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dédoublement du deuxiéme temps, dont la valeur avail depuis
longtemps é1é mise en relief par Bouillaud.

Le dédoublement dw deuxieme temps semble &ire le signe le
plus constant du rétrécissement mitral ; il peut exister en dehors
de toute espéce de souffle. Pour qu'il soit caractéristique, il ne
doit pas étre modific par les mouvements de la respiration, cé
qui le distingue absolument des dédoublements physiologiques
(Potain) (1). Dans ces conditions il peut éire irés nettement relevé
par le levier cardiographique; le tracé 26 en est un bel exemple.

Fig. 26. — Rétrécissement mitral (tracé cardiographique, dédoublement du deuxiéme
brait, (3. Teissier). — ps, présystole; s, systole; d, correspondant au dédoublement
indiqué sur ce tracé par deux petites oscillations au bas de la ligne de descente qui
suit immédiatement la systole.

Quant A son mécanisme, il a été différemment interpréié. Le dé-
doublement a été attribué par Bouillaud & une diastole s’effectuant
en deux temps, par Dasch & un claquement successif des deux
valves de la mitrale, par Skoda, Geigel, Jaccoud, Potain, a un
défaut d’isochronisme entre le claquement des sigmoides pulmo-
naires et des sigmoides aortiques sous l'influence de la différence
de lension du sang dans laorle ¢t dans lartére pulmonaire.

(1) Nous rappellerons ici les principales modifications physiologiques et
pathologiques dans lesquelles on peutentendre le dédoublement du deusieme
bruit (claqguement asynchrone des valvules sigmoides pulmonaires et aor-
tiques), bruit de rappel.

1° Dédoublement normal du deuxiéme bruit : s’entend chez un sixiéme
des sujets examinés; se pergoit a la fin de I'inspiration et au début de
'expiration ; ne s'accompagne d’aucun trouble fonctionnel déterminé.

90 Dédoublement du deuwiéme bruit par augmentation de pression dans
Partére pulmonaire : se pergoit dans la bronchite chronique et dans les car-
diopathies réflexes qui retentissent sur l'appareil respiratoire ; n’est accom-
pagné d’aucune modification des bruits se passant dans le ceeur gauche;
annonce habituellement une dilatation des cavités droites et précéde V'ap-
parition d’une insuffisance tricuspidienne.

30 Dédoublement du rétrécissement mitral : tient A la chute prématurée
des sigmoides aorfiques; est accompagné de troubles fonclionnels propres
aux maladies du ceeur, et de signes stéthoscopiques trahissant des lésions
valvulaires déterminées (souffles diastolique et présysiolique, ele.).
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M. Potain tend 2 admetire la chute prématurée des valvules
aortiques, qui seraienl comme aspirées par le ventricule gauche,
lequel ne contient qu'une faible quaniilé de sang.

L’accélération plus ou moins grande des battements du ceeur
rend compte de Uexistence ou de la non-existence du souffle dia-
stoliqué ou présystolique ; ce qui le démountre bien, c’est la dispa-
rition du souffle présystolique a la suile d’'une intermillence.
Quand le ceur bat lentement, tout le sang de Doreillette a le
temps, malgré le rétrécissement, de pénétrer dans le veniricule,
et la systole auriculaire ne chasse plus qu'une quantité de liquide
insuffisante pour réaliser les conditions nécessaires a la produc-
tion d’un souffle, le murmure diastolique seul est percw ; mais, si
le coeur accélere ses battements, la présystole cesse d'élre silen-
cieuse, et la contraction de Loreillette, qui devient plus active,
détermine le renforcement du bruit diastolique, c’est-a-dire un
souffle presystolique (1).

Dans ces derniers temps, M. Potain a insisté particuliérement
sur un signe nouveau auquel il a donné le nom de claquement
douverture de la mitrale; il s'agit d’un petit bruit sec entendu
au début du silence, immédiatement apres le bruit sigmoidien
pouvant simuler le dédoublement du second bruit ou pouvant le
suivre immédiatement, de fagon & donner a Ioreille soit lasensa-
tion du bruit fou ta tac rrrou, ou celle de cet autre bruit

Fig. 97. — Rélrécissement mitral; claquement d’ouverture de la mitrale. — On observe
sur le tracé un léger soulévement de chaque diastole.

fou ta ta tac rrrou. Nous avons eu plusieurs fois Poccasion de le
constater nous-mémes; chez une de nos malades présentant ce
signe particulier, le tracé cardiographique avait les caracteres
représentés ci-dessus et offrait un léger soulévement au début de
chaque diastole (fig. 27).

(1) Le rétrécissement mitral constitué par une tumeur molle ou un caillot
sanguin peut, malgré son étroitesse, ne donner lieu a aucun bruit de souffle
(voy. Barié et Ducastel, Arch. méd., 1881).
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Tels sont les signes physiques propres au rétrécissement mitral.
Ajoutons que celte altération prédispose plus que toute autre aux
congestions viscérales précoces, a la stase el aux apoplexies
pulmonaires qui sont parfois le premier signe révélateur de la
lésion.

90 Insuffisance. — Les symptomes de I'insuffisance mitrale sont
beaucoup moins complexes que ceux du rétrécissement. Le pouls
est petit et presque conslamment irrégulier; le dicrotisme est
plus accentué qu’a I'élat normal, et Pon percoil fréquemment des
intermiltences, des pulsations manquées, alors méme que la sys-
{ole ventriculaire seffectue comme de coutume (fig. 28 et 29).

F1g. 98. — Insuffisance mitrale (Lorain).

Fig. 20. — Insuffisance milrale (Raynaud).

(Vest que, dans ces cas, une double voie d’échappement est offerte
au sang contenu dans la cavité du ventricule gauche; au lieu de
pénétrer en totalité dans laorte, I'ondée sanguine repasse dans
Poreilletie, et cela dans des proportions qui varient avec le degré
de T'insuffisance. -

L-auscultation ne révéle qu'un seul signe caractéristique, ¢’est
an bruit de souffle systolique dont le maximum siége 4 la pointe,
et qui tend @ se propager dans la direction de Paisselle. C’est un
souffle en jet de vapewr qui peul ne pas masquer le premier cla-
quement valvulaire et qui occupe souvent toute la durée du petit
silence. 11 offre encore cetie particularité remarquable qu’il s’en-
tend souvent dans le dos, le long de la colonne vertébrale.

Ges caractéres doivent éfre soigneusement appréciés et rap-
prochés des divers troubles fonctionnels éprouvés par le malade;
on tiendra compte aussi des anamuestiques, car l'existence d'un
bruit de souffle systolique & la poinie ne saurait suffire pour établir
Pexistence d’une allération organique du ceeur; I'anémie, en effet,
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peut donner lieu & un bruit de souffle systolique a la pointe,
quoique le fait soit rare.

I’insuffisance mitrale (comme toutes les lésions organiques de
Iovifice auriculo-ventriculaire gauche) s’'accompagne souventdun
phénomene sur lequel Jaccoud a particulierement attiré I'atten-
tion : c’est le renforcement du deuxiéme ton de Uartere pulmo-
naire (celui qui correspond a la tension des valvules sigmoides).
Ce renforcement parait étroitement lié a Paugmentation de len-
sion dans le champ de Partére pulmonaire.

Dans ces derniers temps, Tridon a montré que le tracé cardio-
eraphiquerecueilli chez des malades affeclés d’insuffisance mitrale
présentait des modifications spéciales; la constance de ces modi-
{ications n'est pas encore suffisamment établie pour qu'elles con-
stituent un gigne pathognomonigque.

A Dinsuffisance mitrale, comme au rétrécissement mitral, appar-
liennent les nombreux signes fonctionnels qui sont la consé-
quence des congestions viscérales et qui aboutissent 4 I'asystolie.

Longtemps on a pensé qu'il existait une sorte d’anlagonisme
entre les lésions de Porifice mitral etle développement de la
tuberculose. On opposait avec complaisance Pischémie pulmo-
naire, conséculive au rétrécissement de l'artére et si fayorable
aux productions tuberculeuses,  la congestion edémateuse des
affections mitrales qui paraissent les écarter. Des faits bien
obseryés et qui deviennent plus nombreux chaque jour montrent
{rés nettement que cet antagonisme n’existe pas.

COEXISTENCE DE DEUX LESIONS D'ORIFICE. — On peut répéter, a
propos des lésions de I'orifice mitral, ce qui a été dit au sujet des
lésions de Porifice aortique: ces lésions viennent souvent se com-
pliquer; le tableau symptomatique esi peu modifié, mais les signes
physiques et les caracléres du pouls refldtent naturellement ce
nouvel état de Porifice. Une analyse méthodique des différents
signes percus permet de faire la part du rétrécissement ef de
Pinsuffisance, et on arrive a se rendre comple assez exactement
des différentes modalités intermédiaires. I1 n’est pas rare mon
plus qu'une lésion de Porifice aortique coexiste avec une lesion
de Porifice mitral. Nous ne parlons pas de faits ou la dilatation
de Vorifice mitral se montre comme conséquence ullime de la
maladie de Uorifice aortique, nous n’avons en vue que les cas ol
la double lésion résulte d’un méme processus pathologique. Dans
un relevé de Chambers, portant sur 355 cas, la double lésion
aortique et mitrale a 6té constatée 121 fois.

On peut facilement sexpliquer celte fréquence de la double
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lésion si on réfléchit aux rapports intimes qui existent entre la
valve droite de la mitrale et Porigine de P'aorte, et sil'on se sou-
vient des communications lymphatiqnes qui existent & ce niveau,
suivant Sappey.

Différentes combinaisons sont possibles : foutes contribuent a
aggraver la situation du patient, bien qu’on ait prétendu que le
rétrécissement mitral compliquant Uinsuffisance aortique compen-
sait dans une certaine mesure cette seconde lésion; ala vérité le
pouls est alors moins bondissant, les carolides battent moins
violemment, Phypertrophie ventriculaire est moins accusée ; mais
cette coexistence d’un rétrécissement mitral ne met pas le malade
a I'abri des complications et des dangers inhérents a Pinsuffi-
sance aortique, et elle Pexpose a tous les accidents propres aux
altérations de Dorifice mitral.

Les caractéres du pouls se trouvent sensiblement modifiés, le
tracé sphygmographique est moins net et plus difficile & analyser.
L’auscultation permet souvent de reconnaitre les signes appar-
fenant i chacune des lésions; le point maximum de tel ou tel
souffle sert a spécifier les orifices qui sont alleints et leur mode
d’altération. Disons toutefois qu'un double souffle prononcé a la
base et & la pointe peut en imposer pour le bruit de va-et-vient de
la péricardite, et devenir ainsi une cause d’erreur (Bouillaud).

Le rétrécissement aortique exerce une trés facheuse influence
sur Pinsuffisance mitrale; il tend continuellement & Paugmenter.
Le double rétrécissement prédispose aux congestions viscérales
héatives. La double insuffisance pousse la dilatalion du ceur a
son maximum.

LESIONS YALVULAIRES DU CORUR DROIT

Les lésions valvulaives du ceeur droit sont plus rarement pri-
mitives; a part le rétrécissement de 'artére pulmonaire qui a le
plus souvent pour origine des altérations conséculives a une endo-
cardite fetale, ces lésions sont en général secondaires et dépen-
dent, soit d’une affection du ceeur gauche, soit d’une altération
chronique du poumon. Toutefois les nouvelles recherches de
Byron Bramwell semblent bien établir que I'endocardile rhuma-
tismale localisée aux cavités droites est plus fréquente qu’on
ne lavait eru jusqu’ici.

{° RETRECISSEMENT DE I’ARTERE PULMONAIRE. — Bien gu’habi-
tuellement congénital, ce mode d’altération peut étre acquis. Le
premier exemple qui en ait été signalé et quon aitl diagnostiqué
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pendant la vie, appartient 3 la clinique lyonnaise; I'observation
recueillie successivement dans le service de Rambaud et Teis-
sier (1) a été publié par Bondet, en 1859 (Gaz. méd. de Liyon,
p. 571). Solmon en a réuni ensuite vingt cas dans sa thése; les
principales observations sont signées : Constantin Paul, Woillez,
Jaccoud; Straus; depuis, Vimont a recueilli prées de quarante
fails analogues dans son importante monographie. Le réirécis-
sement pulmonaire acquis reconnaif pour causes le traumatisme
(Jaccoud, Dittrich), le rhumatisme articulaire aigu ou subaigu,
ou bien I'alcoolisme.

Le rétrécissement siege soil au niveau, soit au-dessus ou au-
dessous des valyules. 1l arrive assez fréquemment que le travail
inflammatoire fait adhérer les valvules par leur bord externe
(C. Paul). Souvent Partére pulmonaire est dilatée, el dans les
cas de rétrécissement congénital il peul exister une commu-
nication anormale entre différentes cavités (voy. I'article Cyanose)-

Voici quels sont les principaux sympiomes du rétrécissement
de Partére pulmonaire : 1° un souffle systolique dont le maximum
se percoit sur le bord gauche du sternum (au niveau du troisicme
espace intercoslal) el qui se propage dans la direction de la cla-
vicule gauche, constitue le signe le plus imporiant 2); 20 le
doigt appliqué aw niveaw du deuxieme espace intercostal gauche
constate parfois un frémissement cataire; il est en méme temps
soulevé (ceci dit probablement & la dilatation de I'artére pulmo-
naire); 3¢ il existe une hyperirophic du ventricule droit propor-
tionnelle au degré du rétrécissement.

Le pouls en général est peu modifié; le tracé sphygmogra-
phique n'a en conséquence rien de caraclérislique (Marey). Les

(1) Cette importante observation, qui est passée sous silence dans tous les
mémoires spéciaux, est cependant caractéristique. Tous les signes considérés
aujourd’hui comme propres a cette affection y sont notés avec s0in ; peu
d'hypertrophie du cceur, frémissement cataire avec souffle au miveau du
troisieme espace intercostal gauche, pas de propagation du souffle dans les
vaisseaux du cou, intégrité de la circulation pulmonaire, diagnostic nettement
formulé : rétrécissement pulmonaire par endocardite rhumnatismale;
autopsie enfin vérifiant le diagnostic.

@) Ce souffle, qui a é1é de la part de M. Constantin Paul Tobjet d’une
étude trés approfondie, présente, dans certains cas, une remarquable par-
ticularité ; il diminue beaucoup d’intensité par le fait de la station verticale
et peut méme complétement disparaitre dans une expiration forcée, aveo
occlusion dela bouche ou des narines. Grancher attribue ces modifications
dans 'intensité du souffle  Ia production ou & 'absence d'un bruit extra-
cardiaque surajoute.
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troubles fonctionnels sont vagues ; on observe surtout de la géne
respiratoire et des phénoménes de stase veineuse; la cyanose
n’existe qu'en cas de communication anormale des cavilés.

Pour Mever et Kussmaul, ces vices de conformation seraient la
plupart du temps une conséquence naturelle de la sténose pul-
monaire: cette manidre de voir n’est pas accepiée par Roki-
tansky.

Le diagnostic du rétrécissement de I'artére pulmonaire est sou-
vent difficile a établir; la confusion peut se faire avec la péricar-
dite, avec le rétrécissement aortique, enfin et surtout avec ané-
vrysme de Uaorte. Nous insisterons plus loin sur ce diagnostic.

Le rétrécissement de lartére pulmonaire prédispose d'une
facon toute spéciale a la tuberculose (Constantin Paul, Straus,
A. Laveran, Féréol).

Le rétrécissement de Partére pulmonaire peut s'accompagner
Q’un certain degré d’insuffisance; quant a Uinsuffisance puimo-
naire isolée dont le premier exemple a él¢ rapporté par Norman
Chevers, c¢’est une modalité pathologique des plus rares; elle
résulte en général d’une destruction accidentelle des valvules:
son histoire clinique est encore trop incertaine pour nous arréter
spécialement (voy. th. Vimont, 1882, ou sont analysées les quel-
ques observations connues).

90 INSUFFISANCE TRICUSPIDIENNE. — L’insuffisance tricuspidienne
consécutive & une endocardite des cavilés droites est rare; le plus
souvent elle est le résultat d’une dilatation simple de Dorifice
résultant des modifications de pression que produisent dans le
cceur droit les affections du cceur gauche et celles du poumon.
On I'observe encore dans certains états constitutionnels qui ont
déterminé la parésie du muscle cardiaque et favorisé sa dilatation
précisément dans les poinis ol sa résistance était moindre, c’est-
a-dire les cavités droites (Parrot). Ici les états dyscrasiques, I'ane-
mie, la chlorose, les fievres graves, doivent étre spécialement
signalés.

Dans les cas ou Pinsuffisance est la conséquence d’une disten-
sion de lorifice, les valvules sont habituellement saines, non
épaissies, et le souffle produit par la contraction du ventricule
droit (souffle systolique et ¢ la poinle, & marimum xiphoidien)
est doux el grave, ce quile distingue du souffle de Pinsuffisance
milrvale qui est plus rude, aigu et sibilant (Potain). Ge souffle n’est
quelquefois pas assez intense pour masquer le premier claque-
ment valvulaire ; il peut simuler alors un rythme & trois temps
quon s'efforcera de ne pas confondre avec le rythme des souffles
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extra-cardiaques. L’étude des troubles concomitants évitera de
tomber dans I'erreur (voy. p. 15 et 16).

A Pinsuffisance tricuspidienne sontliés deux signes d'une grande
valeur: 1° le vrai pouls veinenxz des jugulaires; 2°les battements
hépatiques.

(es deux phénoménes reconnaissent une méme cause: le reflux
de ’ondée sanguine dans le systéme veineux au moment de la
systole du ventiricule. Pour qu’il y ait vrai pouls veineux (1), il est
nécessaire que la valvule qui ferme Porifice de la veine Jugulaire
ait 6té forcée; on observe alors une onde récurrente qui envahil
Ja veine pendant la systole du ceeur, quand on a eu le soin préa-
lable de la vider par la pression, et d’'empécher par une com-
pression bien faite larrivée du sang des régions supérieures.
Quand la valvule est encore intacte, on observe un soulévement,
une turgescence de la veine qui n’est pas brusque et femporaire
comme on le voit A P'état physiologique et dans la présystole,
mais persistante et mesurée par toute la durée de la coniraction
systolique.

’étude des tracés 20 et 31 empruntés a M. Potain éclairera ces
distinetions un peu délicates. Dans la figure 31 (faux pouls vei-
neux) on voit que le soulévement de la veine (b) est brusque, tran-
sitoire et présystolique, tandis que dans la figure 30 (vrai pouls

F16. 30, — Vrai pouls veineux.

veineux), le soulévement veineux (a, ¢) se prolonge pendant la
durée de la systole ventriculaire.

Ces divers aceidents, comme I'ont bien démontré Friedreich el
Kahler, peuvent s’accompagner de phénomenes d’auscultation:
c’est le double ton des jugulaires si les valvules sont encore suf-

(1) La pulsation jugulaire qui caractérise le vrai pouls veineux et qui seule
a par conséquent une véritable importance diagnostique doit éire rigou-
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fisantes, ou le souffle des valvules jugulaires, si la valvule jugu-
laire a é1é forcée, s'il y a en définitive vrai pouls veineux et pouls
veineux fort sensible au doigt.

Dans le premier cas (double ton) le premier choc est di au
redressement brusque de la valvule jugulaire au moment de la
contraction ventriculaire, le second, plus faible, résulte du choc
de 'ondée sanguine sur la paroi sous-valvulaire fortement dis-
tendue (Jaccoud). Quant au souffle jugulaire symptomatique de
Pinsuffisance tricuspidienne, il se passe dans la jugulaire inlerne
et répond exactement & 1a systole cardiaque.

Fig. 31. — Faux pouls veineux.

Des phénoménes de méme nature peuvent se montrer dans la
veine crurale (Friedreich), on peut y percevoir deux tons ou deux
souffles : le premier est présystolique.et faible ; le second, exae-
tement systolique et fort, répond a la contraclion du ventricule
et doit son origine & I'onde rétrograde qui se propage jusque
dans ces régions éloignées (Friedreich).

Ce qui a été dit pour les battements des jugulaires est applica-
ble en tous points aux battements hépatiques qui sont de vrais
battements dus a la dilatation des vaisseaux hépatiques, comme
les travaux de Friedreich et les tracés de Potain et Mahot 'ont
démoniré, et non des baltements communiqués, comme on I'avait
cru tout d’abord.

reusement distinguée des oscillations veineuses qui s’observent au cou dans
un grand nombre de circonstances, en particulier :

1° Comme conséquence de la pulsation earotidienne voisine ;

2° Dans les grands mouvements respiratoires, surtout quand il y a de la
stase veineuse de I'appareil pulmonaire ;

8° Consécutivement d la contraction énergique de l'oreillette droite ;

4° A la suite d'upe action énergique de la pulsation aortique sur lcs.gros

trones veineux (en pareil cas, la pulsation jugulaire est surtout marquée i
gauche, Gibson).
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Rétrecissement tricuspidien. — Cette lésion d’orifice est encore
mal connue, bien guelle ne paraisse pas absolument rare.
Peacock I'a netiement constatée, et Fenwick en auraif réuni
46 observations.

Le rétrécissement tricuspidien est presque spéeiala la femme ;
il coincide quasi constamment avec une lésion analogue de I'ori-
fice mitral, ce qui en rend la symptomatologie trés confuse.

TRAITEMENT. — Nous nous sommes assez étendus dans le cha-
pitre précédent sur la médication générale qui convient aux °
affections du cceur, pour qu'il soit utile d’entrer ici dans de longs
détails. Nous tenons simplement a faire remarquer que, si dans
la grande majorilé des cas, une thérapeutique presque uniforme
n’esl pas incompatible-avec la variété des faits cliniques etla mul-
tiplicité des lésions d’orifice, il existe pourtant quelques distinc-
tions 2 établir dans les divers procédés & metire en usage, suivant
le sitge de la lésion.

Dans les lésions mitrales, une émission sanguine, une dériva-
tion intestinale énergique, pourra souvent rendre d'importants
services ; dans les Iésions aortiques, au contraire, on n’aura que
rarement 'oceasion de pratiquer la saignée, & moins toutefois que
des aceidents de congeslion pulmonaire intense ou d’apoplexie ne
forcent & ouvrir la veine. Alors ce n’est plus a la lésion aortique
que Pon s'adresse, c’est & un accident qui fait partie d’un groupe
symplomatique nouveau, propre surfout aux affections mitrales.

(erfains auteurs recommandent tout spécialement les alea-
ling et bannissent la digitale du traitementl des altérations de
Porifice aortique ; cette médication altérante rappelle la pralique
d’Albertini et de Valsava, qui saignaient a outrance les malades
présentant le complexus clinique que Corrigan devail plus tard
caractériser anatomiquement. Sans aucun doute les alcalins peu-
vent étre utiles en pareil cas, grice & leur influence salulaire sur
le fonetionnement des voies digestives ; il est méme probable que
eest & cette action spéeiale qu'il faut surtout attribuer les béné-
fices qu’on a pu retirer de leur emploi.

Quant a la digitale, elle reste un médicament précieuz; I'aor-
tique comme le miiral en retire de grands avantages : son pouls
se régularise, la pression tend a reprendre ses caraciéres nor-
maux, lacirculation périphérique devient plus active, et contribue
largement au rétablissement de Péquilibre préalablement troublé,
ou menagant de se rompre. Il n’y a guére que quelques cas rares
de rétrécissement aortique avec petitesse et lenteur extréme du
pouls, avec tendance aux lipothymies, ol la digitale paraisse
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contre-indiquée ; suivanl M. Potain, elle serait mal tolérée aussi
dans les dilatations cardiaques dépendant des affections du foie
et de ’estomac. :

En résumé, dans le traitement des maladies organiques du
ceeur indication tirée du siége de I'orifice malade est loin d’avoir
une importance de premier ordre, et 13, comme dans beaucoup
d’autres circonstances du reste, c'est indication symptomatique
qu’il faut généralement prendre pour guide.
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4853. — FAIVRE. Etudes exp. sur les lésions org. du ceeur (Gaz. méd. Paris, 1856).
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MALADIES DU COEUR.

CYANOSE. — MALADIE BLEUE

Synonymie : Ieterilit caelestina sew cyanea (Paracelse). — Ietére violet
“(Champsera). — Maladie bleue (Schuler, Haase). — Cyanose (Baumes,
Gintrac). — Cyanodermie (Tartra).

Ces différentes dénominations gappliquent toutes au méme
complexus symplo matique et serventa d_(:signer un etal patholo-
gique commun surlout au jeune age, qui est caraclérisé par une
{einte bleudtre, cyanique, de 1a peau et des muqueuses, de la ten-
dance au refroidissement, des accés de dyspnée paroxystique, et
par Pimpossibilité de tout travail pénible et de tout effort soqtnnu.
Le plus souvent ce syndrome clinique correspond a un vice de
conformation du cceur, a une communication anormale de ses
cavités, ou & une modification dans le poinl d’émergence ou dans
le calibre des vaisseaux qui en émanent. 4ot

génac, en 1749, eut le mérite de reconnaitre le lien qui (;x;f;tml
entre les symptomes et la lésion, ce que n’avai.ent fait ni ’l’ara-
celse, ni Vieussens, ni Morgagni. Corvisart attribua au n}elangc
des deux sangs dansles cavilés du cceur les troubles fonclionnels
et les modifications de la coloration cutanée. Les fravaux de
E. Gintrac, de Louis, de Ferrus, de Bouillaud, de Deguise, de
peacock, et, plus prés de nous, de Bize (1864), d’Almagro U 862),
de Bernutz (1865), de Raynaud, de Rokitansky fils, ont puissam-

ment contribué A la connaissance de la maladie; son anatomie
pathologique surtout a été élucidée. ; e

DESCRIPTION. — Le caraciére le plus saillant de l1a maladie c¢’est
la coloration bleudtre des téqguments et laspect violacé des mu-
queuses. Les lévres, la muqueuse de la !angu.c. le fond du p.]h-‘
rvnx, le lobule du nez, et les extrémités digiteles sont particu-
licrement teintées. Les extrémités digitales sont renflées en
massue, comme dans la phthisie chronique, avec cette dilIErm_mco
toutefois, que la tuméfaction porie principﬂlemcn’t sur la pm‘tlun
moyenne de 1a phalangeite, et mon sur Pextrémilé qui reste
effilée.

La. coloration bleuwe varie d’intensité chez le méme malade, tout
offort ou travail pénible 'accentue, tandis qu'elle diminue par !c
repos; dans certains cas méme elle disparait pendantle sommgﬂ.
En dehors de la coloration bleue, la peau peut se charger de pig-
ment, ce qui tient sans doute 3 I’état permanent de congestion
auquel elle se trouve exposée.
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A cbié de la cyanose, le fait le plus intéressant & relever c'esi
une dypsnée constante, qui g’exagére a4 la moindre faligue et pré-
sente des paroxysmes. Les malades sont pris & chaque instant de
palpitations, de défaillance ou de syncope, et la mort peut surve-
nir au milien d’un de ces paroxysmes. Comme corollaire presque
obligé de ces symptomes, on constaie un certain degré de refroi-
dissement; refroidissement réel (35°,5, Tupper), qui s'explique
tacilement par la stase veineuse et le défaut d’oxygénation du
sang. Bourneville et d’0llier ont méme constaté dans un cas une
température reclale inférieure a 31 degrés. :

On a vu parfois des convulsions survenir i la suite d'un des
paroxysmes. Des hémorrhagies ont été notées aussi dans quelques
cas, elles onl eu plusieurs fois une issue fatale (Bouillaud et
Louis). I’edéme est un phénomeéne rare.

La cyanose est un peu plus fréquente dans le sexe masculin
(Gintrac) : 28 sur 44. Elle atteint son maximum de fréquence
entre I'époque de la naissance et I'dge de douze ans; souvent les
accidents se développent dés le lendemain méme de la naissance.
Mais les fails observés a une période plus avancée de la vie ne
sont point des exceplions. L'hérédité ne parait pas étrangére au
développement de la maladie bleue, et Szehler (d'Erlangen) cite
une famille oi, parmi les enfants, les cing ainés, issus d’un pre-
mier lit, furent atteints de cyanose. D’aprés Roger, la maladie
serait plus commune en Angleterre, en: Allemagne et en France.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. PATHOGENIE. — Le plus souvent, les
symptomes que nous venons de rapporter coincident avec un vice
de conformation du cceur, dont 'origine parait vraisemblable-
ment tenir & un arrét dans le développement de l'organe.

Les anomalies portent sur le ceeur, ou sur les gros vaisseaux
(Pize). Le ceur est conslilué par une, deux ou trois cayvités.
Dautres fois les quatre cavités existent, mais avec des communi-
cations anormales. La persistance du trou de Botal est la lésion
Ja plus commune (52 fois sur 69 cas de cyanose, Gintrac); la com-
munication des deux veniricules n’est pas non plus irés rare;
Guillon en rapporte 33 cas. Quant aux anomalies vasculaires,
celles qui se présentent principalement sont: la transposition
des gros vaisseaux (aorte et ariére pulmonaire) ou la persistance
du canal artériel (plus de 30 faits rapportés par Almagro).

En régle générale, il semble que la coexistence d’une lésion
d’orifice soit nécessaire pour quil y ait mélange notable des deux
sangs; de plus, le retrécissement de Uartere pulmonaire parait
accompagner & peu prés constamment les vices de conformation




