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entravant la décharge du sang veineux, et I'inspiration celle du sang arté-
riel. On concoit comment les valvules mitrale et tricuspide, ou les valyules
semi-lunaires de laorte et de l'artére pulmonaire se tendent, suivant la
phase respiratoire, non pas en méme temps, mais successivenent.

Les dédoublements pathologiques des sons du cceur ont cela de caracté-
ristique, qu'ils sont entiérement indépendants des phases respiratoires.
Dans certains cas, leur genése est en rapport avec 'épaississement de cer-
taines valvules, qui alors se tendent et résonnent plus tard que les valvules
saines. Suivant que le processus s'est attaqué aux valvules sigmoides ou
aux valvules auriculo-ventriculaires, le dédoublement se percevra au second
ou au premier temps de la contraction cardiaque.

Pour bien des cas ot I'on n'a constaté aucune lésion anatomique, on a
admis des troubles d'innervation ayant pour conséquences la contraction
anisochrone des muscles papillaires et I'occlusion, anisochrone également,
des replis valvulaires. Il est clair que cette hypothése ne peut s’appliquer
quau dédoublement des sons systoliques ventriculaires.

11y a une sorte de pseudo-redoublement des sons diastolique et systo-
lique, lorsque l'un des ventricules se contracte indépendamment de I'autre.
Ce phénomene s'accompagne du dédoublement du choe de la pointe, dont
Leyden a publié de remarquables exemples (voy. plus haut, Choc de la
pointe).

Dans certaines eirconstances, un son cardiaque dédoublé apparait & Ta
place d’un bruit de souffle, et dans ce cas on réussit souvent a T'aide d'une
exagération artificielle des contractions de l'organe & transformer le son
dédoublé en bruit de souffle. Cela arrive, rarement il est vrai, dans les
lésions des valvules aortiques ; cependant Drasche a publié deux observa-
tions d'insuffisance aortique, ou il existait au niveau de I'aorte un double

son diastolique qui, au moment de l'excitation fonctionnelle du cceur, se
métamorphosait en souffle diastolique. Le double son diastolique se ren-
contre plus fréquemment a la pointe, dans le rétrécissement mitral,
ainsi que I'a fait ressortir notamment Guttmann (1) ; dans ce cas également,
la transformation du son en bruit de souffle est chose facile a produire. I1
est vrai que, d’aprés les études de Geigel, le dédoublement du deuxiéme son
dans le rétrécissement mitral peut encore avoir d’autres causes et gtre dit
4 un développement anisochrone des valvules sigmoides de l'artére pulmo-
naire et de laorte, par suite de l'inégale tension dans ces artéres. Dans le
premier cas, le dédoublement sera net, surtout a la pointe ; dans le second,
a la base du ceeur.

1l existe encore certains phénoménes non expliqués. Ainsi Skoda rapporte
avoir entendu, dans un cas de péricardite, un dédoublement du son diasto-
lique au niveau des ventricules avant Papparition d'un bruit de frottement

(1) C’est Bouillaud qui a le premier signalé le dedoublement du second bruit dans
le rélrécissement mitral. Ce dédoublement s’entend surtout dans la région moyenne dil
ceur. 11 est di au défaut disochronisme du claquement des sigmoides droites et
gauches; el avec un peu d’altention, on peut se convainere que le claquement aortique
précede celui des valvules pulmonaires.
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péricardique. Gerhardt a constaté le dédoublement des sons du coeur, le
plus souvent sur une étendue restreinte, dans des cas de plaques laiteu:ses
du péricarde, de sorte qu'évidemment I'une des moitiés du double son était
un bruit péricardique.

Sous le nom (I'e bruit de galop, Potain et, indépendamment de lui,"
Johnson ont décrit un dédoublement particulier des sons du ceeur avei
accentuation du deuxiéme son, qui rappelle le bruit IoinLain, d’u;
cheval lancé au galop :.’u_[__uj. Les opinions sont partagées sur la questior
de savoir si le dédoublement intéresse le premier ou lebsecond des(ions dli
cceur. Potain, Johnson, Frinkel, Leyden penchent vers la premiére hypo-
thésg ; Fraentzel au contraire admet le dédoublement du deuxieme : T éu)line
C(JflSldéI‘{i aussi le premier son comme présystolique. Natu.u-eller;m:lti les
avis cer_xccruant.la genése du phénoméne different encore bien plus et il est
impossible de citer a ce sujet une donnée a I'abri de toute objection. Potain
a Ilvencontré le bruit de galop surtout dans I'atrophie granuleuse (le.s reing
néphrite in ?e?‘siilielle, accompagnée d’ hypertrophie ducecur, etle c-onsidére:
comme un signe important de cette affection. Johnson I'a ohszzrvé éwalemeuf;
dans des cas d’emphyséme avec troubles circulatoires, dans l’a!‘térizqcl Sros
eb dans quelques cas d'insuffisance mitrale. , L
d’?";‘lpr(?s Fraentzel, le bruit de galop n'indiquerait pas autre chose qu'une
L e e
graves, cachexie cancéreuse, anémi Sl )Ib’ e mf.e(’t“?“f‘@s
T ehpGatha ; anémie, etc. Levin etles toniques qui relévent

activité cardiaque peuvent le supprimer (1).

Enfin Friedreich a encore attiré I'attention sur une forme spéciale de
do‘u]I)le son diastolique. Elle prend naissance dans les cas d’{z:cil)f;érencu
péricardiques et de rétraction systolique de la région du choe de la )olin!,e:_'
elle est due a ce que la paroi thoracique, rétractée au moment de lla sv;:
;Lzl;:f é'lejhon(itt.en avant au moment de la diastole et engendre ainsi un sun

iastolique.

b} — Bruits endocardiagues, ou bruits de souffles.

S'!:odu a le premier fait ressortir que pour I'utilisation diagnostique des
])Ji‘i.l.ltS de souffle il fallait tenir compte de deux choses, le awq: et le -Ef-’ﬂl JS\
f: aire ou le bruit endocardiaque est le plus distinet perrﬁet de pl‘éciim"

orifice ou la valvule malade; tandis que le moment de son apparition per-
met de déterminer les conséquences mécaniques des altérations et apprend
s ces derniéres ont amené l'insuffisance ou le rétrécissement. o

. (ljlljufltzjblﬁiznfz ﬁl}m;es au mécanis’nm du bruit de galop ont beaucoup varie. Voici
- =*atbp o uﬂ, ].[)b_t* - OALaL‘l] a exposée en 1883 au Congres de Grenoble. Lie bruil
3 ?ellc fa;on unu} E?‘_Ef,nsmn }Jmsyolu_lu’e; il se produit lorsque le myocarde est Iése
6. »on que sa résistance élastique 'emporte sur sa toniclté musculaire ; dans ce
\,‘p[}l]([f-ll.li la diastole, un peu avant la systole, il y a une brusque lension de I
paroi veniriculaire par la pénétration de l'ondée s:mg[line. - e
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[. Timbre du bruit de souffle cardiaque. Bruit de souffle musical. —
Certains de nos devanciers, notamment les auteurs francais, ont cru devoir
aceorder une valeur diagnostique trés considérable au fimbre du bruit
cardiaque; ils croyaient possible de reconnaitre, & l'aide du caractere acous-
tique du bruit, si l'on avait affaire a des épaississements ou des crétifica-
tions valvulaires et quel était le degré de sténose ou d’insuflisance. Cette
maniére de voir n'est pas exacte; le caractére acoustique d'un bruit de
souffle est privé de toute signification diagnostique. 11 est sujet aux plus
grandes variations ; ¢'est ce qui explique les nombreuses comparaisons que
T'on a pu établir & son sujet, sans les épuiser toutes. On a décrit des bruits
de soufflet (Lagnnec), de ripe, de scie, des bruits ronflants, soufflants, mugis-
sants. 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 bruits peuvent acquérir une consonance métal-
lique.

Sur la genése des bruils cardiaques musicaux, nous possédons des
documents récents, parmi lesquels nous signalerons surtout les recher-
ches de Drozda. Au niveau de la valvule mitrale, on entend fréquemment
des bruits musicaux systoliques, lorsque le ventricule gauche est traversé
par des brides tendineuses anormales qui se tendent davantage au moment
de la systole cardiaque, ou encore quand il existe un épaississement et une
rétraction considérables des cordes tendineuses de la valyule auriculo-ven-
triculaire gauche. Dans la zone d’auscultation des valvules aorfiques, on
percoit des sons musicaux systoliques, toutes les fois que ces valvules sont
relices entre elles ou avec la paroi artérielle par des productions fibreuses,
ou qu'il existe des cordes tendineuses anormales congénitales entre la parot
ventriculaire et la paroi aortique. De méme, quand les valvules aortiques
sont soudées entre elles, ou portent des plaques calcifiées, faisant saillie
dans Iartére ou formant des tubes rigides, les conditions pour la genése de
bruits musicaux systoliques se trouvent réalisées.

Il peut se développer des bruits musicaux diastoliques au niveau de la
valvule mitrale, en cas de sténose mitrale trés serrée. Auniveau de l'aorte
on en pergoit lorsque I'une des valvules sigmoides est tellement criblée de
trous que son bord libre aminci constitue une sorte de corde tendineuse
(Sehrétter), ou encore lorsque certaines portions valvulaires déchirées, flot-
tent librement, on enfinlorsqu’il s’agit de valvules fenétrées, au-dessous des-
quelles sidgent encore d'autres valvules fenétrées accessoires. En outre,
Gradel a montré que les bruits musicaux aortiques diastoliques se produisent
également quand, par suite dela dilatation de l'aorte ascendante, on se frouve
en présence d'une insuflisance aorlique relative. Il ne faut pas du reste con-
fondre ces bruits de souffle musicaux avec les bruits musicaux qui prennent
naissance dans les veines intrathoraciques et se propagent vers certains
orifices, notamment les orifices artériels du cceur.

I1. Intensité des bruits de souffle cardiaque. — L'intensité des bruits
de souffle est sujette a de grandes variations. Outre la nature et le degré
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de la maladie, il faut tenir compte ici de l'activité fonctionnelle du coeur.

Si le ceeur est calme, les soufiles peuventdisparaitre entiérement pourréap-
paraitre au moment ot le travail cardiaque s'exagére sous l'influence d’ex-
citations physiques ou psychiques. Toujours, ces derniéres augmentent
Iintensité des souffles cardiaques.

Ce qui précéde explique également pourquoi, dans le cours de maladices
graves ou a 'approche de la mort, les bruits de souffle disparaissent.

Dans bon nombre de cas, Vattitude du corps influe sur l'intensité de ces
bruits. Dans la station debout, ceux-ci s'affaiblissent habituellement ou se
suppriment ; cependant on observe aussi I'inverse. Les causes de ces faits
sont encore inconnues. Quoi qu’il en soit, ils serviront & nous apprendre
qu'il ne faut pas négliger d'ausculter le coeur dans les diflérentes positions
du corps.

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

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

Lorsqueles souffles cardiaques possédent quelque intensité, ils peuvent, de
méme que les sons, devenir perceptibles 4 une certaine distance du malade
(bruits & distance). Du travail d'Ebstein déja mentionné, il résulte que
¢'est le bruit de souffle systolique qui accompagne le rétrécissement aorti-
que que 'on pergoita la plus grande distance, et aussile plus [réquemment.
En général, il s'agit de sténose poussée a un haut degré et compliquée
de calcification ; cependant Stokes relate un cas ou le phénomene existait
sans lésions notables des valvules sigmoides.

Les souffles diastoliques de I'insuffisance aortique se transmettent bien
plus rarement & distance ; quant aux souffles en rapport avec les altérations
de la valvule mitrale, il semblent étre privés absolument de cette propriété.
En revanche, il faut insister sur ce fait qu’'en cas de bruits percus & grande
distance, ceux-ci ne sont pas toujours dus a des lésions valvulaires ; par-
fois I'on se trouve en présence de bruits de souffle auxquels il manque un
substratum anatomique et que pour cette raison, on a nommé bruils
accidentels.

Dansun des chapitres précédents, nous avons dit que souvent il se pro-
duit des bruits de souffle intenses qui, sous forme de frémissement calaire,
deviennent accessibles a la palpation ; mais en méme temps nous avons
fait ressortir qu'il existe souvent de la disproportion entre l'intensité du
bruit et celle du frémissement.

Comme régle, on peut établir que le siége de la plus grande inlensité 3
d'un bruit de souffle correspond & son lieu d'origine. Certes, il est des
exceptions a cette régle. Cest ainsi que le souffle diastolique de I'insuffisance
aortique se percoit souvent plus clairement au niveau du corps du sternum
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que dans le 2° espace intercostal droit, ce qui tient a ce que le bruit prend
véritablement naissance, non & orifice de 'aorte, mais dans le ventricule
gauche (1).

De méme, le bruit systolique de I'insuffisance mitrale a souvent plus
d’intensité au niveaun de artére pulmonaire qu'au niveau de la pointe du
ceeur, et cela parce que le facteur 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 facon que sa pointe se rapproche beau-
coup de la paroipectorale et favorise ainsi la propagation du bruit né dans
l'oreillette gauche.

Les souffles cardiaques se propagent souvent au dela de la région pré-
cordiale ; ceux provenant de 'aorte ct de la valvule tricuspide se propagent
surtout vers la droite ; les bruits mitraux et pulmonaires surtout vers la gau-
che. Quand on ne sait s'il faut rapporter un bruit & I'aorte ou a l'artére pul-
monaire, il faut s'éloigner & gauche et 4 droite des zones typiques d'ausculta-
tion ; le bruit persiste-t-il lorsqu'on s’écarte avec le stéthoscope en dehors
et 4 droite et disparait-il lorsqu'on s'éloigne dans le sens contraire, ¢'est
l'aorte qui est son lieu dorigine ; si I'inverse a lieu, c’'estl'artére pulmonaire
qui enest la source.

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

Enfin on peutles entendre dansle dos et notamment dans I'espace inter-
scapulaire gauche. J'ai observé une fillette de huit ans qui présentait dans
I'espace interscapulaire gauche un souflle systolique trés intense, tandis
qu'en avant les sons du cceur étaient purs. Niemeyer a constaté le méme
fait. Il rapporte le cas d'un garcon de 11 ans, atteint de rétrécissement
aortique, chez lequel le soufile systolique était tres [aible ou n’était per-

~ceptible ni a loreille ni & la palpation, alors qu'on I'entendait et qu'on le
sentait d'une facon continue et avec une grande intensité dans toute 1'éten-
due du dos, et avec le plus de netteté le long du bord interne de 'omoplate
gauche.

III. Temps des bruits de souffle cardiague. — En ce qui concerne le
moment de leur apparition, les souflles, comme les sons, se divisent en
souffles systoliques el diastoliques. Cette division suflit toujours en pra-
tique. T1 faut considérer comme une forme spéciale de souflle diastolique, le
bruit présystolique qui caractérise une lésion valvulaire bien déterminee,
le rélrécissement mitral. Ce bruit précéde immédiatement le souffle sys-
tolique 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
soufile et le premier ton. Les auteurs qui ontnié la différence acoustique des

(1) Cest la un fait sur lequel a beaucoup insisté M. Bucquoy ; dans I'insuffisance
aortique, la transmission du souffle se fait plulot vers la pointe du coeur; le souffle
gentend souvent micux le long di sternum jusqu’a I'appendice xiphoide qu’au nivead
du 2° espace intercostal droit.
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souffles diastolique et présystolique ont commis une erreur. Une des parti-
cularités distinctives du bruit présystolique, ¢’est d’étre constitué en quel-
que sorte de deux reprises et d’étre intense surtout au commencement et a
la fin. Les causes de ces phénoménes seront énumérées plus loin.

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

1l & voulu diviser strictement les souffles suivant leurs rapports avec la
systole ou la diastole. Il en est résulté une classification trés compliqueée
et sans aucune importance au point de vue pratique (bruits présystoliques,
systoligues, périsystoliques, prédiastoliques, diastoliques, péridiasto-
liques).

Le bruit de souffle peut, ou bien remplacer entiérement le son correspon-
dant, ou hien exister en méme temps que lui ; cela dépend tout d’abord de la
perte de vibratilité des valvules correspondantes ou de leur intégrité relative
et par conséquent de la conservation de leur aptitude & engendrer un son.
Dans bien des cas, il est vrai, il s’agit de la propagation du son d'une val-
vule voisine. Tl 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’éloigner un peu l'o-
reille du pavillon du stéthoscope ; de cette maniére, le bruit de souffle s’af-
faiblit ou disparait, tandis que le son, s'il existe, apparait avec netteté. On
atteint le méme but en déplagant V'oreille sur le pavillon de I'instrument, de
telle facon que le conduit auditif externe ne corresponde plus a l'orifice du
stéthoscope. On reconnaitra si un son est propagé ou autochtone en com-
parant son intensité et son caractére avec ceux des sons des orifices voisins.

IV. Cause physique des bruits de soufile cardiaques. — Pour com-
prendre la genése des bruits de soufile cardiaque, il faut se rappeler que le
son et le bruit de souffle sont toujours des effets du mouvement. En acous-
tique, le son exige pour sa production un mouvement périodique et régulier,
tandis que le bruit résulte d’oscillations irréguliéres et arythmiques ; il
en est de méme pour les sons et les bruits de souffle du coeur. La substance
mobile et vibrante de l'appareil circulatoire est représentce par Pappareil
ralvulaire, le myocarde et le sang lui-méme.

Parmi les bruits de souffle, il existe un groupe d'un intérét diagnostique
tout particulier, c'est celui qui comprend les bruits de souffle consécutifs
aux lésions valvulaires, qu'il s'agisse d’insuffisance des valvules ou de rétre-
cissement de leurs orifices. Tous ces bruits ontune cause unique. Ce sont
des bruits sanguins ; ils sont produits par I'irrégularité des tourbillons du
courant sanguin, tourbillons qui, d’aprés les lois de la physique, se déve-
loppent toutes les fois que le sang pénétre brusquement d'un canal étroit
dans un canal plus large, ou inversement.

On dit encore, méme dans les livres les plus récents, que, dans les lésions
valvulaires du cceur, le sang frotte contre l'endocarde et que les bruits de
souffle sont des bruits de frottement. Cette maniére de voir est absolument
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fausse, car le fait est physiquement impossible. Aussi ne sera-t-il pas inu-
tile d’insister sur ce sujet.

Les physiciens divisent tous les liquides en liquides mouillant ou ne
mouillant pas les parois quiles contiennent. L'eau est un liquide mouillant
le verre ; le mercure est un liquide qui ne mouille pas le verre. Pour le
démontrer, on verse de 1'eau sur une plaque de verre et sur une autre du
mercure ; eau se répandra sur le verre ou elle forme une couche mince de
liquide, tandis que le mercure se divisera en gouttelettes rondes et isolées.
Voici comment on se représente la cause physique de ce phénomeéne : la
propriété que posséde l'eau de mouiller le verre tient 4 ce que la force
d’adhésion qu’exerce le verre sur la molécule aqueuse est plus considérable
que celle qui retient les molécules d’eau entre elles.

Les recherches de F. Neumann, auxquelles sont venus s'ajouter plus tard
les travaux de Hagen, E. Meyer, Helmholtz, Piotrowski, ete., ont démontré
qu'entre une paroi vasculaire, que sa surface interne soit lisse ourugueuse,
et un liquide qui passe le long d'elle, tout frottement est impossible, si le
liquide mouille la paroi. Or, comme le sang a la faculté de mouiller I'endo-
carde et la tunique interne des artéres, il s’ensuit que supposer un frotte-
ment entre le sang et la paroi vasculaire est un non-sens physique; en
d’autres termes, il ne se produif pas, dans ces conditions, de bruits de frot-
tement. En raison de la force d’adhésion énergique que la paroi vasculaire
exerce sur les particules liquides du sang, il faut se représenter la couche
sanguine périphérique, celle qui est en contact immédiat avec la tunique
interne, comme absolument immobile. Or, il est évident qu’il ne peut exister
de frottement sans mouvement.

Dans les conditions précitées, la genése de bruits de souftle n'est possible
que si la vitesse du courant est tout & fait extraordinaire, ou si la voie que
suit leliquide n'est pas de calibre égal, mais se trouve interrompue brus-
quement par des sténoses ou des dilatations.

Dans les lésions valvulaires, c'est la derniére de ces éventualités qui seule
entre en ligne de compte. Dans les deux cas cependant, la cause physique
est la méme.

En cas de sténose ou de dilatation brusque, le mouvement des particules
liquides ne reste pas uniforme ; au contraire, aprés le rétrécissement ou au
moment de l'arrivée dansla portion dilatée, il se produit des.tourbillons
qui se traduisent a l'oreille par des bruits de souflle.

Dans les expériences faites 4 I'aide de tubes transparents, on peut démon-
trer l'existence de ces tourbillons, en placant en suspension dans le liquide
de fines particules d’ambre; ces particules, aussitot qu'clles ont passé la
sténose ou qu'elles ont pénétré dans la dilatation, tournoient et sont entraf-
nées par des tourbillons irréguliers. Sil'expérience a été pratiquée avec des
tubes de calibre partout égal ot l’on accélére fortement la vitesse du courant,
la genése des tourbillons se trahit, comme I'a montré Hagen, par I'aspect
louche et laiteux que prend le liquide auparavant clair et transparent.

En 1836, Corrigan avait déja émis I'hypothése que les bruits qui accom-
pagnent les lésions valvulaires reconnaissaient pour cause non pas le frot-
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tement, mais le mode irrégulier du mouvement sanguin. Mais ce n'était
qu'une hypothése. La démonstration effective el expérimentale du fait est
due & des auteurs ayant profité déja des travaux de leurs devanciers : Kiwisch
Heynsius, Th. Weber, Chauveau, Marey, Nolet, Jacobson et Thamm.

Nous avons indiqué comme cause immédiate des bruits les tourbillons
du liquide. Mais Kiwisch et plus tard Weber les rapportérent aux vibra-
tions de la paroi vasculaire ; quant & Chauveau et 4 P. Niemeyer, ils regar-
dent comme facteur étiologique ce que I'on appelle le jet de pression ou la
veine fluide : cette veine fluide se produirait chaque fois qu'un liquide
pénétre d'un conduit étroit dans un conduit plus large. Cette derniére opi-
nion n'est pas soutenable, puisque les tourbillons peuvent également se
développer dans des tubes de calibre uniforme, ot il ne se produit pas par
conséquent de jet de pression. :

D’expériences entreprises par Heynsius, Nollet et Thamm, il résulte que
¢’est précisément la rapidité du courant qui a une grande influence sur la
formation des tourbillons et des bruits de souffle, tandis que la pression n'a
aucune action sur la genése de ces bruits (1). Cela concorde avec 'expé-
rience clinique ; celle-ci nous apprend en effet que I'exagération du travail
cardiaque et I'accélération de la circulation sanguine renforcent les bruits
de souffle cardiaques ou les font apparaitre.

La vérité de ces diverses assertions peut é&tre contrdlée en partie chez
I'homme sur les artéres périphériques. Lorsqu'on applique le stéthoscope
sur la carotide, on percoit un ou deux sons. Lorsqu’an contraire on exerce
une pression progressivement croissante avec cet instrument, le premier
son est remplacé par un bruit de souffle intense. D’ailleurs, Latham et
Jenner avaient montré que chez les individus & thorax élastique la pression
avec le stéthoscope transforme le son systolique de I'artére pulmonaire en
un bruit de souffle, probablement parce qu'on rétrécit ainsi artificiellement
T'orifice de I'artére pulmonaire.

En cas de rétrécissement des orifices cardiaques, I'interprétation précé-
dente suffit pour expliquer la formation des bruits du cceur. Dans I'insuffi-
sance valvulaire au contraire il faut tenir compte encore d’un autre facteur.

Lorsque par suite de I'insuffisance des valvules, il se produit une régur-
gitation du sang & travers ces derniéres, deux courants de sens contraire,
le courant de reflux et le courant physiologique, vont 4 la rencontre l'un
de 'autre, ce qui crée des tourbillons et partant des bruits de souflle.

V. Bruits de souffle dans les diverses lésioms valvulaires. — L’étude
théorique qui précéde, va nous guider dans la détermination précise des
bruits que l'on percoit dans les lésions des orifices et des valvules du
coeur.

(1) Rappelons ici que pour M. Marey, Lrois conditions concourent & la produclion
du bruit de souffle cardiaque : 1° un courant sanguin rapide ; 2° le passage du sang
d'une partie étroite dans une partie plus large ; 80 une lension faible succédant a une
tension forte.
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1. Rétrécissement aortique. — Au moment de la systole du ventricule
gauche, le sang est obligé de passer par I'étroite fente de l'orifice aortique,
avant d’atteindre l'origine libre de I'artére. Par suite, il se développe der-
riore le rétrécissement, c¢'est-a-dire a Iorigine méme de l'aorte, des tour-
billons sanguins qui se traduisent & Loreille par un bruit de souflle systo-
lique. Trés souvent, ce bruit se distingue par sa notable intensité et son
caractere musical. Ce souffle s’'entend surtout au niveau du 2¢ espace inter-
costal droit (aire des bruits aortiques) et se propage vers la droite.

2. Insuffisance aortique. — En cas d’insuffisance aortique, le sang
reflue, au moment de la diastole, de laorte dans le ventricule gauche dilaté
et vide, a travers les valvules sigmoides insuffisantes. Par conséquent, il se
produit dans le ventricule gauche des tourbillons sanguins ou, en termes
acoustiques, des bruits de souffle diastoliques dont le développement est
encore favorisé parla rencontre du sang régurgité avec celul qui pénetre,
d’une facon normale, de T'oreillette gauche dans le ventricule correspon-
dant. Comme la véritable cause du bruit diastolique siége dans le ventri-
cule gauche, on comprend que I'intensité de ce bruit soit souvent plus pro-
noncée au niveau du corps du sternum que dans la zone d’auscultation
proprement dite de 'aorte. .

3. Rétrécissement mitral. — Au moment de la diastole du cceur, le
sang qui sort de loreillette gauche passe d’abord par I'orifice mitral ste-
nosé, avant de pénétrer dans le ventricule élargi par la diastole. C'est pour-
quoi, pendant cette derniére, le ventricule devient le siége de tourbillons
sanguins et par conséquent d'un bruit de souffle diastolique. Comme
celui-ci a une durée fort longue et se termine d’ordinaire sans silence inter-
médiaire au moment de 'apparition du son systolique, on I'a distingué avee
raison du bruit diastolique puren lui donnantle nom de bruitprésystolique.
Ainsi que nous 'avons déja dit, ce bruit présystolique atteint son maximum
dintensité au début et ala fin de la diastole ventriculaire, moments ou la

rapidité du courant est la plus considérable. La grande rapidité du début
tient A Détat de vacuité du ventricule; celle de la fin est causée par la con-
traction de l'oreillette gauche.

&_Insuffisance mitrale. — Dans linsuflisance mitrale, il se produil né-
cessairement un bruit systolique, parce quau moment de la systole du
ventricule gauche le sang reflue en partie a travers les valvules insuffisantes
dans Toreillette vide ot il se forme des tourbillons, fayorisés encore par la
rencontre du liquide régurgité avec le sang arrivant par les veines pulmo-
naires. Ordinairement ce souffle a son maximum 4 la pointe. Pourtant, lage-
nése du bruit dans l'oreillette gauche, sa facile transmission 4 la paroi thora-
cique par l'intermédiaire de cette derniére expliquent pourquoi fréquemment
le souffle systolique est percu avec plus de netteté¢ au niveau de I'artére pul-
monaire qu'a la pointe du cceur. En raison de son timbre, le souffle de I'in-
suffisance mitrale est appelé souvent souffle en jet de vapeur.

5. — Pour les lésions valvulaires du ceeur droit, il est facile de prévoir
les caractéres du bruit de souffle. L'aire des bruits pulmonaires et tricuspi-
diens étant connue, il suffit, pour le temps des divers souffles, de se reporter
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pour l'artére pulmonaire a ce qui a été dit des lésions aortiques, et pour
l'orifice tricuspidien, & ce qui a été dit des lésions mitrales. ;

6. — Les troubles de la circulation sanguine ne sont pas la cause unique
du développement des bruits de souffle. Ceux-ci peuventaussi se produire
sous I'influence de l'irrégularité et de la géne dans les vibrations des valvu-
les et du myocarde. En cas d'épaississement et de rigidité valyulaires il peut
arriver que, malgré U'absence d'insuffisance des valvules el de sténose
des orifices, les sons soient remplacés par des souffles, parce que I'occlusion
valvulaire se fait par des mouvements ireéguliers. Dans les maladies graves
du muscle cardiaque, il peut également se développer des bruits anormaux
parce que la fibre musculaire dégénérée a perdu l'aptitude aux contrac-
tions rythmiques.

VI. Bruits de souffle cardiagues inorganiques. — II reste enfin un groupe de
souffles cardiaques, qui ne dépendent, semble-t-il, d’aucune altération or-
ganique appréciable et qui ont recu le nom de bruils de souffle inorgani-
ques. Ils se rencontrent avec une fréquence foute spécieﬁe chez les person-
nes anémiques et chlorotiques ; aussi les a-t-on appelés encore bruils de
souffle anémiques ou accicdentels. En dehors de la chlorose et de I'anémie
on les observe dans les états consomptifs et les affections fébriles (soufile
fébrile). Les souffles inorganiques sonl presque toujours systoliques;
mais il est absolument incontestable quil se développe aussi, dans certains
cas, des soulfles diastoliques que 'on ne peut expliquer par aucune altération
de structure saisissable. On les constale avec le plus de fréquence au ni-
veau de la valvule mitrale et de celles de 'artére pulmonaire, soit dans I'une
seulement, de ces régions, soit dans toutes les deux a la fois. Clest au ni-
veau de l'aorte qu'ils sont le plus rares (1).

Durosiez, Weil, Rosenbach et plus récemment Sahli et Litten ont de la
tendance & ne pas rapporter au cceur les bruits diastoliques accidentels,
mais ales considérer comme des bruits veineux intrathoraciques propagés.
D’apres Litten, il se produirait dans la région précordiale, dans le voisi-
nage de I'appendice xiphoide, des bruits diastoliques qui naissent dans la
veine cave inférieure et qui sont dus a la compression de la veine par le
foie augmenté de volume.

La genése des souffles inorganiques n'est pas encore trés bien élucidée.
Il est hors de doute que la cause n'est pas toujours la méme. Dans certains
cas, il semble qu'il s'agisse de troubles de I'innervation, qui entravent soif
locclusion réguliere des valvules miftrale et tricuspide, soit la contraction
nfu-male du myocarde. Dans d'autres cas, il se produit ce qu'on appelle de
Vinsuffisance valvulaire relative; I'appareil valvulaire est intact, mais I'ori-

(1) 11 est 4 peu prés acquis aujourd’hui que les souffles anémiques du premier bruit
peuvent si¢ger aux quatre orifices du ceeur. Mais il faut reconnaitre, comme M. C. Paul
i.a élabli contrairement & opinion ancienne qui les placail & l’Ori[i:ce aortique et dans
L'zorte, que c’estau niveau de l'artére pulmonaire que ce bruii s'enlend le plus nelte-
ment et le plus habituellement.




