NOUVEAUX ELEMENTS

DE PATHOLOGIE MEDICALE

MALADIES DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE
MALADIES DU COEUR

HISTORIQUE — CONSIDERATIONS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES

Les livres hippoecraliques sont muels en ce qui concerne les
maladies du cceur; les hautes fonctions que les anciens croyaient
dévolues & cel organe semblaient le meltre & Pabri des altéra-
tions morhides et en faive quelque chose de sacré.

A part la description de la péricardile que Galien découvrit
chez le cog et sur un singe, et qu’il supposa pouvoir exister chez
'homme, il faut venir jusqu'au onziéme siécle et a I'école arabe
pour trouver des notions déja plus précises touchant les affec-
lions cardiaques. Rhazés et surtout Avenzoar, a coté d’observa-
lions anatomo-pathologiques assez exacles, étudidrent avee soin
quelques-uns des symplomes susceptibles d’en révéler I'existence,
les palpitations par exemple.

Au quinziéme siécle, le Florentin Benevieni ajoute quelques
délails curieux aux faits produits par ses devanciers. Deux cents
ans apres, Baillou voit pour la premiére fois la dilatation des
cavilés du ceenr et la décrit sous le titre d’'anévrysme. Mais ces
faits sont cités a titre de rarelés, et leur interprétation tant
physiologique que clinique est reléguée au second plan.

L'immortelle découverte d’Harvey (1619-1628) devait naturel-
lement faire entrer dans une phase nouvelle la pathologie car-
diaque. Les progres toutefois ne s’accomplirent quavec lenteur.
Les belles recherches de Richard Lower (1669) sur les épanche-
ments séreux, les observations de Malpighi, de Lancisi et de
Vieussens, ne devaient porler leur fruit que le jour ol une ana-
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tomie pathologique plus exacle aurait conduil aux invesligations
physiologiques, el de Ia transporté la question sur le terrain de
la clinique.

Sénac eul le mérite de faire le premier pas dans cetle voie : il
essaya de rattacher « les apparences » de 13 maladie aux alléra-
{ions anatomiques; en un moi, il tenta d’en faire le diagnostic;
pour cela les caractéres du pouls, qu'il enregistrait avec soin, lui
élaient d’un utile secours. Mais les données de la physiologie
étaient encore trop imparfaites et les procédés d’investigation
trop grossiers; pour compléter I'euyre, il fallait des moyens
d’examen plus précis. Corvisart, en vulgarisant Pemploi de la
percussion déja découverte par Avenbruger (1763), et quelques
années plus lard Laennec, én inventant Pauscultation, devaient
bientot les fournir. Aussi, malgré les trailés intéressants publiés
au commencement du siécle par Allan Burns en Ecosse (1809)
par Testa a Bologne (1811), par Kreysig 3 Berlin, il faui recon-
naitre que c’est a ces deux illustres médecins francais, au nom
desquels celui de Bouillaud viendra bientol se joindre, qu'il faut
rapporter I'honneur de la connaissance rigoureuse des affections
cardiaques, et des procédés de diagnoslic qui permetient d’en
afirmer existence et d’en déterminer la nature.

Corvisart note minutieusement les impressions percues par la
main appliquée sur la région précordiale; il constate chez cer-
{ains malades un bruissement spécial qui résulte, pour lui, de
la difficulté qu’éprouve le sang & lraverser umn orifice. Laennec
précise encore davanlage les caracteres des hattements du ceur;
il en étudie méthodiquement les bruits, le rythme et les modula-
tions; il en déerit les anomalies, el insiste sur le bruit de souf-
flet : « Celui-ci peut se produire dans deux conditions : par suile
d’un afflux sanguin trop ahondant, ou conséculivement au rétré-
cissement d’un orifice. » Pour Laennec, comme pour Corvisart, le
premier hruit du cceur élant dit 3 la contraction de loreilletle, le
bruit de souffle coincidant avec la syslole devait évidemment indi-
quer un rétrécissement.

1l en fut ainsi jusqu’a Rouanet (1832). Grace aux importantes
recherches de cet auteur, Vinsuffisance devail prendre place &
coté du rétrécissement. En affirmant la coexistence du premier
bruit du ceur avec la conlraction ventriculaire, et en assignanl
aux valvules auriculo-ventiriculaires leur véritable role (empécher
le reflux du sang du veniricule dans Poreillette), ouanet rendait
Pexistence de V'insuffisance dorénavant indiscutable. CG'est ce qué
Tilhos confirma, lannée suivante, par Ses observations cliniques.

)
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Le temps ajoule & ces résultats déja si remarquables de nou-
velles decnqmrtes, et leur apporie de précieux hm-l'eclioune»
r\‘nen_ts.. Corrigan puhlig son mémoire sur linsuffisance aortique
3 !okes montre le role important que joue I'élal du muscle ¢ <
-tlla;!{lq lni-méme dans la marche des maladies du ceeur =
i’nL _el.lwlogu: des EiiIl'_fl_‘-ti{‘rllS--l’i'u ceur était encore obscure. En 1835
} u§llaml pose la loi de coincidence de I'endocardite et du rh :
‘melusme; il met ainsi en relief une des origines les plus frllj_-
gz‘le‘n[es de ces maladies. Il ‘iu:si‘str_-., de plus, sur le doublc'bmit

»-‘:f_mﬁ]e{., et admel la possibilité dune double lésion d’orific
de linsuffisance et du rétrécissement. : S
I‘é?lilil:l;tnh en; 1_8-’:-".’.,“?1uvlique tnu‘t le profit qu’on peut tirer de
S ‘e” appréciation attc_nu\*ﬂ du choe cardiaque. En 1843,
r sépare nettement le bruit de souffle du rétrécissement de
celui de Pinsuffisance, el lui assigne définitivement sa \-'éril,ab]:
place : le temps de la diastole. Plus tard, Beau éerit '*-Io;1 livre s (J*
lo:. Iil.illi.‘l(fil_‘ﬁ 1311 poumon et du ceeur, et attache son n-;)m a lahdh-cl‘l:l—
:_;II-:;I:V.{,(;ILI r(\l[u ‘}L:Ts;\i‘:fll)llne;i1$:icnhuuse ]iix‘!{fes, Virchow, Rokilansky,
Mty llli'(_‘*rcnir-‘_ publient les premiéres observations d’endo-
.11 f:uulraiL citer encore hien des noms auxquels la pathologie

—ne}]‘:il{}qlife l;?SL redevable d’incontestables progrés. Cet h‘iﬂlerifbm:
L:t nécessairement restreint, et nous ne lmln';jnS que ll1t’i;li0111!‘011
h)e.s noms de Cruveilhier, Hope, Skoda, Chauveau et ]:’aivl';‘ Parrot
Polain, Peter; les travaux de ces derniers auleﬁrs sc! 1'01’:)111:
mandent par la délicatesse des délails el la précision 1'iﬂ'ou‘r‘cu-'e
des procédés d’exploration. ‘ % :
Mo i e e
2 : se influence sur 'étude et la con-
1|<11,nsam:{'.(les maladies du ccenr; Papplication du sphygmographe
a Pappréciation des carvacteres du pouls el du -L!Ell“l..l?{)ﬂl‘;[;il]c i

l mn l’l'pl’ tation des n =] >
=] 0 ouyveme 1 : : «
YiCes. TS iu Coeur a lC]]dl d importanis

:1ﬁ‘1£}cltli€:;1?:lz1r‘?:1& 10111:! mui.alfi_au_ d(sb_ul. f]‘mlﬂ étude portant sur les
il gl u.Jl(_dli? aussi -m_nml'nl'lr!uu que le ceeur, de rappeler
B r=]f; (;'qm,; don_z.u-.r:s précises et suceincles concernant
i o0 on .uncl‘mmmnml]l; Pappréciation des troubles
b t,n 'p.u la maladie en deviendra plus facile.
£ ceeur est un canal musculaire (1), divisé en quatre cavités

(1) Le ceeur es stitué
est constitué par deux sacs musculaires renfermés dans un




i MALADIES DU COEUR.

secondaires communiquant deux a deux par des orifices pourvus
de soupapes, les valvules auriculo-venlriculaires, el tapissées par
une membrane séreuse, Pendocarde, dont les valvules ne sont en
quelque sorte qu'une expansion. Il résulle de celle disposition
que le ceeur peut &lre considéré comme formé de deux ceeurs
juxtaposés, un droit etun gauche, fonctionnant, il est vrai, d'une
facon synergique, mais jouissant, vis-i-vis P'un de l'autre, d'une
indépendance relative : le premier collecle le sang veineux reve-
nant de la périphérie, et I'envoie au poumon pour s’y charger
d’oxygene et s’y débarrasser de son acide carbonique; le second
recoit du poumon le sang artérialisé, et le distribue a tous les
organes poury entretenir la chaleur et la vie.

Le poumon se trouve donc comme interposé entre les deux
ceeurs; de 1a entre le poumon et le ceur une solidarité intime
qui rend comple des influences réciproques que les altérations
de 'un de ces organes exercent sur le fonclionnement de l'autre.
Cette importante disposition anatomique domine en grande partie
la pathogénie et la symptomatologie des affections du cceur.

Le coeur est situé dans le médiastin antérieur, entre les deux
poumons, il se meut dans un sac clos, le péricarde, sur lequel il
glisse 4 frottement doux, et repose sur le diaphragme, au-dessus
duquel il est incliné suivant un axe oblique dirigé d'arriére en

avant, de droite a gauche et de haut en bas. Son plus grand dia-
métre longitudinal évalué de la naissance de I'aorte & la pointe,

{roisiéme, écrivait Winslow. Cefte structure anatomique, remise en relief
par les beaux travaux de Gerdy, a été battue en bréche par les recherches
de Winckler et de Peltigrew; de nouvelles études sont nécessaires. Ge qu'il
importe toutefois de Dbien savoir, c’est que le tissu musculeux du coeur a
une struclure spécialé. A Uinverse des autres muscles de la vie organique,
il est formé de fibres striées qui, anastomosées et dépourvues de sarcolemme,
semblent étre formées de cellules abouchées bout a bout et pourvues de noyaux
(fibres de Purkinje). Ces anaslomoses, qui créent des traits d’union entre
tous les éléments contractiles de I'organe, paraissent avoir pour but d’as-
surer la simultanéité de la contraction. Cette action simultanée des différents
segments cellulaires qui composent I’élément contractile cardiaque est
assurée encore par la disposition des terminaisons nerveuses infra-cardia-
ques, qui, ainsi que I'a bien démontré Ranvier (cours du Collége de France),
enfilent ces différents éléments & la facon des perles d'un chapelet. Autre
fait important & souligner : la fibre musculaire cardiaque ne se termine pas
comme les fibres striées ordinaires, par un cone coiffé de sarcolemme, et
venant se meltre en rapport avec Uextrémité de la fibre tendineuse creusée
en cupule (Kolliker, Ranvier); elle va se perdre par une extrémité effilée
(pointe terminale de Pitres), entre les faisceaux connectifs des cordages
tendincux, auxquels elle adhére par ses faces latérales.
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mesure 07,098; son diamétre transversal compte 07,107 (Bouil-
laud); son poids moyen peul élre évalué a 250 gl'ammes-. mais
ce poids est sujet a cerlaines varialions piq-'siolbai(]ues c;ue les
recherches de Ducaslel ont mises en lumiére : e poids en effet
augmente avec Pige; des qu’il alleint ou dépasse 300 gramme:;,

Fig. 1, = Rapports normaux du cceur et des gros vaisseaux avec la paroi thoraeique
— b, veine cave sup.; ¢, crosse de l'aorte; d, artére pulmonaire; e, oreillciie droite;
g, _rn'cjxllc_;ttclgauclm; h, ventricule gauche; o, mamelon; a, ligne maxillaire. La li"‘J:ll"
pointée indique I'hypertrophie du ventricule gauche. A : 3

¢ est qu’il apparlient & un sujet qui touche & la cinquantaine.
Cette hypertrophie, normale en quelque sorie, présente ceci de
1Tr_~marquahle, qu’elle porte également sur les deux ventricules, de
f\agon que le rapport de 'un & l'autre resle & peu prés cons[’anl
a tous %es ages, le venliricule gauche pesant foujours prés de
deux fois et demie autant que le droit.
; Le ceeur affecte avec la paroi thoracique des rapporls qu’il est
important de connaitre, 'exploration directe de I'organe élu-nl
immédiatement subordonnée i ces notions. 3

La péricarde qui esl élendu verlicalement de la base de I’ap-
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pendice xiphoide au milieu de la premiére pi¢ce du sternum,
transversalement s'éloigne de la ligne médiane de 8 a 10 centi-
méfres du coté cauche, au niveau des qualriéme el cinguieéme
espaces infercosfaux; de 3 cenlimétres, a droile et au méme
niveau.

Les connexions ventriculaires aveec la paroi thoracique sont

Fig. 9, — Méme figure que page 5. La ligne poinlée indique 'hypertro shie du
) jue pag 2 P b

ventricuie droit.

représentées par une ligne verticale s’étendant du bord supérieur
de la troisiéme cote gauche au bord inférieur de la cinquieme, et
par une ligne transversale parlie du sternum ef s’élendant a
gauche jusqu’a 8 centimétres en dehors de lui, au niveau des troi-
sitme et quatrieme espaces intercostaux. La pointe hat a la partie
supérieure du ¢ingquieme espace et un peu en dedans du mamelon.
Ge rapport toutefois est loin d’étre constant, lattitude le modifie
chez certains sujets; comme I'a remarqué Friedreich et ainsi que
nous I'avons conslaté plusieurs fois, le décubilus latéral gauche
peul faire dévier la poinle du ceeur, e I'amener dans la direction
de la ligne axillaire.

Lareillette droite vépond & I'espace compris enlre les carti-
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lages des lroisitme el sixiéme cotes droites, débordant la ligne
médiane de 4 cenlimetres du méme cOlé. g ;

Loreillette gauche correspond au deuxiéme espace intercoslal
gauche.

L’artere pulmonaire est située derriére larticulation de la troi-
siéme cote gauche.

L'aorte <'élend des cartilages des troisiémes cotes aux bords
supérieurs des premieres,

La veine cave supérieure répond, & droite, & une zone comprise
entre Particulation de la premiére cote et la partie interne du
troisieme espace.

Quant aux limiles qui séparent soit le cceur droit et gauche,
soit les cavités auriculaires des cavités ventriculaires, elles peuvent
afre approximativement déterminées de la fagon suivante :

1° Une ligne partant de la poinfe du ceur, et passant par Parti-
culation acromio-claviculaire droitesépare les deux ceeurs.

90 Une seconde ligne partie 1 cenlimelre du bord droit de Pap-
pendice xyphoide passant par le siége du claquement sigmoidien
pulmonaire (Bondet) sépare les oreilleties des ventricules.

Nous insistons sur tous ces poinis, car c’est leur connaissance
qui commande la localisation de cerlains phénoménes pathologi-

ques (bruils de souffle, battements anormausx, elc.) (1).
Ces connexions, queles figures schématiques 1 et 2, empruntees

(1) Ces différents rapports sont importants a connaitre sans doute, afin
d’en mieux apprécier les variations & I'état pathologique. Mais il n’est peut-
étre pas inutile de rappeler ici que, méme a I'état de santé, ces rapports
peuvent étre modifiés, el quelquefois d’une fagon extrémement sensible; par
exemple, pendantl'acte digestif ou pendant le sommeil (Potain). Autrement
dit, le volume du ceeur est exposé normalement a certaines modifications
qui peuvent influencer les rapports de l'organe. Cesl un fait dont nous
nous sommes assurés plusieurs fois nous-mémes, soit chez le malade, soit
sur la table d’amphithédtre, oi nous avons pu reconnaitre, par le procédé
des fiches régulidrement employé, qu'd plusieurs moments de la vie le cceur
chez quelques-uns de nos malades avait alteint des dimeunsions et des rap-
ports qui ne se retrouvaient plus lors de 'examen cadavérique

A ce propos, nous croyons utile de rappeler ici le volume des différentes
cavités du coeur; nous empruntons nos chiffres & la thése du docteur Cénas
(Recherches sur la capacité des oreilletles, th. de Lyon, 1884).

La capacité de Poreillette gauche est d’environ 55 centimétres cubes; Ia
capacité de Voreillette droite est de 75 centimétres cubes, différence signalée
déja par Cruveilhier et Bouilland. La longueur du ventricule gauche est
de 7.9 ; la hauteur du ventricule droit est de 6°,85: la cicconférence de
'orifice aortique mesure 7 centimétres 1(4; celle de 'artére pnlmona\ire.
8 centimélres. La eirconférence de Porifice auriculo-ventriculaire gauche
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2 Rindfleisch, représentent en partie, sont des connexions média-
les ; le ceeur n’esl pas en contact intime avec le thorax dans toute
Pélendue de ses diamefres, aussi une percussion méthodique ne
révele habituellement qu’une matité relative ou une diminution
de sonorilé dauns les poinis correspondants. A I'élat normal, la
malilé précordiale ne se constate que suivant une étendue assez
limitée : un carré de3a 4 centimétres de coté en moyenne (Parrot) ;
elle peut manquer méme absolument, si une lame de poumon est
venue s’interposer entre le coeur et la paroi thoracique.

Quoi qu'il en soit, la percussion peut fournir de précieux ren-
seignements ; aussi dans I'exploration du cceur, elle conslitue,
apres 'inspection de la poitrine, un des procédés d’examen qu'il
faul tout d’abord metire en @uvre.

L’inspection du thorax, en décelant parfois une voussure nette-
ment caractérisée, peut servir a nous édifier, ainsi quela percus-
sion, sur le volume, les dimensions du cwur; mais cette notion
ue peul élre compléte que sil'on a recouru a un troisiéme procédé
d’exploration, la palpation.

En appliquantla main & plat sur la région du ceeur, on percoit,
au niveau du cinquiéme espace intercostal, un choc, un baite-
ment, que 'on considére généralement comme un baltement de
la pointe, mais qui ne correspond véritablement qu’a la portion
inférieure de la face antérieure du ventricule gauche. On a I’ha-
bilude toutefois de regarder Iendroit ot se produit le choc du
c@ur comme un point de repére desliné a fixer la limile inférieure
de I'organe.

On a heaucoup discuté pour assigner au choc du ceur sa véri-
lable origine. Beau l'aliribuait & la distension ventriculaire sous
Iinfluence du sang lancé brusquement par Poreillette ; Parchappe
el Bérard, a un redressement de la pointe ; Hiffelsheim n’y voyait
que le résultat d’'un mouvement de recul consécutif 2 la systole.
1l est bien démontré aujourd’hui que la portion du ceeur en con-
tact avec la paroi thoracique n’abandonne jamais ce contact. La
sensation du choc parail tenir au durcissement qui accompagne
la contraction ventriculaire el a I'élévation brusque de lension
qui se produil en méme temps dans Pintérieur du veniricule
(Marey). Pour Chauveau, cependant;le choe du cezur reconnailrait

est de 10°%,4; celle de I'orifice auriculo-ventriculaire droit, de 12 centi-
mélres 1/2,

Ces chiffres répondent & peu prés aux moyennes que nous avons recueillies
nous-mémes dans cent cinquante autopsies.
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une aulre cause: se basant sur une longue série d’expériences
praliquées sur des animaux de différentes espaces, el qui lui ont
permis de reconnaitre que la systole ventriculaire était toujours
accompagnée d’un abaissement de la base du ceeur avec augmen-
tation du pelit diamétre, la pointe restant fize, Chauveau croit
élre aulorisé a généraliser le fail a Fhomme, et 4 attribuer le choc
i Pélargissement du diamétre anléro-postérieur du ceeur, pendant
sa coniraction (Cours de la Faculté, Lyon, 1881).

Chez bien des sujets, quand on proceéde & un‘examen minutieux,
on peut conslater un auire hallement, peu marqué, il est veai, au
niveau du froisiéme espace intercostal gauche (1). 11 correspond
au claguement des valvules sigmoides de Partére pulmonaire
(Friedreich) ; et comme le claquement des valvules aortiques se
fait & peu prés au méme niveau, une ligne allant de ce second
centre de batlements a la pointe du cwur doit donner la mesure
exacle du veniricule gauche (Bondet, de Lyon).

Le procédé de Bondet est excellent, mais il n’est pas toujours
applicable, le batlement sigmoidien n’étant pas perceplible chez
lous les sujets. Aussi recommandons-nous tout spécialement, pour
apprécier le volume du ceeur, un auire procédé particulierement
vulgarisé par Polain et qui a aussi I'avantage d’éviter la percus-
sion du ceur lui-méme, c¢’est-a-dire une exploration qui n’est pas
toujours sans inconvénient pour le malade. Ce procédé consiste a
tracer les limites du centre civculatoire de facon a le circon-
scrire el & le considérer comme s'il élait vu par projection sur
un écran ou une feuille de papier. On peul du resle conserver
sur une feuille & décalquer le dessin ainsi tracé et oblenir de
cette sorte des graphiques dont la comparaison peul étre utile.
Dans ce procédé les points de repére qui serveni a limiter le
triangle cardiaque sont les suivanls : 1° une ligne horizontale
répondant a la limite supérieure de la matité hépatique indique la
place du bord droit et antérieur du ceeur; 2° une ligne perpen-
diculaire & celle-ci longeant le bord droit du sternum et limitant

{1) Balfour a prétendu, d'autre part, que cliez les chlorotiques on pouvait
percevoir un baltement cardiaque qui serait ditau choc de Pauricule gauche
contre la paroi thoracique. La projection de I'auricule serait consécutive a
la dilatation de Voreillette par le fait de Pinsuffisance mitrale fonctionnelle
qui, pour P'auteur anglais, serait la source du souffle anémique. La projec-
tion de Lauricule tiendrait & I'ébranlement produit par l'onde récurrente.
La clinique n’a pas eacore confirmeé ces prévisions, et rien ne prouve encore
que loreillette gauche, méme dislendue au maximum, puisse arriver au
contact de la paroi thoracique.
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la sonorité pulmonaire indique la base du cceur ; 3° le troisieme
¢olé du friangle sera conslitué par une ligne oblique partie de la
pointe du ceeur et passant par un point quelconque de la ligne de
démarcation entre la sonorité pulmonaire et le bord gauche du
ceeur (1).

Aprés I'application de la main doit venir celle de 'oreille. I'aus-
cultation de la région précordiale permet d’entendre un double
bruit: le premier plus sourd et plus prolongé, le second plus bref,
plus éclatant ; les deux bruits sonl séparés par un court silence ;
aprés eux se fail comme une pause, un repos. La suceession de
ces divers temps : premier bruit, court silence, deuxiéme bhruit,
repos, constitue ce que 'on a appelé une révolution cardiague,
unité dans laquelle se résume lensemble des mouvements du
coeur.

Ces phénomeénes se produisent dans un ordre déterminé et con-
stant, que la maladie seule peut troubler ou intervertir. En défi-
nitive, chez P’homme sain, ces divers bruils sont rythmes ; et ce
rythme du ceur correspondant a celui d'une mesure a trois
temps, peut trouver son expression graphique dans la figure
suivante.

3

|z ’_{__———1

1e* hrait. Petit silence 2 bruit. Grand silence.

Fig. 3.

Il importe mainfenant de rechercher la cause prochaine de ces
bruits divers et de se demander d’abord a4 quelles périodes de Ia
locomotion du eceur ils correspondent.

Nous n'entrerons pas dans la discussion des nombreuses théo-
ries qui ont été émises & ce sujet et qui oni passionné si long-
temps le monde savant, ainsi quen témoignent les nombreux

(1) Dans ces derniéres annégs, on a proposé de nouveaux procédes de
mensuration du cceur; nous indiquerons plus particulierement celui de
C. Paul, qui ne differe pas sensiblement de celui du professeur Potain
(voy. C. Paul, Maladies du ceur, 1887) et celui de Guido Ba.ccelli,rqm a
formulé des régles trés ingénieuses pour arriver a déterminer le triangle
venlriculaire cardiague. (Voyez les mémoires originaux, les limiles de cet
ouvrage ne nous permettant pas d’insister.)
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écrits publiés a cet égard, et les comples rendus des comilés.
anglais et de Philadelphie. Aujourd’hui la cardiographie a relégué
toules ces discussions dans le domaine de la critique historique.
[’enregistrement sur le papier des différentes phases de la révo-
lution cardiagque a tranché définilivement la question. La simple
lecture des tracés (p. 9) est suffisanle pour démonlrer que la

Fi6. 4. — Tracés cardiographiques obtenus simultanément par Chauvean et Marey, au
moyen de sondes cardiographiques intreduites dans les cavilés du coeur et indiguant
I'ordre de la révolution cardiaque. En m et m’, oseillations dues a l'ébranlement de
la colonne sanguine par le claquement des valvules auriculo-ventriculairés. En v et
', mémes oscillations conséentives au claguement des sigmoides.

systole de loreillette précéde immédiatement la systole veniricu-
laire, lagquelle s'opére du reste d’une fagon simultanée dans le
ventricule droif et dans le ventricule gauche. On voit, de plus,
que la durée de la systole de Poreillette, et que la longueur de la
diastole générale est a peu prés égale a la durée des deux pre-
miers temps de la révolution cardiaque.

Les iracés ci-dessus ont é(é recueillis par Chauveau et Marey
sur le cheval (fig. 4). Mais des explorations de méme genre ont
pu étre failes chez homme dans cerlains cas d’ectopie cardiaque
congénilale comme chez la femme de Colmar explorée par Fran-
cois-Franck en 1877 et les résullals obtenus en pareille circon-
stance onl donné des venseignements d’une concordance parfaite.
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Francois-Franck a constaté de plus, de la fagon la plus formelle,
qu’il existait une synergie absolue enfre les battements des deux
ceeurs et que nulle circonstance ne pouvait rompre cet équilibre
parfait.

Nous avons eu de notre coté 'occasion d’enregisirer les batie-
ments du ceur chez un enfant privé de Ja moilié supérieure du
slernum, ce qui permetlait d’atteindre directement la porlion su-
périeure des cavilés droiles. On peut voir que le tracé recueilli en
pareille eirconstance (fig. 5) répond exaclement aux graphiques
relatés dans les ouvrages de physiologie.

Fig. 5.

Chauveau et Faivre, par leurs explorations sur les grands mam-
miféres, ont pu démontrer en oulre que le premier bruit coinci-
dait avec la systole ventriculaire, et que le second bruit se faisait
entendre au débul de la diastole genérale. Ce fait important une
fois acquis, ils ont cherché a reconnaitre la cause prochaine de
ces deux bruils successifs ; en cela leurs expériences n'onl fait
que confirmer la théorie déja exposée par Rouanel, théorie assi-
onant aux bruits du cceur, comme origine directe, le redressement
brusque des valvules deslinées a fermer les orifices.

Le comité de Londres avail déja moniré qu'on pouvait consi-
dérablement atlénuer I’éclat du second bruit en maintenant fixées
par des crochets, contre la paroi de l'aorte, les valvules en nid
de pigeon. Marey a pu, & I'aide de son schéma de la circulation,
apporter a celle théorie une nouvelle el indiscutable preuve.

En résumé, et faits essentiels a se rappeler, le premier bruit
duw cour est le résultat de lg tension brusque des valvules auri-
culo-ventriculaires, sous linfluence de la systole du venlricule
¢l de la haute pression sous laquelle le sang se trouve alors dans
sa cavilé; le deuxiéme bruil est la conséquence du claquement des
valvules sigmoides tendues brusquement aussi par la colonne san-
guine qui a é1é lancée dans lartére puimonaire ou dans l'aorle,
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et qui vienf presser sur elles par une sorte de choc en retour.

Ces notions élémentaires sont indispensables pour lintelli-
gence des bruits anormaux que la maladie peut provoquer (1).

Depuis Laennee, on désigne sous le nom de bruits de soufflet,
bruits de souffle, les sensations anormales percues par oreille,
chez cerlains malades, a la place des bruits, des claquements,
qui accompagnent les mouvements du ceur. Leur coincidence
avec des troubles fonctionnels d’'une certaine gravité leur a bien
vite fait altribuer une grande importance pathogénique, et ils ont
élé considérés des 'origine comme un indice formel d’un état de
souffrance, d'une aliération du eeur. L’anatomie pathologique a
donné raison a ces prévisions de la clinique, et a démontré
les relalions qui unissent ces différenis bruifs aux Iésions des
orifices.

L’interprétation de ces bruits de souffle a considérablement
varié depuis leur découverte; elle a suivi les progrés de la
physiologie. Pour Laennec, les souffles élaient le résultat d’un
spasme du cewr. Bouillaud les atiribuait au frotiement du sang
contre les valvules désorganisées ou couverles de végélations
inflammatoires. M. Chauveau a prouvé que la rugosité d'un tube
¢lait insuffisante & déterminer un bruit de souffle, et I'on admet
généralement avec lui que les bruits de souffle sont dus a la pro-
duction d’'une wveine fluide prenant naissance lorsque le sang
passe d'un point rétréci dans une partie dilatée et entrant ensuite
en vibration. Pour qu'il y ait soulfle, la veine fluide doit avoir
une vitesse suffisante ef une pression qui fasse au moins équilibre

(1) La contraction des deux ceeurs étant simultanée, le claquement valvu-
laire s’opére au méme instant & droite et & gauche, et le bruit pergu a l'aus—
cultation est la résultante de ce double claquement. Toutefois, ainsi que
M. Potain I'a établi (1866), et pour des raisons qu’il est encore difficile de
spécifier, cliez un cinquiéme des sujels, en état de santé, la tension des val-
vules d’un coté peut retarder sur celle de l'autre. De la l'origine de ces
dédoublements physiologiques qu'il faut se garder de confondre avec ceux
qui accompagnent une lésion organique du ceceur, et que nous apprendrons a
connaitre sous le nom de bruit de galop, de rappel, etc. Il est encore un élé-
ment qui entre dans la constitution du premier bruit du cceur : c'est le ton
muscilaire dii & la contraction des fibres du ventricule pendant la systole.
Dans quelques cas pathologiques trés rares, il pourrait y aveir dissociation
des dewx contraclions ventriculaires : celles-ci se feraient alternalivement;
ou bien, toutes les deux contractions du ceeur, un des ventricules seul se con-
tracterait. — Ces phénoménes donneraient lien 4 des troubles du cdté du
ceeur et ducdté du pouls, qu'on a appelés Phémisysiolie, et que nousaurons
a indiquer plus loin.




