NOUVEAUX EEEMENTS

DE PATHOLOGIE ET DE CLINIQUE MEDICALES

MALADIES DE L’APPAREIL CIRCULATOIRE

MALADIES DU C(EUR.
HISTORIQUE. CONSIDERATIONS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES.

Les livres hippocratiques sont muets en ce qui concerne les mala-
dies du cceur ; les hautes fonctions que les anciens croyaient dévo-
lues & cet organe semblaient le mettre & I'abri des altérations mor-
bides et en faire quelque chose de sacré.

A part la description de la péricardite que Galien découvrit
chez le coq et sur un singe, et qu'il supposa pouvoir exister chez
Phomme, il faut venir jusqu’au x1° sidcle et a école arabe pour
trouver des notions déja plus précises touchant les affections cardia-
ques. Rhazés et surtout Avenzoar, i cbté d’observations anatomo-
pathologiques assez exactes, étudidrent avec soin quelques-uns des
symptomes susceptibles d’en révéler I'existence, les palpitations par
exemple. -

Au xv® si¢cle, le Florentin Benevieni ajoute quelques détails
curieux aux faits produits par ses devanciers, Deux cents ans aprés,
Baillou voit pour la premiére fois la dilatation des cavités du ceur
etla décrit sous le titre d’andvrysme. Mais ces faits sont cités a titre
de raretés, et leur mterprétation tant physiologique que clinique
est reléguée au second plan.

L'immortelle découverte d’Harvey (1619-1628) devait naturelle-
ment faire entrer dans une phase nouvelle la pathologie cardiaque.
Les progres toutefois ne s’accomplirent qu’avec lenteur. Les helles
recherches de Richard Lower (1669) sur les épanchements séreux,
les observations de Malpighi, de Lancisi et de Vieussens, ne devaient
porter leur fruit que le jour ot une anatomie pathologique plus
exacte aurait conduit aux investigations physiologiques, et de I,
transporté la question sur le terrain de la clinique.

Sénac eut le mérite de faire le premier pas dans cette voie : il
essaya de ratfacher « les apparences » de la maladie aux altérations
anatomiques; en un mot, il tenta d’en faire le diagnostic ; pour cela
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les caractéres du pouls qu'il enregistrait avec soin, lui étaient d’uin
atile secours. Mais les données de la physiologie étaient encore Lrop:
+ imparfaites et les procédés d’investigations trop grossiers ; pour conl-
“ pléter U'euvre, il fallait des moyens d’examen plus précis. Corvisart,
en vulgarisant I'emploi de la percussion déja découverte par Aven-
bruger (1763), et quelques années plus tard Laennec, en inyentant
I'auscultation, devaient bientot les fournir. Anssi, malgré les traités
intéressants publiés au commencement du siécle par Allan Burns en
Ticosse (1809), par Testa a Bologne (1811), par Kreysig a Berlin, il
faut reconnaitre que c’est a ces deux illustres médecins francais, aw
nom desquels celui de Bouilland viendra bientdt se joindre, qu'il
faut rapporter Uhonneur de la connaissance rigoureuse des affections
cardiaques, et des procédés de diagnostic qui permettent d’en
affirmer Dexistence et d’en déterminer la nature.

Corvisart note minutieusement les impressions percues par la
main appliquée sur la région précordiale; il constate chez certains
malades un bruissement spécial qui résulte, pour lui, de la difficulté
qu’éprouve le sang a traverser un orifice. Laennec précise ecncore
davantage les caractéres des battements du ceeur ; il en étudie métho-
diquement les bruits, le rhythme et les modulations; il en décrit
les anomalies, et insiste sur le bruit de soufflet : « Celui-cipent s¢
produire dans deux conditions : par snite d’un afflux sanguin trop
abondant, ou consécutivement au rétrécissement d’un orifice. »
Pour Laennec comme pour Corvisart, le premier bruit du ceeur
étant dii a la contraction de Voreillette, le bruit de souffle
coincidant avec la systole devait évidemment indiquer un rétrécis-
sement.

1l en fut ainsi jusgqu'a Rouanet (1832). Grice aux importantes
recherches de cet auteur, Vinsuffisance devait prendre place a coLé
du rétrécissement. En affirmant la coexistence du premier bruit
du ceeur avec la contraction ventriculaire, et en assignant aux
valyules auriculo-ventriculaires leur véritable role (empécher le reflux
du sang du ventricule dans Yoreillette), Rouanet rendait Pexistence
de Pinsuffisance dorénavant indiscutable. C’est ce que Filhos con-
firma, 'année suivante, par ses observations cliniques.

Le temps ajoute a ces résultats déja si remarquables de nouvelles
découvertes, et leur apporte de précieux perfectionnements. Cor-
rigan publie son mémoire sur Pinsuffisance aortique, Stokes montre
le role important que joue I'état du muscle cardiaque lui-méme dans
la marche des maladies du ceeur.
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. Létiologie des affections du cceur était encore obscure. En 1835,
Bouillaud pose la loi de coincidence de l'endocardite et du rhu-
ratisme ; il met ainsi en relief une des origines les plus fréquentes
de ces maladies. 11 insiste, de plus, sur le double bruit de soufflet
et admet la possibilité d'une double lésion d’orifice, de l’insuf—’
fisance et du rétrécissement.

Gendrin, en 1842, indique tout le profit qu’on peut tirer de
P’étude et de I'appréciation attentive du choc cardiaque. En 1813,
Fauvel sépare nettement le bruit de souffle du rétrécissement
de celui de Iinsuffisance, et lui assigne définitivement sa véritable
place : le temps de la diastole. Plus tard, Beau écrit sonlivre sur les
maladies du poumon et du ceeur, et attache son nom ala description
de Tasystolie; Senhouse Kirkes, Virchow, Rokitansky, Charcot
et Vulpian publient les premiéres observations d’endocardite ul-
céreuse.

) 1l faudrait citer encore bien des noms auxquels la pathologie car-
(1]}1(}11@ est redevable d’incontestables progrés. Cet historique esl
nécessairerent restreint, et nous me pouvons que mentionner les
noms de Cruveilhier, de Hope, de Skoda, de Chauveau ¢l Faivre
de Parrot et de Potain; les travaux de ces derniers auteurs s;‘
recommandent par la délicatesse des détails et la précision rigoureuse
des procédés d’exploration.

La l_néthode graphique, vulgarisée surtout par Marey et
P.'Lorznn, a exercé une heureuse influence sur I'étude et la con-
aaissance des maladies du ceeur ; Papplication du sphygmographe
3 I'appréciation des caractéres du pouls a rendu d’importants se?'vices.

11 ne saurait étre inutile, au début d’une étude portant sur les
AI’Yectmﬂs d’un organe aussi compliqué que le ceeur, de rappeler tout
Labord quelques données préeises et succinctes concernant sa struc-
ture et son fonctionnement, l'appréciation des troubles occasionnés
par la maladie en deviendra plus facile.

Le ceeur est un canal muscnlaire (1), divisé en quatre cavités
secondaires communiquant deux a deux par des orifices pourvus

\(_111“Lc ceeur est constitué par deux sacs musculaires renfermés dans un
hola;ufm-,lecrwmt Winslow. Cette structure anmatomiique, remise en relief
Eirwg‘s .]t{)l(’.dux travaux de Gerdy, a été battue en bréche par les recherches
i;’npol:tt tr‘ol;;[tf.l}l: P;;LEI;;V ;ﬂ:};&irnozizzlt‘lcs études‘ s.crnt nécessaires. Ge qu'il

) que le tissu musculeux ddu ceeur a
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de soupapes, les valvules auriculo-ventriculaires, et tapissées par une
membrane séreuse, endocarde, dont les valvules ne sont en quelque
sorte qu’une expansion. 1l résulte de cette disposition que le coeur
peut étre considéré comme formé de deux ceeurs juxtaposés, un
droit et un gauche; fonctionnant, il est vrai, d’'ane facon syner-
gique, mais jouissant, vis-ievis 'un de Tautre, d’une indépen-
dance relative ¢ le premier collecte le sang veineux rvevenant de
la périphérie, et Penvoie au poumon pour s’y charger d’oxygéne et
s’y débarrasser de son acide carboniques; le second recoit du poumon
le sang artérialisé, etle distribue & tous les organes pour y entretenir
1a chaleur et la vie.

Le poumon sefrouve done comme interposéentre les deux coeurs;
de 1 entre le poumon et le cceur une solidarité intime qui rend
compte des influences réciproques que les altérations de I'un de ccs
organes exercent sur le fonctionnement de laatre. Cette impor-
tante disposition anatomique domine en grande partie la pathogénie
et Ia symptomatologie des affections du ceeur.

Le ceeur est situé dans le médiastin antérieur, entre les deux
poumons, il se meut dans un sac clos, le péricarde, sur lequel il

]

glisse 2 frottement doux, et repose sur le diaphragme, au-dessus
duquel il est incliné suivant un axe oblique dirigé d’arriére en
avant, de droite 3 gauche et de haut en bas. Son plus grand dia-
mbtre longitudinal évalué de la naissance de l'aorte 2 la pointe,
mesure 07,098 ; son diametre transversal compte 0~,107 (Bouil-
laud); son poids moyen peut étre évalué 4 250 grammes.

Tl affecte avec la paroi thoracique des rapports qu’il est impor-
tant de connaitre, Lexploration directe de l'organe étant immédia-
tement subordonnée & ces notions. Nous empruntons 1a description
abrégée de ces rapports au livie de Sappey.

Le péricarde qui est stendu verticalement de Ia hase de 'appen-
dice xiphoide au milieu de la premidre pitce du sternum, trans-
versalement §éloigne de la ligne médiane de huit & dix centimétres
du chté gauche, au nivean des quatriéme et cinquidme espaces

une structure spéciale. A linverse des autres muscles de la vie organique,
il est formé de fibres striées qui, anastomosées et dépourvues de sarcolemme,
semblent &tre formées de cellules abouchées bout & bout et pourvues de noyaux.
Ces anastomoses, qui créent des traits d’union entre tous les éléments con-
tractiles de I'organe, paraissent avoir pour but d’assurer la simultanéité de
la contraction.
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intercostaux; de trois centimdtres, & droite et au méme niv
Le's co'mlexions ventriculaires avec la paroi thoraci ucm;au.t
représentées par une ligne verticale s’étendant du bord su :tlé;‘ieu1'oc!11
la troisiéme cote gauche au bord inférieur de la cinquiér&ne el p e
une hhgue _lransversale partie du sternum et s’étendant : 1u1ﬁ1
])usqu a .l}mt centimetres en dehors de lui, au niveau des trcﬁ;iécmﬁ
:;eﬁzznrieme- espaces intercostaux. La pointe bat & la partie supé-
¢ du cinquiéme espace et un peu en dedans du mamelon
E[f rapp(.n't‘ toute'fons est loin d’étre constant, l'attitude le modiﬁa;,
no?fo, 1?;?1-1&;1“18 su Jcts'; comme l’a: remarqué Friedreich et ainsi que
vons constaté plusieurs fois, le décubitus latéral gauche peut

faII‘C (lelCl !a )01 3
. du coeur, e l al
s nte L mener t[aIlS [a duCCllOll de ]3

Fig. 33.

Ia repré
Paf.&u::ﬁiii:{?:es;nti_1cs rapports normaux du eceur et des gros vaisseaux avee 1
e e o;‘eil'lc‘lr,;ne cave sup j €, crosse de 'aorte; d, artdre pulmonaire; e, oreii-
s 17 oerlo gatuche. .n..vel.‘ll:l‘lcule gauche; 0, mamelon; ¢, ligne mamillair
gne pointée indique Ihypertrophie du ventricule gauche, i




Fic. 34

Mame gure que page 653 La ligne pointde indique Phypertrophie du ventricule droits
Méme figu I3 . Lo

Loreillette droite répond a Iespace cnmprisdentuie 1}es car:llé-
LR e o -oites, débordant fa ligne -
lages des troisiéme et sixieme cotes droiies, ¢ g

ime éme coté.
i e quatre centimétres du méme _ Ling
dlallj’zr‘:tllétte gauche correspond an deuxiéme espace intercostal

' 1le' LB 4 . - = .-
gal;f'm‘tére pulmondaire est située derriére Particulation de la trol

sieme cote gauche. _
L’aorte s'étend des carli

supérieurs des premiercs.
La veine cave supérieure reponc

entre Particulation de la premicre Ot

sidme espace. : : ; -
: Nous glsistons sur tous ces points, car ¢ est lear connaissance g

commande la localisation de certains phénomenes pathologiques
(bruits de souffle, bat{ements anormaux, ete.).

lages des troisitmes cOtes aux bords

¢ répond, a droite, & une zone comprise
e et la partie interne du troi-
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Ces connexions, que les figures schématiques 33 et 34 empruntées
a Rindfleisch, représentent en partie, sont des connexions médiates ;
le cceur n’est pas en contact intime avec le thorax dans toute I’étendue
de ses diamétres, aussi une percussion méthodique ne révele habi-
tuellement qu'une matité relative ou une diminution de sonorité
dans les points correspondants. A I'état normal, la matité précordiale
ne se constate que suivant une étendue assez limitée; un carré de
trois a quatre centimetres de coOté en moyenne (Parrot); elle peut
manquer méme absolument, si une lame de poumon est venue
sinterposer entre le ceceur et la paroi thoracique.

Quoi qu’il en soit, la percussion peut fournir de précieux rensei-
gnements; aussi dans Uexploration du ceeur, elle constitue, aprés
I'inspection de la poitrine, un des procédés d’examen qu’il
faut tout d’abord metire en usage.

L’inspection du thorax, en décelant parfois une voussure nette-
ment caractérisée, peut servir a nous édifier, ainsi que la percussion,
sur le volume, les dimensions du ceenr ; mais celte notion ne peut
étre compléte que si I'on a recouru a un troisi¢éme procédé d’explo-
retion, la palpation.

£n appliquant la main a plat sur la région du ceeur, on percoit,
au niveau du cinquiéme espace intercostal, un choc, un battement,
que Pon considére généralement comme un battement de la pointe,
mais qui ne correspond véritablement qu’a la portion inférieure de
la face antérieure du ventricule gauche. On a I’habitudeé toutefois
de regarder ’‘endroit ot se produit le choc du cceur comme un
point de repére destiné a fixer la limite inférieure de l'organe.

On a beaucoup discuté pour assigner aw choc du ceeur sa véri-
table origine. Beau lattribuait & la distension ventriculaire sous
linfluence du sang lancé brusquement par Poreillette ; Parchappe et
Bérard, a un redressement de la pointe ; Hiffelsheim n’y voyait que
le résultat d’'un mouvement de recul consécutif a la systole. Il est
bien démontré anjourd’bui que la portion du cceur en contact avec
la paroi thoracique n’abandonne jamais ee contact. La sensation du
choc parait tenir au durcissement qui accompagne la. contractior.
ventriculaire et a I'élévation brusque de tension qui se produit er
méme temps dans l'intérieur du ventricule (Marey). k

Chez bien des sujets, quand on procéde & un examen minutieux,:
on peut constater un autre battement, peu marquéil est vrai, au
niveau du troisiéme espace intercosial gauche. 11 correspond au
claquement des valvules sigmoides de V'artére pulmonaire (Fried-
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reich); et comme le claquement des valvules aor‘tiques; se tfmtd:
peu prés au méme niveau, une ligne allant de ce bECOI‘l( centre -
battements a la pointe du ceenr, doit donner la mesure exacte du
ventricule gauche (Bondet, de' _Lyor}) (1}.. vt
Aprés Papplication de la main ‘_imt venir .cell,e de T'oreille. 3. aa;;sl-
cultation de la région précordiale permet dentfandre un douz e
bruit : le premier plus sourd et plus proﬁonge,’ le se‘con P ui
bref, plus éclatant; les deux bruits sont séparés par un coprn
silence ; aprés eux se fait comme une pause, un repos. Lz_l“succes:sul)
de ces divers temps : premier brmt,’court s@ence, _demwn‘w_bz uit,
repos, constitue ce que 'on a appelé une révolution car dzaque‘,
unité dans laquelle se résume I'ensembledes mouvements (’}u ceeur.
Ces phénomenes se produisent dans un c)rd_re detcrlr{lm;: eEi :}011.—
stant, que la maladie seule pent _troubler ou intervertir. LlEL (-(, ini-
tive, chez 'homme sain, ces dn"ers bFuEts sont H&yffame_s ; et ce
rhythme du ceeur, correspondant & celui d’une mesure a troistemps,

peut trouver son expression graphicue dans la figure suivante.
1 EF 3
= D é_‘____-‘—l
/ | X
7
4er broit petit silence 2¢ bruit grand silence.

F1c. 35.

1l importe maintenant de rechercher la cause proc.,h:.tiue de ces
bruits divers et de se demander d’abord a quelles périodes de la
locomotion du ceeur ils correspondent. gl

Nous n'entrerons pas dans la discussion des- nombr.euses théories
qui ont ¢té émises a ce sujet, et qui ont passionné sl 1011lgtemps_l'e
monde savant, ainsi qu'en témoignent les nombreux écrits publiés

(1) Tout récemment le DF Gonstantin Paul a présenté un nYER 1%?39;- de
mensuration, destiné a apprécier le V(}ll.llTllG du. copur. Polm‘ det?lmmt:lio{f-m_
due du ériangle cardiaque il propose les trois points derepere suivanis: 1°ligne
de démareation entre la sonorité pulmonaire etla zone de matité pe‘rguehpl:var
la percussion sur le bord droit du sternum (cette ligne cnrrcsp_end a 10]. dSE?
du ceeur); 2° distance séparant, le p91nt ou.b‘at la pointe de 1:31|gne mullane,1
3° ligne de matité indiquant la limite supcrieure du foie, organe sur leque!
le bord droit et antérieur du cceur repose directement. ;

Par ce procédé on se rend un compie exach des dimensions du coeur, sans

Eash s : i)
recourir A la percussion sur le ecceur lui-méme, mode exploration qui, pra-"

tiqué sur un organe malade, peut avoir des inconvénients.

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE. 657

a cet égard, et les comptes rendus des comités, anglais et-de Phila~
-delphie. Aujourd’hui la cardiographie a relégué toutes ces discussions
dans le domaine de la critique historique. L’enregistrement sur le
papier des différentes phases de la révolution cardiaque a tranché
définitivement la question. La simple lecture des tracés ci-joints est

|
&

I

:-_‘.':CJ‘\‘. G ../“.‘ |

bl

£

Fig. 36. — Trucés cardiographiques obtenus simullanément par MM. Chauvean ot
Marey, au moyen de sondes cardiographiques introduites dans les cavités du coeur et indi-
quant 'ordre de la révolution cardiaque. En 7 et m’ oscillations dues 3 I'ébranlement
dg la colonne sanguine par le claquement des valvules aurviculo-ventriculaires. En v ot
¥', mémes oscillations consécutives au claquement des sizmoides.

suffisante pour démontrer que la systole de Toreillette précede im-
médiatement la systole ventriculaire, laquelle s’opére du reste d’une
fagon simultanée dans le ventricule droit et dans le ventricule gauche.
On voit, de plus, que la durée de la systole ventriculaire égale quatre
fois la durée de la systole de Loreillette, et que la longueur de la
diastole générale est a peu prés égale a la durée des deux premiers
temps de la révolution cardiaque. i
Chauveau et Faivre, par leurs explorations sur les grands
mammiféres, ont pu démontrer en outre que le premier bruit
coincidait-avec la systole ventriculaire, et que le second bruit
se faisait entendre au début de la diastole générale. Ce fait im-
L. et T. — Pathol. et clin. méd. 42 bis.
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portant une fois acquis, ils ont c‘_nerche a reclom?alt;eéliui ;illlgflgz(; ;
chaine de ces deux bruits succc‘:;?.ﬂs; en f:ela eu;{s (& Eet R
fait que confirmer Ia théorie déja exposée par ()}mi ‘,dmsscmem
s(itrnant aux bruits du cceur, comime Origine dlll‘ECt(,, ere
h:uscple des valvules destinées f'v:l."mer lesj'mﬁj:es. Sl el
Le comité de Londres avait déja montré qu on ;t) LA
rablement atténuer I'éclat du secnnd‘ bruit en maiilai?e e
des crochets, contre la paroi fle lam‘tfa, les va “;31 {,aide e
pigeon. Marey, dans ces dcrnleres‘annees,laﬂ pu, e
schéma de la circulation, apporter a cette theore u
indiscutable preuve. Sl B
m(ﬁftiumlé, et faits essentiels a se rappeler, l% p; ?;Ef;zi:uéi, il:(:
ceeur est le résultat de la tension brusque le : du i e
culo-ventriculaires, sous Vinfluence de la sys (:1:,) i
e S?)us'tlaq;elll'lecl;n:;;fcgaez(zze du claquement
sa cavité; le deuxieme bruit est & Tlal
1os paloules sigmoides tendues brusquement aussl p e
(sififgzﬁfz qui a ?tu lancée dans lartére p‘uhzongll;l‘)(i (:; t;‘lgﬁ)sul .aoue,
et qui vient presser sur elles par une sox te . 1:1 e
Ces notions élémentaires sont mdlspensa‘ es p b
des bruits anormaux que la maladie peut provoquer (1).

Iaennec, on ddsigne sous le nom de bruits de sl?uf]_‘llrlﬂi,
ek = . 9 el
bruits de souffle, les sensations anormales pergues par Loreiile,

Depuis

la place des bruits, desL clftcilueme;t;é 31;:
accompagnent les mouvements du coenr L_e‘:'u; ;:011;(,1;1( (i:g:l et
troubles fonctionnels d’une certaine gravité cu‘ e
attribuer une grande importance pz{rho.gequltg,l sl
considéres dds Porigine comme an llldl()(’; | mme;ie e
ouffrance, d’une altération du ceeur. L’anatomie p o

chez certains malades, a

2 si aneé slaguement
(1) L contraction des deux ceeurs ctant almuli.mw,} le \;ld.iuwl ont
o = : i a t a gauche, et le Dr
i ‘opere . instant a droite et a ¢ : U
V ire sopere au meme ! : i G s
\ﬁhlilllﬁﬁ tqusénihtiuﬂ est la résultante de ce double t:llaqucma;,ll,xﬂ - em‘uré
wl ¢ 0 E ; :
!'Jl?-?:i que M. Potain I'a établi (1866), e:; pour tdeinr:ti?%i :Emté et
ST e S hes ingquieme des sujets, 4 santé, la e
S Sl]cmler;}t(;lu"ﬂ l:anL-u‘Id(*r sur celle de Tautre. De la lorigine de
os valvules d’'un cdté peun EEHECE NG 24 L 1 Fovim e
d;: (I‘édouf)lemenis physiologiques qu'il faut se garder de cg};;l‘: T
':-ui '.lCCUllldenclll une lésion organique du cgeur, et ?{lit c“;mp B
"ll§|ili‘.1'i1..l‘a3“0l;-ic nom de bruit de galop, de rappel, ete. L.. ; P:Ml.lu i
' m:tru&(luns la constitution du premier bruil dn GU.L:! L i ; i
.lih; IJL’ Ll}l 4 la contraction des fibres du veniricule pendant la sy 3
cula als
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a donné raison a ces prévisions de la clinique, et a démontré les
relations qui unissent ces différents bruits aux lésions des orifices.

L'interprétation de ces bruits de souffle a considérable-
ment varié depuis leur découverte; elle a suivi les progrés de la
physiologie. Pour Laennec, les souffles étaient le résultat d’un
spasme du, ceeur. Bouillaud les attribuait au frottement du sang
contre les valvules désorganisées ou couvertes de végétations
inflammatoires. M. Chauveau a prouvé que la rugosité d’un tube
était insuffisante A déterminer wun bruit de souffle, et I'on
admet généralement avec lui que les bruits de souffle sont dus
la production d’'une veine fluide prenant naissance lorsquele sang
passe d’un point rétréci dans une partie dilatée et entrant ensuite
en vibration (1). Pour qu’il y ait souffle, la veine fluide doit avoir
un vitesse suffisante et une pression qui fasse au moins équilibre a
une colonne de cing millimétres de mercure. M. Marey formule la
théorie d’une fagon plus générale en disant : 11 se produit un bruit
de souffle toutes les fois que le liquide sanguin passe d’une pression
forle & une pression faible,

D’aprés les lois physiques établies par Savart et Poisson, les
liquides ne’sauraient entrer en vibrations spontanément; et il faut
une modification dans le calibre du tube parcouru, pour que le
bruit de souffle puisse étre constitué (Bergeon).

Appliquons ces données sommaires aux phénomenes de la circula-
tion intra-cardiaque. On comprendra aisément alors que si lavalvule
mitrale est détrnite dans une partie de son étendue, Dorifice mitral
ne pouvantplus étre hermétiquement fermé au moment dela systole
ventriculaire, une portion de 'ondée ventriculaire retournera dans
Poreillette. En traversant I'orifice devenu insuffisant, une veine
fluide va se former et ainsi se produiront des vibrations sonores,
précisément au moment oi devait se faire entendre le premier
claquement. Il y aura souffle, et souffle au premier temps.
Ajoutons que le maximum d’intensité de ce souffle devra se per-
cevoir a la pointe, ainsi que tous les souffles qui prennent naissance
au niveau des orifices auriculo-ventriculaires 2).

Que si au lieu d’¢tre insuffisant, lorifice est réfréci, que va-t-il

(1) Heynsius (de Leyde) et Marey attribuent les bruits de souffle g des Temous,

it des tourbillons, qui se produisent lorsque la pression du sang se trouve brus-
luement diminuée,

_(‘2,1 Le sens dans lequel se propagent les bruits de souffle est indiqué par .cs
0is de Poisson sur les ébranlements liguides. Voy. la thése du docteur L. Ber-
jeon (1868) ol tous ces points d’hydraulique sont clairement développés.
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se passer ? L’étude de la (i-culation intra-cardiague nous a appris
que le sang afflue dans le ventricule dés que celui-ci commence a se
dilater, puis que: l'oreillette compléte’ cette réplétion, par une sys-
tole brusque précédant immédiatement la systole ventriculaire. Si
Porifice est peu rétréci, la faible vitesse du, sang |au moment de; son
passage pendant . la diastole ventriculaire  sera jinsuffisante a créer
une veine fluide, et il n’y aura pas deisouffle per¢u. Mais au moment
de la systole auriculaire, la vitesse du sang et sa pression augmen-
tant’ considérablement, toutes les molécules sanguines ‘ne pouvant
franchir A la fois Pobstacle; il s'établirai entre. elles un conflit. tout
spécial ' celles' qui auront pu s'engager dansle; canal  réfréci seront
animées d’un mouvement plus rapide et setrouveront moins pressees
les unes contre les autres; par contre, cellesqui nJauront pu franchir
obstacle seront comme: comprimées;  cette compression retentira
sur la - paroi du ‘canal et de Vorifice, puis les - ébranlera. De la
réunion de ces deux 'phénoménes s courant. plus rapide au’ sein du
canal rétréci, et ébranlément deses parois, naitra une série de vibra-
tions qui se combineront pour engendrer le/ bruit. de souffle ; celui-
¢i se produisant pendant la systole auriculaire, sera natuyelle-
ment per¢u avant le premier bruit qui - correspond .a la systole
ventriculaire, il sera dit alors présystolique. Enfin, si Porifice est
assez 6troit pour que des conditions analogues ‘puissent étre réa-
lisées an moment de la diastole; ¢’est-a-dire lorsque le :sang afflue
régulidrement et lentement de Poreillette dans le ventricule, un
bruit de souffle pourra alors étre engendré ; mais il ne'se percevra
plus seulement pendant la présystole, on Ventendra dés le début
de la diastole générale, précisément au moment ol se fait
entendrele second claquement normal, ¢’est-a-dire au second temps,
et toujours a la pointe.

Ce que nous venons de direpour Porifice: mifral peut se répéter
intégralement pour L'orifice tricuspidien, les mémes conditions phy=
siques devant entrainer des conséquences nécessairemeént identigues.
Il n’y aura de'changé que le ‘siége oi le bruit: de souffle 'se fera
entendre avec sa plus grande intensité; - tandis que les souf-
fles de Vorifice mitral auront lewr intensilé maxima & la
pointe et se propageront dans la direction de U'aisselle, leméme
maximum se percevra pour les souffles tricuspidiens, aw ni-
veau de la pointe de Uappendice wiphoide.

Un mécanisme identique est Uorigine des bruits anormaux qu'en-
trainent les altérations des orifices artériels (aorte, artcre puimo-
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naire). Ges bruits ont toutefois une signification un-pen différente de
celle qui appartient aux souffles dela pointe : & la base, un souffle
percuaw premier temps indique un réfrécissement ‘de Uorifice
un saufﬂcf awsecond tempstradust son insuffisance. Cecise com-’
prend aisément, des Pinstant que le sang pénétre dans Partére au
moment dfa la systole ventriculaire . (premier bruit):et «que le sé-
cond Q-rmt duw coour, ainsi que nous l'avons vu, a sasource ﬁans
la tension des valvules sigmoides sous le poids d’e la colonne san-
guine préalablement engagée dans le vaisseau.
o Le foyer .des bruils gortiques se trouve dans le troisidme espace
zl:}tgﬁ'@;tal,blmn_le'diatemeut an niveau du bord droit du sterml:m;
i : : g Es Ak
% [miSi_g; ; zgggzefie Partére  pulmonaire siége a ganche et dans
ﬁc-:;;"dh hlgfts de souffle E‘ont pas toujours une aussi grave signi-
alion, dans| ce seus qu ils ne trahissent pas tous I'existence :d’une
altération matérielle du ceear et de ses orifices. Il existe en effet des
souffles dits inorganiques,  soufiles; que Monneret  qualifiait - de
sayzfﬂes' liquidieps, et qui traduisent simplement un état de débili-
tation get}érale df_a Porganisme. Le mécanisme. de ces bruits a';xor-
;:}1;;::{’?3 ;:f ?;:d[ét a propos: des d_iffé_rents états pathologiques dans
2 \ es retrouve (vqy._‘Anemw}; bous n’y reviendrons pas
L. Nous rappellerons  simplement: que leur siége a été trés-vive-
ment dlsgllté. Marey les localise; tous & lorificer aortique, ét ‘les
attribue & un ahaissement de:la  tension dans Vappaveil :;rtériel-
Parrot les lfma[ise & Torifice ;auriculo-ventriculaire droit, et le;
2’m]et ?j?s la_depend:?mce d’uncin_s uffisance tricuspidienne relat’ive due
a dilatation atonique des cavités droites: (1). i
m]L;fs br.mt.s de souﬁle que; DOUS, venons d'indiquer et d'interpréter,
ont leur pomt. de départ dans lintérienr; méme du ceeur; pour cela
ils sont appelés souffles intra-cardiaques, par oppositmn’ a cerfains
E:Hl:lllts lga_tho]ogiqugs, synchrones (eux; aussi; .auxobattéments. | da
; Iais, qui prenant nai - i i
Lo emm.f; orih .s_sanc_e enidehors . de lui, sont dits alors

mf;llzecif L;}l;?th(rc'{:t; inorganiques sont perus 4'la pointe; e'est ce qui a en-

5 If'ssuumesanélﬁic::h”k)va lgs- lucnllsqr i Vorifice ‘mitral.; Hugues pense

e qs §ep|oal1|1§n:1taLl niveau de I'avtére pulmonaire . N.Gue
¢ Mussy professe 4 peu prés la méme opinion, mais sans la généra

lise Derni =
3Er. & trement C. Paul es
o 0 2 P t reveau languement sur cette, méme théorie
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Les souffles extra-cardiaques, soupconnés déja par Laennec,

. mentionnés par Bouillaud, Barth et Stokes, ont été, dans ces der-

"niéres années, I'objet d’études spéciales, surtout de la part de M. Po-

tain et de ses éléves (1). Les souffles extra-cardiaques ont une triple

origine, ils peuvent naitre dans le péricarde, dansla plevre ou
dans le poumon.

A P'état normal, le glissement du ceeur sur le péricarde s'opére
en silence, grice au moelleux du frottement. Mais que des inéga-
lités, des rugosités, des végétations, se soient produites par suite de
I'inflammation de la séreuse, le contact ne sera plus silencienx, et
Toreille pourra percevoir des frottements ou des souffles superfi-
ciels dus aux mouvements de va-et-vient du ceeur; ces bruits
feront I'objet d’une étude détaillée quand nous traiterons de la pé-
ricardite. :

Les rapports directs de la plévre avec le péricarde laissent entre-
voir la possibilité d’un retentissement des mouvements du ceeur sur
la séreuse pulmonaire. Les frottements qui prennent naissance dans
ce cas sont trés-superficiels, ils correspondent leplus souvent a la
systole du ceeur et cessent habituellement pendant Uinspiration,
alors que le contact des deux feuillets pleuraux est le plus intime.

Les bruits extra-cardiagques d’origine pulmonaire sont cer-
tainement les plus intéressants a étudier : ils peavent coincider avec
des altérations anatomiques ou avec un état d’intégrité absolue de
Pappareil respiratoire. Dans le premier cas, ils résultent d’un ébran-
lement produit par la systole cardiaque sur le parenchyme pulmo-
naire creusé de cavités remplies d’air et de liquide ; dans le second
cas, ils sont le résultat d'une sorte d’inspirvation (Potain) ou d’expi-
ration partielle (Parrot, Choyau) s’opérant dans une lame de poumon
comprise entre le coeur ou un gros tronc vasculaire dilaté et un
plan résistant, la paroi thoracique par exemple.

Les bruits anormaux correspondent, dans la grande majorité des
cas, a la systole et s’entendent pendant I evpiration, moment ou la
compression pulmonaire est portée d son maximum.

Le ceeur représentant le point central de la circulation, il est na-
turel de supposer que toute altération de ses orifices ou de ses pa-
rois retentira infailliblement, soit sur le systdme artériel, soit sur le

(1) On consultera avec fruit 4 cet égard la thése de M. Choyau (1869) et
le mémoire de M. Cuffer, publié dans le Progrés médical de 1877. Voy. aussi
P. Régnard, Revue mensuelle, 1877.
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systtme veineux. D'ot la nécessité de noter avec soin 1’étaf du
pouls chaque fois qu’on se trouvera en présence d’une maladie du
ceeur probable. Cet examen fournira de précicuses indications.

Les anciens, qui ne connaissaient pas les affections du cceur, ne
pouvaient tirer aucun profit de 'étude du pouls. Aussi, malgré les dix-
sept livres que Galien lui consacra, malgré les travaux considérables
aceumulés & son sujet par Solano de Luque, Bordeu, Fouquet, on
peut dire que la sphygmologie appliquée a I'étude des affections
cardiaques est presque récente.

Grice aux instruments enregistreurs construits par Hérisson,
Ludwig, Vierordt, Marey, et anxrecherches cliniques de Marey et de
Lorain, la sphygmographie est entrée dans le domaine de la pra-
tique; elle fournit tous les jours d’importants éléments an dia-
gnostic. Nous aurons a représenter plus loin les spéeimens
des tracés qui correspondent aux principales altérations cardiaques.

L'état du systéme veineux doit préoccuper le médecin au
méme titre que celui du systémeartériel. L’exploration attentive des
veines jugulaires renseignera sur I'état des cavités droites, et nous
aurons I'occasion de montrer la valeur diagnostique que peut avoir
la perception de battements anormaux ou d'un reflux sanguin au
niveau de ces canaux veineux.

Le ceenr bat, et d’une facon rhythmique avons-nous dif : c’est
assez pour penser que ses mouvements sont sous la dépendance
des fonctions régulatrices des centres nerveux. Il posséde en
effet un double systéme moteur et sensitif qui régle ses mouvements,
et cela indépendamment de la volonté.

Le systéme sensifif est représenté par un nerf découvert par
Ludwig et Cyon en 1867, nerf qui, accolé chez I’homme et la plu-
part des arfimaux au tronc du pneumogastrique, est difficilement iso-
lable, et dont I’excitation chez le lapin provogque une dilatation dans
les vaisseaux de la cavité abdominale (d’oul le nom de nerf dépres-
seur.de la circulation).

Le systéme moteur peut se diviser en systdme moteur cérébro-
spinal et systeme cardiaque proprement dit (systéme auto-moteur).
Au premier appartiennent le pnewmogastrique, qui peut étre
considéré comme un nerf d’arrél, puisque son excitation améne,
soit un ralentissement, soit un arrét des pulsations cardiaques; et
les filets cardiaques du grand sympathique cervico-thoracique,
qui peut étve dit nerf accélérateur du cowr, car son excitation
précipite les battements du cceur. Ces deux nerfs forment un riche




