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4 la chute quasi passive du sang s'ajoute une propulsion
active, la pression du liquide sur Porifice rétréci aug-
mente; les vibrations, inappréciables dans la premiére
période de la chute, deviennent perceptibies; le soulfle a
lien, mais aprés le second temps; il s'étend d’un moment
quelconque du troisiéme temps, ou grand silence, jusqu’au
début de la systole suivante : ¢’est le souffle présystolique,
soulfle au troisiéme temps, dont la théorie si discutée
perd toute difficulté dans notre interprétation des mou-
vements et des bruits du ceeur. Il n’est pas moins facile
de comprendre que la pression du liquide sur le détroil
mitral peut n’étre jamais assez forte pour produire des
yibralions appréciables; dans ce cas, d’ailleurs rare, le
rétrécissement mitral est muet, il ne détermine pas de
bruit de souffle. Ainsi souffle au second temps, souffle an

troisiéme ou souffle présystolique, absence lotale de

souffle, voila trois effets possibles du rétrécissement mi-
tral. Il y en aun quatriéme qu’on observe parfois, lorsque
le rétrécissement ne produit pas de souffle : c’est un
dédoublement du second ton dn ceeur présentant un ca-
ractére tout particulier : il est entendu au nivean du
ventricule gauche, et on ne le retrouve pas au niveau
de Taorte. (Cest done, & vrai dire, un dédoublement du
second ton ventriculaire; on entend alors & la pointe trois
tons dont la succession imite plus oumoins bien le rhythme
du galop du cheval ou du rappel du tambour. Les expli-
cations- de ce dédoublement ventriculaire, qui ne doit
pas étre confondu avee le dédoublement du second bruit
artériel de la base, ont beaucoup varié : on latiribue
assez généralement & un défaut d’isochronisme dans la
réplétion des deux veniricules; dans cette maniére de
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voir, faites bien attention, le dédoublement n’est pas pro-
duit dans un seul et méme ventricule; s'il ya deux seconds
bruits successifs au lieu d'un seul, ¢'est parce que celui
du ventricule gauche, par exemple, se fait entendre apres
celui du ventricule droit. Qu'il en soit ainsi dans certains
cas, je ne veux pas le nier, mais & coup sur cette inler-
prétation n'est pas toujours bonne; je suis certain d’avoir
entendu le dédoublement du second bruit & la pointe
alors quwon ne lentendait pas sous le sternum, fait incom-
patible avec la théorie du défaut d’isochronisme entre les
deus ventricules. Pour moi, je pense que le dédoublement
du second bruit ventriculaire dans le rétrécissement mi-
tral peut étre produit dans le ventricule malade seul, et
cela de la maniére suivante : Le second ton ventriculaire,
ne ['oubliez pas, est composé de deux éléments : un élé-
ment propagé, c'est le claquement des sigmoides aorti-
ques, el un élément né sur place, cest le choc du sang'
sur la paroi du ventricule au début de la syslole. En
Pétat physiologique, ces deux éléments sont parfaitement
fusionnés en un seul bruit; mais si Iorifice- est vétréci,
le second élément peut retarder sur le premier, qui n'est
pas influencé par la lésion, el Ion trouve alors un double
second bruit, tandis que sous le sternum le second ton
du ventricule droit est tout & fait normal. Cette interpré-
tation me parait la seule admissible pour les cas ou le
dédoublement n'est pas entendu dans les deux foyers
ventriculaires.

Je passe sur le rétrécissement tricuspide, lésion plus
rare encore que Pinsuffisance de méme nom, et qui pro-
duirait sous le sternum les mémes eflets que détermine a
la pointe le rétrécissement mitral,
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. Les lésions de la base nous retiendront moins long-
temps. Quand 'un des orifices artérviels est rétréci, lex-

pansion du vaisseau au moment de la systole cardiaque
est moindre, parce que l'ondée est moins puissuntu;. le
premier ton normal disparait, ou en tout cas est masquc
par le bruit de souftle qui nait & Dorifice rétréci et qui
oceupe le temps et le lieu du ton qui a disparu. Cest done
un souffle au premier temps et & la base; deux ordres de
caracléres permettent de distinguer celui de laorte et
celui de I'artére pulmonaire. Le souffle aortique se pro-
Page dans les vaisseaux du cou, le souffle pulmonaire
jamais. De plus, consullez le tableau, vous verrez que le
- souffle de l'aorte a son maximum d’intensité au foyer de
droite, et celui de I'artére pulmonaire au foyer correspon-
dant de gauche.
Métnes considérations pour les insuflisances artérielles
fui délerminent des souffles au second temps, distribués
-tlL‘ la méme maniére entre les deux fovers de la hase;
celui de Pinsuffisance aorlique a son maximum dans le
foyer de droite, celui de linsulfisance pulmonaire siége
dans le foyer gauche. (’cst sur ce dernicr point seule-
ment que je veux encore insister; il n’est pas assez connu.
Lorsque je vous dis que les bruits aortiques ont leur
Ill'c?.XI}:TlLll"ﬂ dans le foyer de droite, cest-a-dire dans le
deuxiéme espace intercostal, immédiaternent en dehors
du bord droit du sternum, je ne veux pas dire qu’ils ne
sont pas perceplibles & gauche, jentends dire seulement
qu'ils y sont moins marqués et moins forts; ¢’est done par
une appréciation comparalive que vous devez juger du
siege véritable et de Porigine réelle de ces bruits. Si un
soultle de la base est - positivement plus fort dans le
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deuxieme espace droit que dans le deuxiéme espace de
gauche, si 4 droite on ne reirouve plus vestige du second
pruit normal, tandis quon I'entend & cauche, ¢'est un
soullle aortique; si au contraire vous étes convaineus
par des examens répétés que le souffle est plus intense
dans le foyer gauche, c'est-a-dire au niveau ou un peu
at-dessus de la troisiémue articulation synchondro-sternale,
si dans ce point de gauche on neretrouve plus vestige du
second bruit normal, tandis qu’on entend & droite, vous
pouvez élre assurés que c'est un souffie pulmonaire. Pour
le premier cas, nous avons sous les yeus, en ce moment
méme, un exemple aussi net que jo puis le désirer. Glest
celte jeune femme qui a éL¢ atteinte d’embolie céréhrule
ol de ramollissement consécutil; chez elle vous pouvez
entendre un souffle au second temps & la base, avec
propagation dans les. vaisseaux du cou; ce souffle est
(rés-net dans le deuxiéme espace intercostal droif, on le
retrouve trés-affaibli 4 gauche, el sur Particulation ster-
nale du troisiéme cartilage gauche, vous percevez avec
{ous leurs caractéres normaux les deux claquements de
Partére pulmonaire.

Tes lésions de cetle artére sont trés-rares chez Padulte,
je men ai pas d’exemple & vous' présenter: Mais dans un
intéressant travail, le professeur Erichsen en a réuni
plusieurs cas & Poceasion d'un fait de dilatation qu'il a
observé lui-méme; ces cas, au nombre de neuf, tous
suivis de Pautopsie, ont trait & des rétrécissements, & des
insuffisances, 4 des anévrysmes. Mais ce qui nous infé-
resse, cest que dans tous ces faifs sans exception, les
bruits de souffle systoliques et diastoliques avaient leur

masimum d’intensité & gauche, soit au niveau méme de

o
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'articulation sternale du troisieme cartilage, soit au mi-
lieu du deusiéme espace intercostal; tandis que dans les
points correspondants de droite un peu en dehors du
slernum, on retrouvait les tons normaux de lartére
aorte (1). De méme, dans le cas de rétrécissement de
Porifice pulmonaire observé par Aran, il y avait un souftle
trés-lort et lrés-rude au niveau de Particulation sternale
du troisiéme cartilage gauche, et 'on ne trouvait pas
trace de souflle sur le trajet de I'aorte. — 1l n’y a donc
pas de doute possible sur I'exactitude de nos foyers d’aus-
cultation.

Je termine ici ces considérations générales; vous pour-
rez maintenant aborder avec fruit I'étude des cas parti-
culiers, et vous reconnaitrez bientot, jen suis convaincu,
que la dissociation des bruits cardiaques dans leurs huit
composants; et la répartition de ces derniers entre quatre
foyers distincts, sont les deux guides les plus stus de I'ap-
préciation elinique. A

|
(1) 1. Erichsen, Ein Beitrag zur Caswistik der Erkrankungen der Arle-
rie pulmonalis (Petersburger med. Zeitschrift, I).

SEPTIEME LEGON

DE L’INSUFFISANCE AORTIQUE

Exemple d'une lésion complexe du cceur. — Distinction des souffles par
propagalion et des souffles nés sur place. — Signes de linsnffisance
aortique. — Diagnoslic de TI'insuffisance pure ef de D'insuffisance avec
rélrécissement de l'orilice. — Signes de la dilatation de aorte ascen-
dante.

Caracteéres graphiques du pouls dans les principales Iésions du coeur.

Effets de Vinocelusion de Paorte sur la ecirculation intra-cardiagque. — Né-
cessité et mécanisme de la compensation. — Insuffisance mitrale secon-
daire. — Symptomes ¢t traitement de la compensation incompléte. —
Symptomes et traitement de la compensation exagérée. — Action et indi-
cation de la digitale, — de la caléine.

De Ia ropiure de la eompensation dans Uinsuffisance aorlique, — De Ia
mort subite (1).

MESSIEURS,

Au n° 22 de notre salle Sainte-Anne est couchée une
femme dont I'histoire offre un grand intérét. Cette malade
a da étre d’une conslitution extrémement robuste : car
bien qudgée de soixante-sept ans et atleinte depuis de
longues années d’une maladie du ceeur, elle ne présente
dans son habitus extérieur aucun signe de détérioration or-
ganique, I'énergie vitale parait entiére. Et pourtant cette
femme est entrée a 'hopital avec un ensemble de sym-
plomes vraiment graves : palpitations violentes, dyspnée
intense, cedéme de la totalité des membres inférieurs,

(1) Dans celfe lecon faite au mois de juin 1866, jai tenlé la premitre
application de l'analyse physiologigue et palhogénique i 'étude des mala-

dies du ceur, ;
JACEOUD. — Charilé, Se édit. 12




