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Pinertie du ceeur dont les fibres propres, envahies par une inflam=
mation de voisinage, sont devenues inaptes & se contracter régu-
litrement. D’autres fois les phénoménes d'asphyxie sont prédo-
minants, et la mort est le résultat de Pasystolie, ou bien elle résulte
" du développement d’une phlegmasie pleuro-pulmonaire qui est venue
brusquement accroitre I'intensité des accidents asphyxiques.

On a ddécrit sous le nom de péricardite @ forme paralytique
(Jaccoud), une péricardite 2 évolution rapide et qui se caractérise,
dés le début, par des syncopes fréquentes, répétées, bientdt suivies
d’une asystolie précoce et qui tuc en peu de jours. Pareille marche
est plus caractéristique ‘encore 'dans la péricardite des contrées
septentrionales, a laquelle Kyler a donné le nom de péricardite
scorbutique et qui peut, en vingt-quatre ou trente-six heures,
aboutir: 2 une terminaison fatale.

Aprés une durée moyenne de douze a quinze jours, le malade
entre dans la période de résolution : la fitvre tend a disparaitre,
la dyspnée s'atténue, le pouls se régularise, I'épanchement dimi-
nue, etc. Dessignes physiques spéciaux correspondent & cette situation
nouvelle; ils different peu, a la vérité, de ceux qui caractérisent la
premitre période : la zone de matité diminue proportionnellement
a la résorption du liquide épanché; les villosités, les végétations
de la séreuse se retrouventau contact, et le frottement momen-
tanément ejffacé peut reparaitre : il constitue alors ' ce qu’on
pourrait appeler un frottement de retour. Les bruits du cceur recou-
vrent le timbre qu’ils avaient perdu. La restitutio ad infegrum se
fait progressivement, mais il est rare qu'une péricardite, avec un
épanchement abondant, ne laisse pas & sa suite quelques traces plus
ou moins ficheuses: nous avons déja, a propos de anatomie patho-
logique, signalé la myocardite concomitante et les adhérences dont
les dangers seront appréciés plus loin; il reste a mentionner encore
le passage a I'état chronique.

DiscNosTIC. — Le diagnostic de la péricardite comporte deux
questions principales & résoudre : la premiére relative a l'existence
méme de la phlegmasie, la seconde concernant celle d’un épan
chement, la nature et la quantité probable du liquide.

Pour ce qui est de l'existence de la péricardite, on ne pourra
que se baser sur la constatation de quelques-uns des signes
physiques que nous avons précédemment énumérés, et en premiére
ligne sur ce bruit de va-ei-vient superficiel, limité, non propagé,
dont le maximum est a la base. Si la pression ewvagérée du
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stéthoscope supprime le bruil de souffle, les prévisions sont en
faveur d’une péricardite séche; si elle laccentue, il est probable
qu’une lame liquide est interposée entre les deux feuillets du péri-
carde. Dans le premier cas, la pression a rendu plus intime le
contact des produits d’exsudation et diminué leurs frottements réci-
proques, dans le second, au contraire, elle a refoulé le liquide qui les
séparait et favorisé le rapprochement nécessaire a la production du
bruit anormal (Stokes, Gueneau de Mussy) L’extension de la matité
précordiale, obtenue par linclinaison du malade en avant, est un
signe de plus, en faveur de l'existence d’une certaine quantité de
liquide dans U'intérienr de la séreuse.

Rien de précis, évidemment, ne peut étre affirmé sur la nature
de ce liquide; on se rappellera pourtant que dans les maladies
infectieuses, les tendances a la purulence sont trés-marquées, d’on
I'obligation de tenir grand compte des conditions au milieu
desquelles le processus morbide s’est développé. L’abondance du
liquide est généralement appréciée d’aprés I'étendue de la matité
précordiale ; ce mode d’évaluation pourtant n’est point absolument
exact; c'est ainsi, par exemple, que les poumons fixés par un travail
inflammatoire dans les régions antérieures du thorax peuvent res-
treindre le champ de la matité normale.

La péricardite aigué, quand elle est accompagnée a son début
d’angoisse extréme, de dyspnée et de douleur phrénique, peut
simuler U'ensemble des troubles fonctionnels propres & la pleurésie
diaphragmatique. L’examen plysique lévera tous les doutes.

La péricardite avec épanchement abondante, ne sera pas confondue
avec I'hypertrophie ou la dilatation cardiaques, malgré Dexistence
de quelques symptomes communs (voussure, grande étendue de la
matité précordiale, ete.); dans ces derniers cas les bruits du ceeur
sont plus intenses ou tout au moins plus superficiels; de plus, la
perception du choc de la poinle au niveaw méme o cesse la
matité précordiale est incompatible avec I'idée d’une accumulation
de liquide dans le péricarde (Gubler). L' iydropéricarde ne peut &tre
distingué de la péricardite que d’aprés la marche des accidents, leur
évolution en quelque sorte latente, et I'existence antérieure d’une
maladie favorable  la production des cedémes et des hvdropisies.

La pleurésie duw cdté gauche peut simuler aussi la péricardite :
matit¢ dans la région du ceeur, voussure thoracique, dyspnée
intense, menace de syncope, absence des bruits du ceeur au lieu
d’élection, par suite de la déviation de P'organe; tout ceci peut
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en imposer au premier abord pour un vaste épanchement péricar-
dique. Les modifications des bruits pulmonaires et Lintégrité des
bruits cardiaques mettront sur la voie du diagnostic.

PRONOSTIC. — La péricardite est assurément une maladic des
plus sérieuses quand clle ’accompagne d’une inflammation vive et
dun épanchement abondant, mais elle nest point aussi grave que
le croyaient les premiers observateurs, Corvisart entre autres, qui la
considérait comme presque fatalement mortelle.

Le diagnostic des cas légers, rendu aujourd’hui plus facile par les
progres de Pauscultation, a sans doute contribué a modifier ces
prévisions pessimistes. I1 est aisé de comprendre que la péri-
cardite séche soit moins redoutable que la péricardite & vaste épan-
chement, les accidents de compression constituant le principal
danger des inflammations du péricarde. En conséquence, 'explo-
ration attentive da pouls fournira des indications précieuses pour
le pronostic. Sa petitesse extréme, les intermittences répétées
doivent faire redouter la syncope ou lapparition de phénomenes
asystoliques

Suivant Jaccoud, il faut aussi tenir grand compte de I'existence
précoce de signes d’excitation cardiaque, ceux-ci €tant souvent
Pindice d’une myocardite concomitante qui expose le malade aux
dangers de la dégénérescence graisseuse du ceeur.

L’état général sera, en tout cas, soigneusement apprécié, le pro-
nostic des péricardites secondaires étant en partie subordonné a la
gravité de Vaffection primitive.

La disparition des symplomes généraux, de la dyspnée, de
Iangoisse précordiale, etc., ne suffit pas pour affirmer la guérison,
car les signes stéthoscopiques peuvent persister et indiquer le pas-
sage de la phlegmasie & I'état chronique. En pareil cas, on soup-
connera souvent avec juste raison, derriere Iétat local, Iexistence de
prédispositions diathésiques parmi lesquelles la tuberculo se occape
le premier rang. Il n'est méme pas rare de voir la péricardite
tuberculeuse affecter une marche lente et chronique d’emblée.

La péricardite chronique expose les malades a tous les sym-
ptomes généraux des alfections organiques du ceeur, au milien
desquels ils peuvent alors succomber.

TRAITEMENT. — Deux grandes indications simposent au mé-
decin en présence d’une péricardite aigné: c’est, en premiere ligne,
de combattre le processus inflammatoire, et, en second lieu de
chercher 2 prévenir les défaillances du cceur. Pour atteindre le
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premier résultat on recourra dés le début & une révalsion prompte
et énergicque, on appliquera de larges vésicatoires volants, dessang-
sues ou des ventouses scarifices sur la région du ceeur. bulrv q;c
ces movens combattront la douleur, I'angoisse et Ia d\'spm’:(.z ils
pourront, dans quelques cas héureux, enraver la marche d;z Ia
maladie et prévenir un épanchement. :

Ilfa([:'niujstration de la digitale s’adresse a la seconde indication:
mais son emploi doit étre conduit avec une excessive prudence S,l
{’on ne veut pas hater Papparition des accidents quelle était destinge
ap'ré\‘m.nr. On associera son action a celle des toniques, du vin, du
quinquina, qui s’adressent au méme élément morbide.

Dans les péricardites d'origine rhumatismale, M. Jaccoud a en
recours avee succes a la médication stibiée. Friedreich insiste beau-
coup sur les applications de glace sur la région précordiale.

Si I'on n’a pu éviter la production de I'épanchement, ¢’est encore
par des révulsifs cutanés quon cherchera a en favoriser la résorp-
tion. Les purgatifs, les diurétiques, le régime lacté trouveront ici
leur emploi. La méme thérapeutique est applicable & la péricar-
dite chronique.

Dans les cas extrémes, quand I'asphyxie est imminente et 1'6pan-
chement considérable, on est autoris¢ a faire la ponction du péri-
(‘.ﬂi:(lC. Cette opération hardie, proposée depuis longtemps par Riolan
le jeune (1649), par van Swieten, Sénac, Desault, n’a été exécutde
que dans notre siecle; I'un des cas les plus justement célébres
est celui de Schub qui opéra, en 1839, 4 Vienne, un malade du
service de Skoda. Depuis lors les faits se sont multipliés (Vernay
Vigla, Aran, Trousseau, Champouillon, ete.), mais les résultats 01v1,L
¢té en général peu satisfaisants ; on n’a gutre obtenu que des amé-
liorations passagéres, sauf dans le cas de Champouillon qui se termina
par la guérison.

Trousseau opérait avec le bistouri, qu’il enfoncait généralement

-au niveau du cinquiéme ou du sixieme espace intercostal et au centre

delazone de matité. 11 n’incisait le péricarde quaprds s'étre assuré

HERsE s 85 . . ; !
par I'introduction u doigt dans la plaie, que le ceceur ne se trouvait
pas sous linstrument. Aujourd’hui les appareils aspiratenrs rendent
cette opération, nous ne dirons pas innocente, mais plus facile et
beaucoup moins dangereuse.

SENAC. Traité des maladies du cceur, 1749, — RioLAN. Enchiridion anat. 1ib. III. Lugduni
Batavorum, 1649. — CORVISART. Hssai sur les maladies et les Iésions organiques
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du ecenr. — SkIELDERUP. De {repanatione ossis sterni ot apertina pericardil (Act.
_ LAENNEC. Traité de l'ausculfation médiate, 1819. —
ostic et de sémiologie. — HACHE. Mémoire sur la péri-
cardite (Arch. gén, 1835). — DESCLAUX. Déricardite aigue, th., 1825, — DE
LAcROUSILLE. Pericardite hémorrhagique, th., 1805. — Leupet. Recherches sur les
dites secondaires (Arch., 1862). — GRAVES. Cliniq. med., 1863. — JAccouD.
Lecons eliniques, 1869. — CorxiL el RANVIER. Manuel d'histologie pathologique. —
TroussEay. Clinique médicale, 1877 — Baizeal. Mémoire sur la ponction du péricarde
{Gaz. hehdom., 1868). — A. LAVERAN. Du pronostic de la symphyse cardiaque (Gaz.
hebdom., 1873). — H. ROGER. De la paracentise dans lJes épanchements péricar-
diques (Acad. de méd., 1875). — FRANGOIS-FRANCK. Recherches sur la produe-
tion des iroubles circulatoires dans les épanchements abondants du péricarde (Gaz.
hekd., 1877). — DBOURCERET. Dysphagie dans la péricardite el en particulier dans la
péricardite a forme hydrophobique th. Paris 1877. — LAGROLET. Compression ducosur
dans les épanchements du péricarde, th., Paris, 1878.

nov. Soc. méd, 1818
Prorey. Traité de diagn
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HYDRO-PERICARDE. — HYDI{OAI'N‘EU.\[O-P]‘ERICARDE.

Les maladies hydropigénes retentissent sur le péricarde au
méme titre que sur les méninges, le péritoine ou les plévres, et
peuvent y déterminer une accumulation de sérosité. A coté de cette
origine dyserasique, il faut en signaler une autre, d’ordre absolu-
ment mécanique : la géne de la circulation dans le systéme vei-
neux et dans le ceeur droit, qui, en ralentissant le courant sanguin

=

dans les coronaires, favorisela stase et conséquemment la transsuda-
tion séreuse.

Pour qu’il y ait hydropisie du péricarde, la quantité du liquide
qui v est contena doit atteindre au moins 100 ou 150 grammes;
souvent les proportions sont beaucoup plus élevées. Le liquide est alors
citrin, trés-transparent, Ti ‘he en albumine et en urée, de réaction
alcaline, et, fait remarquable, il contient parfois du sucre, indé-
pendamment de toute espece de glycosurie (Grohe, 1854).

A Pexamen nécroscopique, on trouve habituellement les fevillets
du péricarde lisses et inaltérés (la supposition d’une tuberculose
une fois mise a part); les veines coronaires sont saillantes, bien des-
sinées, et tranchent par lear turgidité et lenr coloration foncée, sur
le muscle cardiaque, qui est pale et parait comme imbibé.

Les signes de I'hydropéricarde reproduisant, ou peu s'en fant,
ceux de la péricardite avec épanchement  (voussure thoracique,,
augmentation de la matité précordiale, affaiblissement des bruits dua
ceeur, petitesse du pouls, ¢tc.,) nous croyons inutile d’y insister.

11 n’en est pas de méme pour l’hyd-ro—pneumo—péricm*de, maladie
constituée par le mélange de gaz et de liquides dans la cavilé de la

séreuse externe du cceur, Dans ce cas, a la matité précordiale a suc-
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¢édé une sonorité parfois tympanique; l'auscultation permet de
reconnaitre existence d’un bruit tout particulier, connu sous le nom
de bruit de roue de moulin (Bricheteau), bruit hydro-aérique qui
est produit par le conflit de l'air et du liquide en ‘présence dans la
cavité du péricarde. Dans cerlains cas, a la percussion on aurait
percu un bruit de pot felé.

Ainsi que nous le verrons quand il sera question de la plévre
des gaz peuyent se développer dans une séreuse en dehors de tout;
solution de continuité, par simple décomposition des liquides -héma—‘
tiques ou putrides) contenus dans son intérieur. Il existe qﬁelques
exemples d’hydro-pneumo-péricarde spontané (Friedreich, Stokes)

D’autres fois, I'air pénttre dans le péricarde comme par ::ifractiﬂn-
et y détermine une péricardite suraigué. Ici c’est une plaie péné-,-
:11"61\:110 del .poitriue, une ponction du péricarde , comme dans le cas

Aran ; la c¢’est une ulcération del’ o i OVOqué :
foration ; ailleurs enfin c’est 1111(:[51‘1?531[;:){1?(2 (gt‘l'l : ll)'ll‘o ki i

. _ . g périnéphrétique ou un
abcés (}u foie qui esl venu s'ouvrir dans le péricarde.

Le'clj’aguosric de ces accidents, fort rares du reste, ne présente pas
ig gﬂecueral de gtrandes difficultés, tant les signes physiques qui

compagnent sont caractéristiques, e symptomes
tionnels L"é)lat'lnts et suugiiit:{;Lllg:a(l]ll;le’e . }L'S. . m]')f_ﬁm% fOlllc“
| 2t sou . pneumo-péricarde suite
((llc ])Erfot'atlon, la pénétration de lair est ordinairement accompagnée
nfel 1‘];1] isg ; ::;Jt:g;:lms et de palpitations pénibles qui éveillent rapide-

Sous Iinfluence d’une thérapeutique bien divigée, qui visera
pl;l:lmpﬂlf:m(}nt la disposition constitutionnelle ou l’ob’:stacle m;ica-
nique source de 'hydropisie, la sérosité épanchée dans le péricarde
Ef}urrq se résorber et les accidents locaux pourront s’amender. Le;
d (l)lrllzéltcllqltllf:zil }e.‘:-]drasthue-:s, le l-égm‘u? lﬂ(:t(i', les vési(%atroires volants,

, utile secours. La ponction n’est autorisée qu’en pré-
sence d'une suffocation imminente et lorsqu’il est bien démontré
que ia. géne respiratoire n’a pas d’autre cause que la compression
pmc!mte par I’épanchement.

L hydf'a-p:aaquma—pé-ra'ca-rde est une complication des plus sé-
rieuses, il n’existe guére de médication capable de prévenir I'issue
fatale ; quelques faits de guérison ont pourtant été signalés.

LAENNEC Op. cit. — BRICHE T

> ik, i TEAU (Arch. gen. de mé ) < iseas
L .F h d d., 184%). STOKES. The diseascs

of the heart and aorta. Dublin, 1854. — GRAVES. Lecons de clmiquc médicale. :




MALADIES DU COEUR.
ADHERENCES DU PERICARDE.

Vadhérence intime des deux fewillets du péricarde par des
tractus fibreux qui en unissent les surfaces, constitue un état ana-
tomique particulier auquel on donne le nom de symphyse car-
diaque.

Colombus, an dire de Galien, en aurait noté quelques exemples.
Bartholin, Baillon, Morgagni, Sénac, cn rapportent de trés-probantes
observations; mais Corvisart, le premier, essaya d’en établir le
diagnostic.

Depuis, les recherches de Kreysig, de Bouillaud, de Stokes,
&Aran, de Forget, de Beau, de Friedreich, de Kennedy, ont lar-
gement contribué a fixer les caractéres anatomo-pathologiques de la
maladie et 4 en déterminer les conséquences, sans pouvoir cependant
en éclairer absolument la symptomatologie.

ANATOMIE PATHOLOGIOUE. — Le plus souvent les adhérences
sont le reliquat d’un travail inflammatoire, soit aigu, soit chronicue,
ayant déterminé la formation de néo-membranes, qui ont subi une
sorte d’organisation et qui ont provoqué la réunion des deux feuillets
de la séreuse. Tantdt ces adhérences ne sont constituées que par
des brides asscz laches qui fixent principalement la pointe du ceeur,
tout en lui laissant encore un certain degré de mobilité; tantot elles
forment des loges qui contiennent un liquide séro-fibrineux ou héma-
tique en proportion variable, ou des masses caséenses, derniers
vestiges d’éléments en régression; tantot enfin elles constituent
autour du ceeur une véritable carapace dont I'épaisseur et la consis-
sance sont variables. Parfois la coque fibreuse mesure plusienrs milli-
métres d'¢paisseur; dans d’autres cas, elle est si mince, qu'au premier
abord le péricarde semble faire défaut. C’est sans doute a des faits
analogues qu’avaient affaire les auteurs anciens qui ont publié des
observations d’absence dw péricards. Cest a ces cas d’adhérences
généralisées que s'appliquent les dénominations de péricardite
oblitérante ou dankylose dw ceewr que Stokes dune part, Bouil-
Jaud de Pautre, avaient données a Paffection. Enfin il est des faits
dans lesquels on a trouvé un véritable anneaw cartilaginews ou
ossiforme autour de la base du ceeur.

11 est impossible que de pareils désordres anatomiques ne reten-
tissent pas dans une certaine mesuresur le ceeurlui-méme, d"autant
que le travail inflammatoire qui a produit la fausse membrane a

ADHERENCGES DU PERICARDE. 679

di préalablement modifier la fibre musculaire cardiaque et la pré-
disposer a de nouvelles altérations; elle est devenue moins résistante
et moins apte a lutter contre les tiraillements exercés sur clle
par les adhérences périphériques. De laorigine de ces anévrysnies
partiels déja notés par Aran et étudiés par Schutzenberger, de ces
dilatations simplesou compliquées d’hypertrophie que rapportent
tous les ohservateurs. Stokes pensait que I'hypertrophie était la
conséquence nécessaire d’une lésion valvulaire concomitante; des
exemples nombreux démontrent que I'hypertrophie peut exister
indépendamment de toute altération d’orifice (faits de Blache et de
A. Laveran).

L’atrophie n’est pas non plus trés-rare a la suite de la symphyse
cardiaque (Stokes, Kennedy), principalement dans les cas de trans-
formation cartilaginiforme de la séreuse, mais la chose n’est point
constante, ainsi que le prouve un fait de Liouville (1871), ot cette
altération anatomique était accompagnée d’hypertrophie. L’atrophie,
quand elle existe, semble pouvoir étre attribuée a une modification
dans le calibre des artéres coronaires comprimées au milieu des
fausses membranes.

La symphyse cardiaque peut par elle-méme entrainer des lésions
dorifice (fait démonstratif de M Jaccoud, 1871) et déterminer des
altérations du plexus cardiaque avec lenrs redoutables conséquences
(Peter).

DESGRIPTION. — Les autenrs anciens (Meckel, Sénac, Lancisi)
consideraient les palpitations, la faiblesse du pouls, la tendance ala
syncope, comme les symptomes les plus communs des adhérences du
péricarde. Ces symptémes appartiennent a bien d’autres affections
cardiaques; de plus, il existe des exemples assez nombreux de sym-
physes cardiaques qui n’ont entrainé pendant la vie ancune espéce de
trouble fonctionnel 3 aussi Bouillaud tend-il &4 en considérer le dia-
gnostic comme presque toujours entaché d’incertitude.

Il existe cependant, dans certaines circonstances, quelgques points
de repere importants, et dont la réunion devient suffisante pour
faire reconnaitre pendant la vie les adhérences du péricarde. En
effet, il peut se présenter d’abord telle oceasion o L'on assiste en
quelque sorte a la formation du mal ; lasuppression brusque du bruit
de frottement, en cas de péricardite aigné, sans augmentalion
des troubles fonctionnels et de la dyspnée (condition qui éloigne
I'idée d’'nu épanchement), indique en général que des adhérences
viennent de fixer Pun a lautre les deux feuillets de la séreuse
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(Béhier ct Hardy). Quand la maladie est confirmée, en dehors d'une
certaine géne ou anxiété précordiale, de crises dyspnéiques incon-
stantes et d’un certain état congestif des poumons et du foie, que
’on peut mettre sur le compte de la géne dans circulation veincuse,
il n’y a pas de trouble fonctionnel important a relever; les signes
physiques ont plus de valeur; un certain degré de dépression du
thorax (1) dans la région précordiale (Barth et Roger), le retrait en
godets de plusieurs espaces intercostaux pendant la systole car-
diaque (Williams), suivi d’un soulevement diastolique (Friedreich,
Jaccoud) (faits qu’expliquent suffisamment la géne que le cour
éprouve 2 se vider et la facilité qu’il a a se remplir), doivent faire
songer A la symphyse cardiaque (2). Sil’on peut constater, en outre, le
phénoméne auquel Jaccoud a donné le nom de collapsus vei-
neux diastolique, et qui est caractérisé par la dépression brusque
des jugulaires et la paleur de la face an moment de la répléton
ventriculaive, le diagnostic est & peu prés certain.

Notous, comme signes accessoires, la dépression du creux épigas-
trique pendant la_systole cardiaque, le dédoublement des bruits-du
ceeur (Skoda, Potain, Raynaud). Les tracés fournis par le sphyg-
mographe ou le cardiographe (Marey) n’ont rien de caractéristique.

PRONOSTIC. — Sénacet Corvisart faisaientdela symphyse cardiaque
une maladie trés-grave ; Laennec la considérait comme bénigne. La
premiére opinion parait plus en rapport avec les faits s il suffit pour
Sen convainere de se rappeler que sur les cent treize cas de mort
subite rapportés par Aran, il existait neuf fois des adhérences duw
péricarde, et de se remetire en mémoire les conséquences anato-
miques que ces adhérences peuvent entrainer.

Les malades succombent dans une syncope ou bien au milien des
phénoménes habituels de Pasystolie.

TRAITEMENT. — La thérapeutique n’a pas de prise directe sur la
l6sion anatomique, elle ne peut que s’adresser aux modifications symp-
tomatiques.

On se rappellera surtout que la péricardite aigué est une des

(1) La dépression systolique senlement au niveau de la pointe mne suffit
pas pour faire admettre des adhérences un peu étendues (Traube, 1858).

(2) 11 est encore & remarquer que la symphyse cardiaque s'accompagne trés—
fréquemment d’adhérences pleurales, condition anatomique excellente pour
rendre apparents jusque sur la paroi thoracique les changements de volume
du ceeur : affuissements péndant la systole, soulévement pendant la diaslole.
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causes habituelles de la symphyse cardiaque. On devra donc, en
pareille occurence s’attacher a combattre par une médication anti-
phlogistique active le processus inflammatoire qui, abandonné a
lui-méme, deviendrait favorable a I'organisation des néo-membranes.

Bamtou, 1570, cité par BoNgT, dansle Sepulehretum. — MORGAGNI. 23¢ letive. — CoOR-
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MALADIES DU MYQCARDE.

L’altération primitive, essentielle, du muscle cardiaque est rare.

Dans la trés-grande majorité des cas, elle est consécutive & un état
général antérieur, & une dyscrasie préexistante, ou bien encore &
une lésion localedontle siége peutse trouver dans le ceeur lui-méme,
ou dans des appareils en rapport direct avec lui; anssi passerons-
nous rapidement sur plusicurs points de ce chapitre; ce serait nous
exposer a des redites que d’insister longuement sur des faits dont
31 a 6té déja question & propos des fitvres graves et de certaines
intoxications, ou qui rentrent dans I'étude des néphrites et des
altérations valvulaires.
; Nous nous bornerons 2 indiquer les principaux caractdres des
inflammations et des dégénérescences du muscle cardiaque : myo-
cardite aigué ou chronique, hypertrophie, atrophie, dilatation, ané-
vrysmes, ruptures et tameurs du ceeur.

Toutefois, comme la plupart de ces modalités du muscle cawr ont
le ficheux inconvénient d’entraver au plus haut degré le fonction-
nement du ceeur et de jeter le trouble jusgu’aux dernicres limites
du systtme circalatoire, nousinsisterons patticuliérement sur le
sylfdrome clinique qui, depuis Beau, porte le nom d’asysiolie, et
qui peut étre considéré comme la terminaison commune des prin-
cipales affections du cceur.

MYOCARDITES.

Le mot de myocardite a été introdoit dans la science par
Sobernheim en 1837 ; mais les observateurs avaient depuis longtemps




