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pensent, au conlraire, que le phénomene est di a ce que, dans l'insuffi-
sance aortique, les muscles papillaires de la valvule mitrale sont souvent
tiraillés et aplatis, de sorte qu'une occlusion énergique et régulicre des
valves de la valvale mitrale devient impossible.

On a essayé a plusieurs reprises de pratiquer la mensuration de I'inten-
sité des sons et des souffles cardiaques (Hessler, Moeli, Moller et Vie-
roldt). Vieroldt constata qu'a I'état normal c'est le premier son mitral
qui est le plus intense, et que cette intensité est environ trois fois celle
du son cardiaque le plus faible, c’est-a-dire du premier son aortique.

[11. Timbre des sons du ceeur. — Dans certaines circonstances, les sons
du cceur prennent un timbre particulier. Ainsi Traube a fait remarquer
que dans I'artériosclérose le second son aorlique est non seulement ren-
forcé, mais posséde encore un timbre éclatant.

Lorsque dans le voisinage du cceur il existe des excavations d'un cer-
tain calibre, les sons du ceeur peuvent, par suite de phénoménes de réso-
nance, acquéric une consonance mélallique. Dans ce cas, on observe
d’habitude en méme temps une augmentalion remargquable de Tintensité
des sons cardiaques. Cela se voit en cas de cavernes pulmonaires, de
p.no.umoLhorax, de pneumopéricarde. de tympanite stomacale, de nu';téo-
risme et parfois d'excavations provenant de la fonte de tumeurs.

Le timbre métallique des sons cardiaques s’observe avec une fréquence
extréme en cas de symphyse du péricarde (Riess).

Nous rangerons encore ici ce son systolique que I'on pergoit a la pointe
et au-dessus des ventricules, el qui a été décrit par Corvisart et Laénnec
sous le nom de cliquetis métallique. On I'observe souvent pendant les
acces de palpitations dont souffrent beaucoup les personnes hystériques
et nerveuses, dans I'hypertrophie cardiaque, notamment quanud la paroé
thoracique est mince et le ceeur trés excité. Les avis différent au sujet du
cliquelis métallique. Les uns le rapportent & un violent ¢branlement de
la paroi pectorale, les autres le font provenir d'un renforcement du son
musculaire. Le cliquetis métallique s’entend parfois & une certame dis-
tance du malade (1). .

[V. Multiplication des sons cardiaques. — II se produit parfois une

(1) Lelat tympanique du deuxiéme ton aortique. — Une des modifications de timbre les
plu_s_mtéressantes a étudier est I'éclat tympanique du deuxiéme ton aortique. l

Signalé par Skoda, Gairdner, il a été étudié par MM. Gueneau de Mussy et Bucquoy, ef par
Peter qui 'appelait bruif de tdle. S

I éclat tympanique semble produit par un coup de marteau sec donné sur une membrane
tendue. C'est une sorte d’écho métallique, plus ou moins accusé suivant les cas. Il a la résonance
bom:dmmanle d'un conp de tambour. L’éclat tympanique s'entend dans laire des bruits
aortiques ; il cor_lslime une modification qui appartient en propre au 2° bruit aortique

1l mdlqu_e qu'il existe une induration athéromateuse des parois aortiques, avec ou ga.ns EXCES
de la pression sangnine. Si & ces altérations athéromateuses s’ajoute l‘insulf}sanre des valvd‘xes.
le_ snuﬁ_lc- diastolique accompagne 'éclat tympanique. Enfin, dans le cas de compiication par um;
di‘llfatat;on de P'aorte, le second bruit tympanique se diffuse, c’est-a-dire s'entend bien au (I‘E-lél. de
1'aire normale des bruits aortiques (Bucouoy et Marran, Revue de médecine, 1889).
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multiplication des sons cardiaques. Le plus souvent il s'agil d'un dédou-
blement de 'un ou 'autre d'entre eux; la dissociation en trois bruits est
plus rare. Le rythme cardiaque différe naturellement suivant que le
dédoublement intéresse le son systolique ou le son diastolique. Dans le
premier cas, il faut chercher le phénoméne le plus souvent 4 la pointe ou
au niveau de la valvule tricuspide; dans le second, I'anomalie a son
maximum dans Paire des bruils aortiques ou pulmonaires.

Cortains auteurs font une distinclion entre le redoublement elle dédou-
blement des sons, suivant qu'on a affaire & une sorte de battement pré-
systolique ou & des bruils séparés nettement les uns des auires. Nous ne
pouvons accorder a cetle distinction subtile une signification spéciale, et
cola d’autant moins qu'il existe des transitions mulliples et & succession
{rés rapide entre ces deux phénomenes (1).

Souvent le symptome est fugitif ; quelquefois méme, pendant I'auscul-
tation, les sons cardiaques, de simiples qu'ils ¢taient, deviennent doubles,
ot cela avee une trés grande rapidité ; d’antres fois, le redoublement dis-
parait brusquement et d'une facon darable. Aussi Potain est-il dans le
yrai en prélendant que certaines formes de ces dédoublements n'ont
aucune valeur diagnostique; toul observateur expérimenté sail quon
rencontre le phénomeéne avec une fréquence particulicre chez les malades
limorés, qui ont, lorsqu’on les examine, une respiration profonde etirre-
guliére, et une activilé cardiaque accélérée.

Les causes capables d’engendrer le dédoublement des sons du cceur
consistent dans un défaut de simultanéité dans l'occlusion de valvules
cardiaques ou dans l'arrivée au maximum de lension des membranes
valvulaires. Cependant, il arrive aussi que derriere un son cardiaque
redoublé il se cache un bruit de soulfle ; en ce cas, cé son redoublé se
transforme en souffle lorsque l'activité cardiaque se lrouve exagérée
artificiellement.

1l faut ranger dans les formes de dédoublement physiologique celle
qui dépend des phases respiraloires, comme Polain I'a fait remarquer le
premier. Le plus souvent, le dédoublement frappe le son systolique, plus
rarement le son diastolique, et trés rarement les deux sons ala fois. Le
dédoublement du premier son s'entend pendant la respiration tranquille
ala fin de Lexpiration et au commencement de l'inspiration ; le dédou-

blement du deuxiéme son, a la fin de T'inspiration et au commencement
de I'expiration. 1l s’agit d’une tension anisochrone des valvules mitrale et
tricuspide dans le dédoublement du son systolique, et des valvules sig-

(1) 11 convient de distinguer, avec Potain, dans la multiplication des bruits du ceur, celle
qui est due au dédoublement d'un des bruits et celle qui est due a L'apparition d'un bruit de
choc surajouté aux deux bruits normaux. Les dédoublements sont physiologiques et peuvent
alors porter sur le 1°" ou le 2¢ bruit, ou pathologiques : on nen connalt guére pour le
4er beuit ; celui da 2¢ bruit s'entend dans la symphyse cardiague ou dans le rétrécissement
miteal, Quant anx bruits surajoutés, on en décrit deux (Potain) : le claquement d’ouverture
de la mitrale, bruit mésodiastolique de la pointe, quis'observe dans le rélrécissement mitral;
et les bruils de galop, dont nous reparlerons dans une autre note.
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. HTO'ides de l'aorte et de I'artére pulmonaire dans le dédoublement du son
dlast.oiic.{uc. L’absence d'isochronisme est due & linfluence qu:cxc-r{tf: la
1'esp11’atlon_sur la pression sanguine, l'expiration entravant la (lécha.rcre
du sang veineux, et I'inspiration celle du sang artériel. On congoit (:.01?1-
1peni les Vah;ules mitrale et tricuspide, ou les valvules semi-lunaires de
l'aorle et del szcre pulmonaire se tendent, suivant la phase respiratoire,
non pas en méme temps, mais successivement.

rI.Jes‘ dédoublements pathologiques des sons du cceur ont cela de carac-
};}rlshque, qu‘ils sont entitrement indépendants des phases respiratoit'e.‘;.
ceﬁ;l;;;f; l:l‘lllll:%ufl,éa:, (I];lila;g;?iejs f;ll.;n rappc:l"t avec I'épaississemens de
et g e s se tendent et résonment plus tard que les
valvules saines. Suivant que le processus s'est attaqué aux valvules sig-
moides ou aux valvules auriculo-ventriculaires, le dédoublement se ﬁe?‘-
ce’vra au second ou au premier temps de la contraction cardiaque. Le
dgdoublement. sera naturellement rapporté a lappareil valvu]airé au
niveau dnquel le son est per¢u avee le maximum d’énergie. |
P(fur bien des cas oit 'on n'a constaté aucune lésion anatomique, on a
‘d‘_'l.ﬂ'll‘:'% des troubles d'innervation ayant pour conséquences la conlr)a;ction
anisochrone des muscles papillaires et 1'occlusion, anisochrone égale-
uzzcnt,‘dc‘.s replis valvulaires. Il est clair que cette hvpulhése neai;eul
S appllquer qu'au dédoublement des sons systoliques \:elltx‘i(,'u-laims. I
Dans cerlaines circonstances, un son cardiaque dédoublé apparait a la
g%ace d’un ’bru_it de souffle, et dans ce cas on réussit souvent, a4 l'aide
leu;;rl;l ?;iﬁi:glL:@O;na;EiflSi[igl{;?ﬂc?u{‘raCtimf‘S-de l’ol‘gane,.h lr'an15[:L)r1nel-
¢ 2 S e. Cela arrive rarement, il est vrai, dans
les lesmps de valvules aortiques; cependant Drasche a publié deux
observations 'Ll'jl]SII{\fiSHIICC aortique, ot il existait au niveau de 'aorte U;l
double son diastolique qui, au moment de I'excitation fonctionnelle du
ceeur, se métamorphosait en souffle diastolique. Le double son diaslo-
!zqae se .T-cn‘r'mr!rc plus fréquemment ¢ la poinle dans le rétrécissement
r’mh-al, amnsl que I'a fail ressortir notamment Guttmann (1) ; dans ce cas
également, la transformation du son en brait de souffle \e.;t} {;ho:;c 'f"a('il;
a produire. 1l est vrai que, dapres les ¢tudes de Geigel, le dédoui)lem;'nl’
du deuxiéme son dans le rétrécissement mitral peut encore avoir (l"cllltli(‘";
clﬂu;es ;iL étre ldl‘J a un développement anisochrone des valvules sifb.rmo.‘[r_l:;;;
de l'artére pulmonaire et de ’aorte, par suite de 1'inég: 18
ces arleres. Dans le dernier cas, le (lééllolublll(l\:;tcll}tl {:}':8;‘:‘2 t:“""“’“ ‘l‘a““’
: : ; sera net, surlout a la
pointe ; dans le premier, 4 la base du cceur.
Il existe encore certains phénoménes non expliqués. Ainsi Skoda rap-

) Cest Eouillaud qui a, le premier, signalé le dédoublement du second bruit dans le rétré-
cissement mitral. Ce dédoublement s’entend surtout dans la région moyenne du coeur, plutot
vers la base. Il est do au défaut d’isochronisme du claquement des sigmoides dr’oiFes et
gauches;' et avec un peu d’attentinn, on peut préciser 'orifice qui se ferme le premier. Potain
a ubscm’_e‘ que, dz}us une 17 période de la maladie, le dédoublement est 4 précession ;wrli ue
(la premiére partie du bruit dédoublé a son maximum & lorifice aortique). Dans une 2¢ érigde
le dédoublement disparait. Il reparait dans une 3¢ période, mais avee ]{r-écesslion puﬂlm{;naire.
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porte avoir entendu, dans un cas de péricardite, un dédoublement du son
diastolique au niveau des ventricules avant apparition d'un bruit de
frottement péricardique. Gerhardt a constaté le dédoublement des sons
du cceur, le plus souvent sur une étendue restreinte, dans des cas de
plaques laiteuses du péricarde, de sorte qu’évidemment I'une des moitiés
du double son était un bruit péricardique.

Sous le nom de bruit de galop, Potain e, indépendamment de lui,
Johnson ont décrit un dédoublement particulier des sons du ceeur, avec
accentuation du deuxiéme son, qui rappelle le bruit lointain d’un cheval
lancé au galop (u—l-u)- [l est vraisemblable au plus haut degré que le
bruit de galop est di 4 ce que, l'oreilletie se contraclant avec grande
énergie, sa systole donne naissance & un son spécial. Leyden Latiribue &
ce que la contraction du ventricule se fait en plusieurs temps. Quelques
auteurs ont enfin cherché 'explication du bruit de galop dans la contrac-
tion anisochrone des deux venlricules. Potain a rencontré le bruit de
galop surtout dans l'atrophie granuleuse des reins, néphrite interstitielle,
accompagnée d’hypertrophie du ceeur, et le considére comme un signe
important de celté affection. Toutefois Johnson I'a observé également
dans des cas d’emphyséme avec troubles circulatoires, dans l'artériosclé-
rose et dans quelques cas d'insuffisance mitrale.

D'aprés Fraenizel, le bruit de galop n’indiquerait pas autre chese
qu'une débilitation extréme du coeur et serait un signe pronostique
orave. D'aprés lui, on le rencontre dans des états morbides divers,
maladies infectieuses graves, cachexie cancéreuse, anémie, ete. Le vin
et les toniques qui relévent l'activilé cardiaque peuvent le supprimer (1).

(1) En 1875, Potain a décrit un rythme spécial de la révolution cardiaque, dont Bouillaud,
en 1847, enseignait déji lexistence dans le mal de Bright sous le nom de bruit de galop.
Depuis, Fraentzel contesta, d'une part, la valeor semeiologique Ce ce signe et, d'autre part, la
priorité des médecins francais ; puis Potain, aprés avoir rétabli I'historique des faits, acheva
complétement 1'étude de ce symptome. On doit décrire sous ce nom un « triple bruit du ceur
constitué par 'addition aux deux bruits normaux d’un troisicme bruit étranger A ceux-ci, qui
nlest ni un soufde, ni un frottement, mais un bruit frappé, interposé entre les bruits normaux
dans 'un ou Lautre silence ». Ce n’est donc pas un dédounblement, et il est facile de 'en dis-
tinguer par ses caracteres : ce bruit est sourd et répond plutot 4 une sensation tactile qu'a une
sensation auditive de L'oreille ; il s'accompagne d’uilleurs d'une sorte de choc, de soulévement
de la paroi, qui se percoit & travers le sléthoscope rigide et non a travers le stéthoscope
flexible. Celui-ci ne transmet done pas le bruit surajouté et laisse entendre les deux bruits
normaux du cour, alors que Loreille ou le stéthoscope rigide révele un bruit de galop. Il y a
la un moyen de diagnostic entre le bruit de galop et les dedoublements.

Le bruit surajouté se produit soit dans la systole (petit silence) : bruit de galop systolique ;
soit dans la diastole (grand silence) : bruit de galop diastolique. Les broits de galop diasto-
liques sont de beaucoup les plus importants ; mais le bruit surajouté peut se produire & la fin,
au milien ou au début de la diastole ; dans le premier cas, il s’appelle présystolique ; dans le
deuxiome, mésodiastolique ; dans le troisiéme, protodiastolique. Enfin le bruit de galop peut
avoir son maximum au niveau des cavités gauches : c'est le cas ordinaire du galop présysto—
lique; il peut avoir son maximum au niveau des cavités droites : c’est le cas ordinaire des
denx autres. Nous aurons done 4 distinguer : le bruit de galop gauche, je bruit de galop droit,
le bruit de galop systolique.

Le bruit de galop gauche s'entend dans I’hypertrophie du cowur liée A la néphrite intersti—
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Enfin I'riedreich a encore attivé 'attention sur une forme spéciale de
double son diastolique. Elle prend naissance dans les cas d'adhérences
péricardiques el de rétraction systolique de la région du choc de la
pointe: elle est due & ce que la paroi thoracique, rétractée au moment de
la systole, rebondit en avant au moment de la diastole ¢l engendre ainsi
un son bref diastolique.

b) Bruits endocardiaques, ou bruits de souffle. — Skoda a le premier
fait ressortir que, pour I'utilisation diagnostique des bruits de souffle, il
fallait tenir compte de deux choses, le siége el le temps. L'aire ou le
bruit endocardiaque est le plus distinct permet de préciser l'orifice ou
la valvule malade ; tandis que le moment de son apparition permet de
déterminer les conséquences mécaniques des altérations el apprend si ces
derniéres ont amené l'insuffisance ou le rétrécissement.

Le caractére acoustique d’un bruit de souffle est privé de toute signi-
fication diagnostique. Il est sujet aux plus grandes variations ; c'est ce
qui explique les nomhreuses comparaisons que l'on a pu établir 4 son
sujel, sans les épuiser toutes. On a déeril des bruits dé soufflet (Laénnec),
de rape, de scie; des bruits ronflants, soufflants, mugissants. D’autres
fois, ils prennent le caractére musical : ils sont sifflants, suspirieux,
chantants ; reproduisent le bruit de la lime. Dans le voisinage de
vastes excavations, les bruitls peuvent acquérir une consonance métal-
lique.

Sur la genése des bruils cardiaques musicaux, nous possédons des
documents récents, parmi lesquels nous signalons surtout les recherches
de v. Drozda. Au niveau de la valvule milrale, on entend fréquemment
des bruits musicaux sysloliques lorsque le ventricule gauche est traversé
par des brides lendineuses anormales, qui se lendent davanlage au
moment de la systole cardiaque, ou encore quand il existe un épaississe-
ment et une contraction considérables des cordes tendineuses de la val-
vule auriculo-ventriculaire gauche. Dans la zone d'auscultation des
valvules aortiques, on percoit des sons musicaux systoliques toules les

tielle, ou dans celle qui accompagne I'insuflisance aortique, dans la maladie de Basedow, la
scarlatine.

Le bruit de galop droit est consécutif & la dilatation du ceur droit, qu'on voit survenir
chez les dyspeptiques ou les individus atteints d'affections des voies biliaires ; c’est ainsi qu'il
existe chez les chlorotiques & gros ceeur. On I'entend encore dans certaines péricardites, oi le
myocarde est lésé.

Le bruit de galop systolique s'observe dans l'astériosclérose, chez les sujets porteurs d’aorte
athéromateuse, et aussi dans la figvre typhoide (Cuffer).

Le mécanisme qui produit le bruit de galop a été trés discuté : les uns L'ont attribué 4 un
dédoublement de la systole (d’Espine, Bouveret et Chabalier) ; les autres & I'exagération de la
systole auriculaire (Exchaquet). Potain a fait valoir les raisons qui militent contre ces hypo-
théses et a soutenu que le bruit surajouté était du a la tension de la paroi ventriculaire (galops
diastoliques) ou aortique (galop systolique) altérée anatomiquement, au moment de I'afflux
du sang ;le défaut de tonicité de cette paroi est la cause de ce choc, de cet ébranlement, qui
constitue le bruit surajouté du bruit de galop.
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fois que ces valvules sonl reliées entre elles ou avec la paroi ar'_térielie
par des productions fibreuses, ou qu'il existe des cordes tendmf‘zuscs
anormales congénitales enlre la paroi ventriculaire el la parol aortique.
De méme, quand les valvules aorliques sont soudées entre elles, ou
portent des plaques calcifiées, faisant saillie dans I'arlére, ou formant des
tubes rigides, les conditions pour la genése de bruits musicaux systoliques
se trouvent réalisées.

11 peut se développer des bruits musicaux diastoliques au niveau de la
valvule mitrale, en cas de sténose miirale irés serrée. Au niveau de l'aorte
on en percoit lorsque I'une des valvules sigmoides est tellement cribié.e
de trous que son bord libre aminei constitue une sorte de corde te.mh—
neuse (Schrotter), ou encore lorsque certaines portions valvulau‘?&
déchirées, flottent librement, ou enfin lorsqu'il s’agit de valvules fenétrées
accessoires. En outre, Grodel a montré que les bruits musicaux aortiques
diastoliques se produisent également quand, par suite de la dilal.a’[iop de
I'aorte ascendante, on se trouve en présence d'une insuffisance aorlique
relative. I1 ne faul pas, du reste, confondre ces bruits de souffle m.usi-
caux avec les bruits musicaux qui prennenl naissance dans les veines
intrathoraciques et se propagent vers certains orifices, notamment les
orifices artériels du ceeur. ’

L'intensité des bruits de souffle est sujette a de grandes varialions.
Outre la nature et le degré de la maladie, il faut tenir comple ici de
’activité fonctionnelle du cceur.

Si le coeur est calme, les souffles peuvent disparaitre entierement pour
réapparailre au moment ot le travail cardiaque s'exagére sous.l“inﬂur_‘,nce
d’excitations physiques ou psychiques. Toujours, ces derniéres aug-
mentenl I'intensité des souffles cardiaques. ]

Ce qui précéde cxplique également pourquoi;_ dang le cours de
maladies graves ou a I'approche de la mort, les bruits de souffle dispa-
raissent.

Dans bon nombre de cas, laltitude du corps influe a son tour sur
Vintensité de ces. bruits. Dans la station debout, ceux-ci s'affaiblissent
habiluellement ou se suppriment ; cependant on observe aussi Uinverse.
Les causes de ces faits sont encore inconnues. Quoi qu’il en soit, ils ser-
viront & nous apprendre quil ne faut pas négliger d’ausculter le cceur
dans les différentes posilions du corps. : ;

On peut diminuer artificiellement l'intensité des bruits de souffle par
des inspirations profondes, parce qu’ainsi les poumons, venanl recouvrir
la face anlérieure du péricarde, empéchent la propagation du son au
thorax. . J

Friedreich a publié des observations ot une forte pression sur la paroi
thoracique faisait disparaitre les bruits, surtout lorsque les bruits éla’m.nt
d’origine mitrale et qu’il s’agissait de jeunes gens ayant un thorax élas-
tique. Cetl auteur pense que le phénoméne est en connexion avec l'entrave
apporlée ainsi aux mouvements du coeur. . s

Lorsque les souffles cardiaques possédent quelque intensité, ils peuvent
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de méme que les sons, devenir perceptibles 4 une certaine dislance du
malade (bruils & distance). D'aprés Ebstein, c’est le bruit de souffle sys-
tolique qui accompagne le rélréeissement aortique que l'on percoit a la
plus grande distance, et aussi le plus fréquemment. En général, il s'agit
de sténose poussée a4 un haut degré et compliquée de calcification;
cependant Stokes relate un cas ol le phénoméne existail sans 1ésions
notables des valvules sigmoides.

Les souffles diastoliques de Dinsuffisance aortique se transmeltent bien
plus rarement & distance ; quant aux soulfles en rapport avec les altéra-
tions de la valvule mitrale, ils semblent étre privés absolument de cette
propriété. En revanche; il faut insister sur ce fait qu'en cas de bruits
percus a grande distance, ceux-ci ne sonl pas foujours dus & des lésions
valvulaires ; parfois 'on se trouve en présence de bruils de souffle
auxquels il manque un substratum anatomique, et que, pour celle raison,
on a nommeés bruils accidentels.

Dans un des chapitres précédents, nous avons dit que souvent il se
produit des bruits de souffle inlenses, qui, sous forme de frémissemenl
cataire, deviennent accessibles a la palpation; mais en méme temps
nous avons fait ressortir qu'il existe souvent de la disproportion enlre
Pintensité du bruit et celle du frémissement.

Comme régle, on peul établir que le siége de la plus grande intensité
d'un bruit de souffle correspond a son lieu d'origine. C’esl ainsi que le
souffle diastolique de I'insuffisance aortique se percoit souvent plus clai-
rement au niveau du corps du sternum que dans le 2° espace intercostal
droit, ce qui tient & ce que le bruit prend véritablement naissance non a
Torifice de I'aorte, mais dans le ventricule gauche (1).

De méme, le bruit systolique de linsuffisance milrale a souvent plus
dintensité au niveau de I'arlére pulmonaire qu'au niveau de la pointe du
cceur, et cela parce que le facleur étiologique du bruit est dans loreillette
gauche ; de plus, celle-ci, au niveau du sillon transverse, s’enroule autour
du trone de lartére pulmonaire de telle fagon que sa pointe se rapproche
beaucoup de la paroi peclorale et favorise ainsi la propagalion du bruit
né dans loreillette gauche (Naunyn).

Les souffles cardiaques se propagent souvent au dela de la région pré-
cordiale ; ceux provenant de laorle el de la valvule Lricuspide se pro-
pagent surtoul vers la droite ; les bruits mitraux et pulmonaires surtout
vers la gauche. Quand on ne sait s'il faut rapporter un bruit & I'aorte ou
a lartére pulmonaire, il faut s'éloigner 4 gauche et & droile des zones
typiques d’auscultation; le bruit persiste-t-il lorsqu’on s’écarle avec le
stéthoscope-en dehors et & droite et disparait-il lorsqu'on s'¢loigne dans
le sens contraire, ¢'est 'aorte qui est son lieu d’origine ; sil'inverse a lieu,
¢est I'artére pulmonaire qui en est la source.

(1) Cest 13 un fait sur lequel a beaucoup insisté M. Buequoy ; dans Dinsuffisance aortique,
la transmission du souffle se fait plutot vers la pointe du coeur ; le soutile s’entend souvent mieux
Je long du sternum jusqu'a I'appendice xiphoide qu'au niveau du 2° espace intercostal droit.

AUSCULTATION DU COEUR. SOUFFLES CARDIAQUES

Les bruils se propagent méme parfois au creux épigastrique ; dans ce
cas, il s'agit toujours, d’aprés Vanni, de souffles auriculo-ventriculaires.

Enfin on peut les entendre assez souvent dans le dos et notamment dans
l'espace interscapulaire gauche. J'ai observe une fillette de 8 ans qui
présentait dans I'espace inlerscapulaire gauche un souffle syslolique tres
intense, tandis qu'en avant les sons du cceur étaient purs. Niemeyer a
constaté le méme fait. 11 rapporte le cas d’un garcon de 11 ans, alleint de
rétrécissement aortique, chez lequel le souffle systolique était en avant
trés faible, ou n’était perceptible ni a l'oreille nia la palpation, alors qu'on
I'entendait et qu'on le sentait d'une facon continue et avec une grande
intensité dans toute 1'étendue du dos, et avee plus de nelleté le long du
bord interne de l'omoplate gauche.

En ce qui concerne le moment de leur apparition, les souffles, comme
les sons, se divisent en souffles systoliques el diastoliques. Celle division
suffit toujours en pratique. 11 faut considérer comme une forme spéciale
de souffle diastolique, le bruil présystolique qui caractérise une lésion
valyulaire bien déterminée, le rétrécissement mitral. Ce bruit précede
‘mmédiatement le souffle systolique et finit au moment de la production
de ce dernier, tandis quen cas de souffle diastolique pur, il existe une
pause trés appréciable entre ce souflle et le premier ton. Les auteurs qui
ontnié ladifférence acoustique des souffles diastolique et présyslolique ont
commis une erreur. Du reste, pour ce qui est de leur importance au point
de vue du diagnostic, ces deux bruits de souffle se valent absolument.

Relativement au temps, certains auteurs ont voulu rétablir pour les
bruits des distinctions plus subtiles encore. Gendrin surtout est allé trés
loin dans cette voie.

1l a voulu diviser strictement les souffles suivant leurs rapporls avec la
systole ou la diastole. Il en est résulté une classification trés compliquée
et sans aucune importance au point de vue pratique (bruits présysto-
liques, sysfoliques, périsystoliques, prédiastoliques, diastoliques, péridias-
toliques).

Le bruit de souffle peut, ou bien remplacer entiérement le son corres-
pondant, ou bien exister en méme temps que lui ; cela dépend tout d’abord
de la perte de vibratilité des valvules correspondantes ou de leur intégrilé
relative et, par conséquent, de la conservation de leur aptitude & engen-
drer un son. Dans bien des cas, il est vrai, il sagit de la propagation du
son d’une valvule voisine. 11 n'est pas toujours facile d’isoler par l'oreille
un son d'un bruit de souffle concomitant.

Pour ces cas, Gendrin avait déja recommandé d’¢loigner un peul'oreille
du pavillon du stéthoscope ; de cette maniére, le bruit de souffle s’affaiblit
ou disparait, tandis que le son, il exisle, apparait avec nelteté. On
atteint le meéme but en déplacant l'oreille sur le pavillon de l'instrument,
de telle facon que le conduit auditif externe ne corresponde plus a l'ori-
fice du stéthoscope. On reconnailra si un son est propagé ou autochtone
en comparant son intensité el son caraclére avec ceux des sons des ori-
fices voisins.




