
damment des signes stéthoscopiques, un auire lrail com-
mun, cest la paleur des malades, I'absence de cyanose
et d’cedéme, et je ne saurais trouver de meilleure ocea-
sion pour vous mellre en garde contre une opinion ge-
néralement aceréditée, qui peut en mainte circonstance
égarer le diagnostic. La cyanose de la face et des exlré-
mités, 'cedéme rapide des membres inférieurs, les trou-
bles viscéraux précoces, Lels que congestion du foie, cedéme
pulmonaire, albuminurie, sont présentés comme les sym-
plomes réguliers du rétrécissement mitral ; cette alfirma-
tion est déja erronée, car ces symplomes sont fréquents, et
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non constants; mais ce n’est pas tout, on part de cette affir-
mation pour établir uncaractére clinique différentiel entre
la sténose mitrale et Uinsuffisance de I'aorte; on attribue
a celle-ci la pdleur persistanle de la face, le défaut de
troubles circulatoires périphériques, et I'on veut que ces
phénoménes ecxlérieurs aient pour le diagnostic une
importance prépondérante, et qu’ils dominent les con-
clusions fournies par la localisation du souffle. Je ne vous
fais point li une histoire de fantaisie; j’ai vu des méde-
cins d’une irrécusable compétence, hésiter i admeltre
un réetrécissement mitral, ou méme en nier 'existence,
quoique le maximum du souffle diastolique fal dans la
région de la poinle, par ceite seule raison que le malade
avait la pileur et la régularité de circulation qui caracté-
risent dans leur maniére de voir 'insulfisance aortique.
Soyez certains, messieurs, qu’il y a dans tout cela une
erreur grave par exagération; les phénomeénes de cya-
nose et de stase périphérique sont plus fréquents dans la
sténose mitrale que dans insuffisance aortique, voila
tout; mais il n'y a la rien d’absolu, et en aucun cas,
entendez-vous bien, celle considération ne doit affaiblir
les conclusions déduiles du siége des souffles. Pour que
ces deux lésions puissent élre I'objet d’un diagnostic dif-
férentiel, il faut naturcllement que le rétrécissement
milral produise un souffle au second temps; eh bien! si
aprés un examen ailenlif et réitéré, vous étes parfaite-
ment certains que ce soulfle diastolique a son maximum
a la pointe,ou un peu au-dessus, en un mot, en un point
plus éloigné du foyer d’auscultation de l'aorte que du
foyer de la pointe, vous pouvez étre également certains

quil y a unc slénose milrale, el vous pouvez affirmer




