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MALADIES DU CEUR

HISTORIQUE — CONSIDERATIONS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES

Les hautes fonctions que les anciens croyaient dévolues au

coeur semblaient metire cet organe & P'abri des altérations mor-
bides et en faire quelque chose de sacré.
"~ A part la description de la pericardite que Galien découvrit
sur le coq et sur un singe, et qu’il supposa pouvoir exister chez
Phomme, il faut venir jusquau onzieme sidcle et & I'école arabe
pour frouver des notions déja plus précises touchant les affec-
lions cardiaques. Rhazés et surtout Avenzoar, & coté d’observa-
tions anatomo-pathologiques assez exacles, étudiérent avee soin
quelques-uns des symplomes susceptibles d’en révéler Iexistence,
les palpitations par exemple.

Au quinzidme siéele, 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 coeur et la décrit sous le titre d’anévrysme. Mais ces
fails sont cités & titre de raretés, et leur interprétation tant
physiologique que clinique est reléguée au second plan.

Limmortelle découverte d*Harvey (1619-1628) devait naturel-
lement faire entrer dans une phase nouvelle 1a pathologie car-
diaque. Les progres toutefois ne s'accomplissent qu’avec lenteur.
Les belles recherches de Richard Lower (1669) sur les épanche-
ments séreux, les observations de Malpighi, de Lancisi et de
Vieussens, ne portent lenr fruit que le jour ot une anatomie
pathologique plus exacte conduit aux investigations physiologi-
ques, et de 1a transporte 1a question sur le terrain de la clinique.

Sénac eut le mérite de faire le premier pas dans cette voie : il
essaya de raltacher « fles apparences » de la maladie aux altéra-
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matisme; il met ainsi en relief une des or

quentes de ces maladies. 1l insiste. de plus, sur le double bruit

de soufflet, et admet la possibilité d’une double lésion d’orifice,
de l'insuffisance et du rétréeissement. :

Gendrin, en 1842, indique le profit quon peut tirer de étude
et de 'appréciation attentive du choc cardiaque. En 1843, Fauvel
sépare nettement le bruit de souffle du rélrécissement de celui
de 'insuffisance, et lui assigne sa véritable place: le temps de
la diastole. Plus tard, Beau écrit son livre sur les maladies du
poumnon et du ceeur, et atfache son nom 2 la description de
Iasystolie ; Senhouse Kirkes, Virchow, Rokitansky, Chareot et
Vulpian publient les premidres observations d’endocardite ulcé-
reuse.

1l faudrait citer encore bien des noms auxquels la pathologie
cardiaque est redevable d’incontestables progreés. Nous ne pouvons
que mentionnner ceux de Cruveilhier, Hope, Skoda, Chauveau
et Faivre, Parrot, Potain, Peter. Huchard, etec. ; les travaux de ces
derniers auteurs se recommandent par la délicatesse des détails
et la précision rigoureuse des procédés d’exploration.

La méthode graphique, vulgarisée surtout par Marey et Chau-
veau. Lorain, a exercé une heureuse influence sur I'étude ot Ia
connaissance des maladies du ceeur ; Papplication du sphygmo-
graphe i 'appréciation des caracltéres du pouls et du cardiographe
a Pinterprétation des mouvements du ceeur g rendu d’'importants
services,

igines les plus fré-

Nous rappelerons tout d’abord que
cincles concernant la structure ef
Fappréciation des

lques données précises et suc-
le fonctionnement du ecur 2

s troubles occasionnés par la maladie en deviendra
plus facile.

Le cceur est un canal musculaire! divise en quatre cavités

1. Le coeur est constitué par deux sacs musculaires renfermés dans
un troisieme, écrivait Winslow. Cette structure anatomique, remise
en relief par les travaux de Gerdy, a élé batlue en breche par les re-
therches de Winckler et de Pettigrew ; de nouvelles études sont ne-
tessaires. Ge quwil importe toutefois de
musculeux du eccur a un
muscles de la vie or

bien savoir, c’est que le tissu
€ struclure spéciale. A linverse deg autres
ganique, il est formé des fibres striées qui, anas-
lomosées et dépourvues de sarcolemme, semblent étre formées de
cellules abouchées hout a hout et pourvues de noyaux (fibres de
Purkinje). Ces anastomoses, qui eréent des traits d’union entre lous
les éléments contractiles de Vorgane, paraissent avoip pour but d’as-
surer la simultanéité de la contraction, Cette action simultanée des
différents segments cellulaires qui composent élément contractile
tardiaque est assurée encore par la disposition des terminaisons
Berveuses intra-cardiaques, qui, ainsi que I'a bien démontre Ranvier
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secondaires communiquant deux & deux par des orifices pourvus important de connaitre, Texploralion di i
de soupapes, les valvules auriculo-ventriculaires, et tapissées par immédiatement su])ordénm-’-ze a ('e:‘ n directe de I'organe étant
une membrane séreuse, l'endocarde, dont les valvules ne sont en Le péricarde qui est élendu T‘é;.’l_?-l‘(}!,lons,
quelque sorte quune expansion. Il résulte de celte disposifion pendice xyphoide au milieu de ]'au

que le ceeur peut atre considéré comme formé de deux coeurs transversalement s'éloigne de la lien oy 1
juxtaposés, un droit et un gauche, fonctionnant, il est vrai, d’une métres du coté gauche, au niveau d OQ me‘cha_r}e de 84 10 centi-
facon synergique, mais jouissant, vis-d-vis I'un de Pautre, dune espaces intercostaux ; de 3 centir S quatrieme ‘et cinquiéme
indépendance relative: le premier collecte le sang veineux reve- §  niveau. : netres, a droite et au meéme
nant de la périphérie, et l'envoie au poumon pour g’y charger |
d’oxygene et 'y débarrasser de son acide carbonique ; le second
recoit du poumon le sang artérialisé, et le distribue & tous les
organes pour y entretenir la chaleur et la vie.

Le poumon se lrouve done comme interposé entre les deux
coeurs; de 1 entre le poumon et le coeur une solidarité intime qui
rend compte des influences réciproques que les altérations de
'un de ces organes exercent sur le fonctionnement de 'autre.
Cette importante disposition analomique domine en grande partie
la pathogénie et la symptomatologie des affections du ccenr.

Le cceur est situé dans le médiastin anlérieur, entre les #oux
poumons, il se meut dans un sac clos, le péricarde, sur lequel il
glisse & frottement doux, et repose sur le diaphragme, aun-dessus
duquel il est incliné suivant un axe oblique dirigé d’arriére en
avant, de droile & gauche et de haut en bas. Son plus grand dia-
metre longitudinal, évalué de la naissance de 'aorte a la pointe,
mesure 0m,098 ; son diamétre transversal compte 0m,107 (Bouil-
laud) ; son poids moyen peul étre Gvalué A 250 grammes ; mais
ce poids est sujet & certaines variations physiologiques que les
recherches de Ducastel ont mises en lumiére : le poids en effet
augmente avee I'dge; des qu'il atteint ou dépasse 300 grammes,
cest quil appartient & un sujet qui touche & la cinquantaine.
(Cette hypertrophie, normale en quelque sorte, présente cect de
remarquable, qu’elle porte également sur les deux ventricules, de Fi5. . Rapport
facon que le rapport de I'un & T'autre reste A peu pres constant 8 B o e du cceur et des

I ' € cave su
a tous les ages, le ventricule gauche pesant toujours prés de B f_mlieﬁe droite ; g,
deux fois et demie autant que le droit. ‘gne maxillaire. Ta

Le ceeur affecte avec la paroi thoracique des rapports” quil est §

alement de la base de Pap-
premiére piece du sternum,

gros vaisseaux avi Iz i tho—

- E avec la paroi

Lo ; 3 3 5

' P ¢, crosse de 'aorte : d, artére Pll[l nonaire : e

oreillette g&uchc; £, ventricule ¢ , ch a P @

) S educte o t € gauche ; 0, m: melon ;

llgfle ointée indique I’hy art: hi ¥ e y e
P q perirophie du ventricul gauch =

_Les connexions ventriculaires

réprésentées :

(cours du Colilégedde France), enfilent ces diﬂgl'ents élements & la B dela trois S b

facon des perles d’un chapelet. Autre fait important a souligner : la il ad gauche au bord inféri : o i

fibre musculaire cardiaque ne se termine pas comme les fibres striées par une ligne ftransversale partie d &:im-]r defu cinguieme, -l

ordinaires, par un cone coiffe de sarcolemme, el venant se mettre en & gauche Jusqu’a 8 centin 1€ cu sternum et s'étendant &
rapport avee lextrémité de la fibre tendineuse creusée en cupule | “siéme ef quatrien o

(Kolliker, Ranvier); elle va se perdfe par-une extrémité cffilée (pointe supérie GlEsesp

lerminale de Pitres), entre les faisceaux connectils des cordages ten- & [ e duc“’lqul{’.

dineux, auxqnels elle adhere par ses faces lalérales. }  “erapport toule

avec la paroi thoracique sont

[.aI mne ll ne verti ate s elen 1k « ) lll superieur
sHE C ]. &
5 e (81 1 C uperie

1ei,re_s en dehors de lui, an niveau des troi
aces intercostaux. La pointe hat a Ia Ilarfi(;
il éilte]e._spmft:. et un peuen dedans dumamelon.
s est loin d’étre constant, Pattitude le modifie

4




6 MALADIES DU COEUR.
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Quant aux limites qui séparent soil le cceur droit et gauche,
soit les cavités auriculaires des cavités ventriculaires, elles peu-
venl étre approximativement déterminées de la facon suivante :

I> Une ligne partant de la pointe du ceeur, et passant par Iarti-
culation acromio-claviculaire droite, sépare les deux ceeurs.

20 Une seconde ligne partie 41 centimélre du bord droit de
I'appendice xyphoide passant par le siége du claquement sigmoi-
dien pulmonaire (Bondet) sépare les oreillettes des ventricules,

Nous insistons sur tous ces points, ear ¢’est leur connaissance
qui commande la Iécalisation de certains phénoménes patholo-
giques (bruits de souffle, battements anormaux, ete.) !

Ces connexions, que les figures schématiques 1 et 2, empruntées
i Rindfleisch, représentent en partie, sont des connexions mé-
diates ; le cceur n’est pas en contact intime avee le thorax dans
toute I'étendue de ses diamétres, aussi une percussion méthodique
ne révele habituellement qu'une matité relative ou une diminu-
tion de sonorité dans les points correspondants. A I'état normal,
la malité précordiale ne se constate que suivant une étendue
assez limitée : un carré de 3 & & centimétres de cOlé en moyenne
(Parrot) ; elle peut manquer méme absolument, si une lame de
poumon est venue s'interposer entre le ceeur et la paroi thora-
cique.

(Quoi qu’il en soit, la percussion peut fournir de précieux ren-
seignements ; aussi dans 'exploration du cceur, elle constitue,
aprés Uinspection de la poifrine, un des procédés d’examen qulil
faut tout d’abord mettre en ccuvre.

Linspection du thorax, en décelant parfois une voussure nette-
ment caraclériste, peut servir 4 nous édifier, ainsi que la percus-
sion, sur le volume, les dimensions du coeur; mais celte notion
ne peut étre compléte quesil’on a recours A un troisiéme procédé
d’exploration, la palpation.

1. 11 n'est peut-étre pas inutile de rappeler ici le volume respectif
des diflérentes cavités du ceeur; nous empruntons nos chiffres a la
these du docteur Génas (Recherches sur la capacité des oveillettes, th.
de Lyon, 188%).

La capacite de l'oreillette gauche est d’environ 55 centimétres cubes;
la capacité de loreillette droite est de 75 centimélres cubes, diffé-
rence signalée déja par Cruveilbier et Bouillaud. La longueunr du ven-

_tricule gauche est de 7°°,9; la hauteur du ventricule droit est de

6.85: la circonférence de Vorifice aortique mesure 7 centimétres
1/%; celle de Tartére pulmonaire, 8 centimatres. La circonférence de
Porifice auriculo-ventriculaire gauche est de 10°™4; celle de lorifice
auricalo-ventriculaire droit, de 12 centimélres 1/2.

Ges chilfres répondent & peu prés aux moyennes que nous avons
recueillies nous-mémes dans cent cinquante autopsies.
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En appliquant Ia main & plat sur la région du cceur, on percoit,
au niveau du cinquiéme espace intercostal, un choe, un batle-
ment, que I'on considére généralement comme un hattement de
la pointe, mais qui ne correspond véritablement qua la portion
inférieure de la face antérieure du ventricule gauche. On a Iha-
bitude toutefois de regarder I'endroit ol se produit le choc du
ceeur comme unpoint de repére destiné A fixer la limite inférieure
de Porgane.

On a disculé pour assigner au choc du eeur sa vérilable origine.
Beau Lattribuait & la distension ventriculaire sous linfluence du
sang lancé brusquement par Poreillette ; Parchappe et Bérard, &
un redressement de la pointe ; Hiffelsheim n’y voyait que le
résultat d’un mouvement de recul conséeutif & la systole. Il est
bien démontré aujourd’hui que la portion du ceeur en contact
avec la paroi thoracique n’abandonne jamais ce contact. La sen-
sation du choc parait fenir au durcissement qui accompagne la
contraction ventriculaire et A I'élévation brusque de tension qui
se produit en méme temps dans lintérieur du ventricule (Marey).
Pour Chauveau, cependant, le choc du ceeur reconnaitrait une

autre cause : se basant sur une longue série d’expériences prati-
quées sur des animaux de différentes especes, et qui lui ont
permis de reconnaltre que la systole venftriculaire était toujours
accompagnée d’un abaissement de la base du cceuravec augmen-
tation du petit diamélre, la poinle restant fize, Chauveau eroit
otre autorisé & généraliser le fait & ’homme, el A attribuer le choe
3 I'élargissement du diamétre antéro-postérieur du coeur, pendant
ca conlraction (Cours de la Faculté, Lyon, 1881).

Chez bien des sujets, quand on procéde & un examen minutieux,
on peut constater un attre battement, peu marqué, il est vrai, au
niveau du troisiéme espace intercostal gauche . 11 correspond au
claquement des valvules sigmoides de Tartére pulmonaire (Fried-
reich) ; et comme le claquement des valvules aortiques se fait &
peu prés au méme niveau, une ligne allant de ce second centre

1. Balfour a prétendu, d’autre part, que chez les chlorotiques on
pouvait percevoir un battement cardiaque qui serait du au choe de
Pauricule gauche contre la parol thoracique. La projection de Pauricule
seraib consécutive a la dilatation de Poreillette par le fait de Pinsuf-
fisance mitrale fonctionnelle qui, pour Pauteur anglais, serait la
source du souffle anémique. La projection de Pauricule tiendrait a
Pébranlement produit par londe récurrente. Laclinique n’a pas encors
confirmé ces prévisions, la theorie des insuflisances mitrales fonction-
nelles est encore discutable et rien ne prouve ensuite que loreilletle
gauche, meme distendfie au maximum, puisse arriver au contact de
la paroi thoracique.
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de battements a la pointe du ceeur doit donner la mesure ex
du \'EII[I‘IC’UJG gauche (Bondet, de Lyon). e
Le_ procédé de Bondet est exccl?enut, mais il n’est pas touj ;
applicable, le battement sigmoidien n’élant pas p‘ércledfti] IUUJ O}UPS
tous ’le.s sujets. Aussi recommandons-nous spéciul‘ezln.m)lte 5 le,“
apprécier le volume du cezur, un autre prot:éd-é. pa:-[i.cui-ie‘u‘: npo-uI
\'.ulgarlse par Po_Lain et qui a aussi Pavanlage d’éviter ]alne' -ltr{t
sion du eceur ]:u1—méme, ¢’est-i-dire une exlﬁoraliﬁn (‘ui n’]etq‘ltcua:
toujours sans 1_1100111?éni911t pour le malade. Ce procé({lé cor ktpas
trgcer lea limites du centre circulatoire de facon a ie - e'd
crire et & le considérer comme s'il élait va par pr.o'c'(c'tion Cl-rc?m“
écran ou une fewille de papier. On peut du reste Jc'o'ﬁqel-‘-hl}l o
une feuille & décalquer le dessin ainsi fracé et O]J[CHlil’. dﬂ S;?I'
sorte des graphiques dont la comparaison peut étre utilee ;’ =
tanivnu‘eux que par un procédeé trés simple on pcu; U‘ad:"‘ -
f:ntm.w{tvesl carrés la surface ainsi circonserite Danvw ce plxzjss{f;’:

s points de repere qui servent a limiter le I;‘ia|1crll-= - di q
sont' les suivants : 1° une ligne horizontale ré hL "C&“ ik
supérieure de la matité hépatique indique la 1;1{;?32(1ﬁi]]|;)r:;cllacilg?tluz
ilélf{:;ﬁu;id;}l cgleur;fo une ligne perpendiculaire i celle-ci lonrréarﬁf
le b oit du sternum et limitant la sonorité I naire
indique la base du cceur ; 30 le troisiéme coté {pu s
constitué par une ligne oblique partie rlf; ?:,L;ol{rl;:e tiii&ni}z serat
passant par un point quelconque de la ligne de démareatio " te=
la sonorité ,pl}lmonaire et le hord gauch{; du cazujr s
Les procédés plus récemment décrits de G(ms:im.l[in Paul et de

Guido Baccelli différer 5 Sdé
S o Baccelli différent peu des procédés du Maitre de la Cha-

2
—2

ler hruit, Pelit silence  2° bruit.

Fig. 3.

Grand silence.

ADrae L runticats i
w{fg;;; 1 gliplhcat’mp de la main doit venir celle de I'oreille. L’aus-
g l? L a region précordiale permet d’entendre un double
T éclazg;?-nfg? ﬁlus s;)ec?’_ué et plus prolongé, le second plus bref,
s ; les deux bruits sont séparés par i :
B fane les separes par un court silence ;
cgsedsj fél{ ie fait comme une pause, un repos. La succession de
I's lemps : premier bruit, court silence, deuxiéme bruilJ
?

. repos, constilue ‘o g
‘ ) ce que 'on a appelé une révolution cardiaque,
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unité dans laquelle se résume ensemble des mouvements du
coeur.

Ces phénoménes se produisent dans un ordre déterminé et
constant, que la maladie seule peut troubler ou intervertir. En
définitive, chez Phomme sain, ces divers bruils sont rythmés; et
ce rythme du ceeur, correspondant & celui d'une mesure a trois
temps, peut Lrouver son expression graphique dans la figure
précedente.

1l importe maintenant de rechercher la cause prochaine de ces

|
I

S
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ik
Véntidx |

R

Fig. 4. — Tracés cardiographiques obtenus simultanément par Chauveau et
Marey, au moyen de sondes cardiographiques introduites dans les cavilés du
cceur ot indiquant 'ordre de la révolution cardiaque. En m et m', oscillations
dues 4 Pébranlement de Ja colonne sanguine par le claguement des valvules
auriculo—ventriculaires. En » et ¢/, mémes oscillations consécutives au cla-
quement des sigmoides.

bruits divers el de se demander d’abord a quelles périodes de la L

locomotion dn cceur ils correspondent.

Nous nentrerons pas dans la discussion des nombreuses théo-
ries qui ont été émises & ce sujet et qui ont passionné si long-
temps le monde savant, ainsi qu'en témoignent les nombreux
6erits publiés & cet égard, et les comptes rendus des comites
anglais et de Philadelphie. Aujourd’huila cardiographie a relégué
toutes ces discussions dans le domaine de la critique historique.
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Jution cardiaque a tranché définitivement la question. La simple
Jecture des (racés ci-dessus est suffisante pour démoutrer que la
systole de Poreillette précéde immédiatement la systole ventri-
culaire, laquelle s’opére du reste d’une facon simultanée dans le
ventricule droit et dans le ventricule gauche. On voit, de plus,
que la durée de Ia systole de Poreilletle esl qualre fois moins
longue que celle de la systole ventriculaire, et que la longueur de
la diastole générale est & peu prés égale a la durée des deux pre-
miers temps de la révolution cardiaque.

Ces tracés ont é(¢ recueillis par Chauveau et Marey sur le
cheval (fig. 4). Mais des explorations de méme genre ont pu
étre faites chez ’homme dans certains cas d’ectopie cardiaque
congénitale comme chez la femme de Colmar explorée par Fran-
cois-Franck en 1877, et les résulfats obtenus en pareille circon-
stance ont donné des renseignements d’'une concordance parfaite.
Témoin encore le tracé ci-joint recueilli direclement par nous sur
Poreillette droite d'un enfant privé de la portion supérieure de
son sternum, et qui répond exactement aux graphiques relatés
dans les ouvrages de physiologie.

Fi6. 5. — G. Tracé cardiographique. P. Pulsation radiale.

Chauveaun et Faivre, par leurs explorations sur les grands mam-
miféres, ont pu démontrer en outre que le premier bruit coinci-
dait avec la systole ventriculaire, et que le second bruil se faisait
entendre au début de la diastole générale. Ce fait important une
fois acquis, ils ont cherché & reconnaitre la cause prochaine de
cesudeux bruits suceessifs; en cela leurs expériences n'ont fait
que confirmer la théorie déja exposée par Rouanet, théorie assi-
gnant aux bruils du ceeur, comme origine directe, le redresse-
ment brusque des valvules destinées a fermer les orifices.

Le comité de Londres avail déja montré qu'on pouvait consi-
dérablement alténuer I'éclat du second bruit en maintenant fixées
par (.1{‘..‘5 crochets, contre la paroi de l'aorte, les valvules en nid
de pigeon. Marey a pu, & I'aide de son schéma de la circulation,
apporter & cette théorie une nouvelle et indiscutable preuve.
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En résumé, et faits essentiels admis aujourd’hui presque uni-
versellement, le premier bruit du coeur esl le résuliat de la ten-
sion brusque des valvules auriculo-veniriculaires, sous 'influence
de la systole du ventricule et de la haute pression sous laquelle
le sang se lrouve alors dans sa cavité! ; le deuxiéme bruit est la

conséquence du claguement des valvules sigmoides lendues brus-
quement aussi par la colonne sanguine qui a été lancée dans 'ar-
tére pulmonaire ou dans l'aorte, el qui vient presser sur elles par
une sorte de choc en retour. ’

Ces notions élémentaires sont indispensables pour Iintelligence
des bruits anormaux que la maladie peut provoquer .

1. On admet généralement aussi que le ton musculaire qui résulte
de la contraction des fibres cardiagques pendant la systole concourt
pour une certaine part a la production de ce premier bruit.

9. La contraction des deux ceeurs elant normalement simultanée,
comme l'ont prouvé les physiologistes et plus spécialement Chauveau
et Francois-Franck chez la femme de Colmar,le claguement valvulaire
g'opere au méme instant a droite et & gauche, et le bruit percu a laus-
cultation est la résultante de ce double claquement. Toutefois, ainsi
que M. Potain l'a ¢labli (1866), et pour des raisons qu’il est encore
difficile de spécifier, chez un cinquieme des sujets, en élat de santé,
la tension des valvules d’un coté peut retarder sur celle de Pautre. De
1a lorigine de ces dédoublements physiologigues qu’il faul se garder de
confondre avec ceux qui accompagnent une lésion organique du ceeur,
el que nous apprendrons 3 connaitre sous le nom de bruil de galop,
de rappel, ete. —De plus, dans quelques cas pathologiques trés rares, il
pourrait y avoir dissocialion des dewx contractions venlriculaires : celles-
ci se faisant alternativement ; ou bien, toutes les deux contractions
du cceur, un des ventricules seul se contractant. — Ces phénomenes
donneraient lieu & des troubles du coteé du ceeur et du ¢dté du pouls,
et qu'on a décrils sous le nom d’hémisystolie (Leyden) oude systole
alternante (Unverricht).

L’hémisystolie a été décrite la premigre fois par Leyden en 1868 a
propos d’un malade chez lequel le ventricule droit puis le ventricale
gauche semblaient se contracter alternativement. Mais en 1875 Leyden
ést revenu sur celte interprétation en admettant qu'en pareil cas le
ventricule droit se contracte pendant les deux systoles et le gauche
foutes les deux systoles seulement. Gerhardt, Fraentzel, Riegel admel-
tent une théorie identique, mais tendent arapprocher Phémisystolie, du
pouls bigéminé ; celui-ci s’en distingue pourtant en ce sensque dans le
pouls bigémine (celui dela digitale ou du poulslent) lesdeux venirieules
se conlractent simultanément au moment de la systole ineflicace, mais
dans cette seconde contraction la phase diastolique ayant ete trop
courte, la systole anticipant en quelque sorte, le cceur n’a pas eu le
temps de se remplir et la distension de artere est conséquemment
négative.

Unverricht reste & peu prés seul aujourd’hui a soutenir la theorie des
systoles alternantes, el son opinion est basée sur ce fait intéressant
que, dans un cas d'insulfisance mitrale nette, le souffle systolique ne sé
produisait que toutes les deux contractions, précisément lors de la
contraction systolique gauche.
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Depuis Laennec, on désigne sous le nom de bruits de souflet
bruils de souffle, les sensations anormales percues par l’oreille,
chez certains malades, a la place des bruifs, des u:luqU.eme-mﬁ,1
qui accompagnent les mouvements du cceceur. Leur co’inc:idénézz
avec des troubles fonctionnels d’'une certaine gravité leur a 1‘12(‘11’
vite fait attribuer une grande importance sé;]éiulowiquo et i)I%
onl ét¢ considérés dés lorigine comme un indice fm*n?el d”x}m étaht
de sonﬁ'}"anc.e, d'une altération du cceur. L’anatomie pathologique
a donné 1=alson_h ces prévisions de la clinique. et a dr’nn?mtré
lcs_ 1relanons qui unissent ces différents bruits aux lésions des
orifices.

L’interpr‘étation de ces bruits de souffle a considérablement
varie .depum leur découverte; elle a suivi les progres de la h -
siologie. Pour Laennec, les souffles étaient ]eb résultat ﬁ’tiyn
spasme du coewr. Bouillaud les altribuait au frottement du sang
f',ont.re les valvules désorganisées ou couvertes de ve"géial‘ionﬁ
inflammatoires. M. Chauveau a prouvé que la rugosité d’un iuh;
était insuffisante pour déterminer un bruit de%bufﬂ(* et Lot
admet généralement avec lui que : les bruits de souffle sont du;
a la production d’'une veine fluide qui prend naissance lors d!'l
passage du sang d’un point rétréci dans une partie dilat;'*e et
entre ensuite en vibration. Pour qu’il y ait souffle, la veine ﬂhide
(].Cll! avoir une vitesse suffisante et une pressic:n qui fe{%q(' au
moins équilibre & une colonne de cing millimétres de I]’]G:I:C;Jll'ﬁ
M. Marey formule la théorie d'une facon plus générale en &i:afltr
Il se produit un bruit de souffle toutes les foiscilun le li(“uidehs‘an:
guin passe d’'une pression forte A une pression faible OL[CI‘ ~=o£1fﬂe
sel‘all.‘ pour lui, comme pour Heynsius de Leyde, lé r'éuliliat d&:
tourtillons, de remous, qui se produiraient dans le courant san-
guin sous linfluence de cet abaissement de la préssicm : :
Draprés les lois physiques établies par Savarl et Poisson les
}Equulus ne sauraient entrer en vibrations sponlanéme\r;l‘ et il
]:L&ﬁgnd?:ggf;a?:lmn' dam l‘e cali!n‘le qu tube parcouru, pou’r que

b > puisse étre constitué (Bergeon).

Apphq.uons ces données spmmaires aux pﬁénomf‘:nes de la cir-
culation infra-cardiaque. On comprendra aisément alors que si la
;aljvule_ mitrale est détruite dans une partie de son éten;ll?e 1;01‘i—
1;5;1n1;::tr§:= 1110‘1'iuuvjanrt pil'us é::t:re h(‘,l‘mél.ir{uement fermé au
Borde a systole ventriculaire, une portion de Uondée ven-
dut}nht:l:n«ilcf;?lgiom da[;l"i Poreillette. En traversant lorifice
i d(; vigmuhgg? \-ur}e ﬂuiE!e_ va:se former et ainsi se pro-
A er_itendre. i .son.o!es, ]l?llemaemenl au moment ot devait
b e premier claquement. Il v aura souffle, et

premier lemps. Ajoulons que le maximum d'intensité
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de ce souffle devra se percevoir a la pointe, ainsi que tous les
souffles qui prennent naissance au niveau des orifices auriculo-
ventriculaires conformément aux lois établies par Poisson sur les
ébranlements liquides (voy. thése Bergeon, 1868).

Que si, au lieu d’étre insulfisant, Uorifice estrétréct, que va-t-il
se passer? L'étude de la circulation intra-cardiague nous a appris
que le sang afflue dans le ventricule des que celui-ci commence
i se dilater, puis que Poreillette compléte cette réplétion par une
systole brusque précédant immédiatement la systole ventricu-
laire. Si Dorifice est peu rélréci, la faible vitesse du sang au
moment de son passage pendant la diastole ventriculaire sera
insuffisante 4 créer une veine fluide, et il n’y aura pas de souffle
percu. Mais au moment de la systole auriculaire, la vitesse du
sang el sa pression augmentant considérablement, toutes les mo-
lécules sanguines ne pouvant franchir a la fois obstacle, il s'éta-
blira entre elles un conflit tout spécial : celles qui auront pu
Sengager dans le canal rétréci seront animées d'un mouvemernt
plus rapide et se trouveront moins pressées les unes contre les
autres; par contre, celles qui pauront pu franchir I'obstacle
seront comme comprimées; celie compression retenlira sur les
parois du canal et de orifice, puis les ébranlera. De la réunion
de ces deux phénoménes : courant plus rapide au sein du canal
rétréci, et ébranlement de ses parois, nailra une série de vibra-
tions qui se combineront pour engendrer le bruit de souffle :
celui-ct, se produisant pendant la systole auriculaire, sera nata-
rellement percu avant le premier bruit qui cotrespond & la sys
tole ventriculaire, il sera dit alors présystolique. Enfin, si Porifice
est assez étroil pour que des conditions analogues puissent étre
réalisées au moment de la diastole, clest-a-dire lorsque le sang
afflue régulierement et lentement de Doreillette dans le ventri-
cule, un bruit de souffle pourra alors étre engendré; mais il ne
se percevra plus seulement pendant la présystole, on Ientendra
des le début de la diastole générale, précisément au moment ol
o fait entendre le second claquement normal, c'est-d-dire au
second temps, et foujours a la poinle.

Ce que nous venons de dire pour Torifice mitral peut se réffeter
intégralement pour l'orifice tricuspidien, les mémes conditions
physiques devant entrainer des consequences nécessairement
identiques. I n'y aura de changé que le siége ol le bruit de
souffle se fera entendre avec sa plus grande intensité ; tandis que
les souffles de Uorifice mitral euront leur intensilé maxima a @
pointe el se propageront dans la direclion de Taisselle, le méme
maximum se percevra, pour les soujfles tricuspidiens, ay niveol
de la pointe de Uappendice xyphoide.
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Les bruils anormaux qu’entrainent les allérations des orifices
{Ertcr_lels_(aurtc, artére pulmonaire) onl un mécanisme {’L.nullclwlwb
Ces bruits ont toutefois une signification un peu rlill'érento\ucf;
celle qui appartient aux souffles de la pointe : 4 la bcfseb fb
s\guﬂf&' percu au premier temps indique un rélrécissement de l,’o ”E
fice, un soujfle au second temps tradutt son insuffisance. Ce "} 2
f:pmpren(l aisément, des Pinstant que le sang pénétre clal;(il h-e
tére au moment de la systole ventriculaire ([}['Cllli.t‘x‘ bruit) (?t (&1;
le second m-_m'.c du coeur, ainsi que nous I'avons \'Ju a sq,qw Jm}
dans Ia tension des valvules sigmoides sous le p-uid'x'1 de la,t co;)ﬂl:lrrti(:
sanguine préalablement engagée dans le vaisseau. / ¢
_ Le foyer des bruits aoriiques se trouve dans le troisiéme espace
mLeljcosta.l, immeédiatement au niveau du bord dl‘ﬁit du ster .).paij
cei{az. des bruits de Uartére pulmonaire siége A gauche Ldl 11‘111~
troisiéme espace. I it

! Ll‘:S bruils de souffle n'ont pas toujours une aussi grave signi
fication, en ce sens qu’ils ne trahissent pas n(;cessﬁireornen; 1 e
tence d'une altération matérielle du cceur et de ses orif G‘MT
existe en [;I}’e_t. des souffles dits inorganiques, souffles (l;é(‘g; (i
neref ([llill’[hall. de souffles liguidiens, et ([ui,trmlui%u;nL] 0;1)
ment un étal de debilitation générale de Vorganisme Lebml{.lf}u
nisme de ces h_rui[s anormaux a été étudié a ]be(il)(;s dc.s diifl'lft.(.‘Tj
états pﬁlhu[oglques dans lesquels on les retrouve (voy. 4 e
Leur sitge a élé vivement discuté : Marey les 10caliaeuh‘c)u--nf}rl[§w‘)"
f{ce aortique, el les altribue & un abaissement de lzi [Pmih . !E)“j
l'appv:rellqrﬁériel ; Parrot leur assigne pour sidége I'oriﬁ;eha?:lr-i:: dlnh
ventm:u[azre droit, et les met sous la dépen&anvo d’ﬁnc in‘ufﬂ_
zz?icttzqtgicqs;'pld;fi{lne r(i_l’ative due a la dilalatioi{ aloniqu;lht.:
cavités droiles. F int el Balfour admettent une insuffisance f
* B 3 l- S 3

!L\{;)élllelllle Llle lOiE‘lfiC(l mitral ; Hugues, Gueneau de Mussy, {(_Je It’cz):tllli
Nixon, ananL compte de leur sidge plus habituel et de leurs con-
dit_ions d! apparition, en font surtout des bruils de Vartére o 1 :
Ilail‘(‘,.Ch]xu!.[S anémo-spasmodiques). ; M
pr;\;é{(iggcl‘l})l_lil un graild nombre de cliniciens tendent avee le
professeur Potain a placer le point de départ de ces br its do
souffle en dehors du ceeur, & en faire r*nl d"’mltl’ e
: _ 1) ¥ e autres termes des
fﬁ:ﬁisdff:ﬁ‘c;izrd]ur,lques, IJ-l.i.’.lll quils soient synchrones aux batte-
T ]‘ai-l 0{)90&«11.15]11 aux bruits de souffle que nous

b Smm;s ]c;:] 1au ;L qui sont dits alors intra-cardiaques.

n}enl,ignlu’)§ - B:f:-‘cf[m inq:{gs, souyg:onnés déja par Laennec,
o am;é;])q . }1,;a1;f'1- Barth et kjtokes, ont été, dans cesder-
P i (i)Jt ] <‘uLudes spéciales, surtoul de la part de
L de ses éléves Choyau, Baudisson, Cuffer. Leur connais-




