62 LES MALADIES DU COEUR.

que le cceur malade ne changeait pas seulement de volume, mais
de forme, qu’il s'allongeait et que, par suite, ses orifices se dépla-
cazent en S'ABAISSANT (1).

Je vous ai dit que dans I'hypertrophie du cceur la base restait
a peu preés immobile; tel est loin d’étre toujours le cas : les gros
vaisseaux peuvent s’allonger en redressant leurs courbures, sur-
tout lorsque I'aorte malade, comme il arrive souvent, a perdu
de son élasticité. De sorte qu’alors la base méme du ceeur s’abaisse
également, ainsi que vous pouvez le constater chez notre malade
dun° 9 de la salle Saint-Charles.

Enfin, le déplacement en bas et en dehors de la pointe du
ceeur est d’autant plus facile : 1° que cette pointeest libre ; 2° que
le coeur glisse aisément sur le plan incliné que lui offre le dia-
phragme; 3° qu’il obéit ainsi docilement i la pesanteur.

En résumé, toute 1ésion valvulaire grave entraine a la longue
une hyperirophie du ceeur; I’hypertrophie générale détermine
non seulement le déplacement de la pointe du cceur, mais
aussi celul de la base; d'un autre c6té, I'élongation de I'organe,
ainsi que I'hypertrophie des oreillettes, produit I'abaissement
des orifices; dé sorte qu'en dernidre analyse tous les rapports
du ceeur avec la paroi thoracique sont changés : aussi bien ceux
de la pointe (qui subit le maximum de déplacement) que ceux
des orifices auriculo-ventiriculaires (par hypertrophie des areil-
lettes) et que ceux des orifices ventriculo-artériels (par redresse-
ment de I'aorte et del'artere pulmonaire). De sorte qu'enfin ces
détails si préeis sur les rapports du ceeur A 'état normal ont une
valeur clinique des plus restreintes.

Voici (fig. 1) une figure schématique destinée i vous faire saisir
tout ce raisonnement, et olt vous voyez le ceeur A I’état normal
ainsi que les déplacements suceessifs que I'hypertrophie fait subir
d ses diverses parties.

Ce n'est pas 12 d’ailleurs une vue de Uesprit. J'invoque ici le
fait de la malade du n° 9 de la salle Saint-Charles, atteinte d’un
rétrécissement de Porifice aortique, et chez laquelle vous enten-
dez le bruit de souffle, non pas au niveau de la froisiéme articula-

(1) Voir, p. 26, I'expérience qui démontre cet abaissement de Iorifice miltral.
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tion chondro-costale prorre, comme le voudrait la théorie phy-
siologique, mais au niveau du bord supérieur du quatrieme carti-
lage costal GAUCHE, prés de sa jonetion avec le SLGFI?U.H?. Or, chez
elle, voici quel est I’¢tat général du ceeur, que j'al fait mesurer
devant vous (ne voulant pas intervenir dans la question) par un
jeune médecin tres instruit du service, M. Ullé : « La pointe du

Vd, ventricule droit,
Vi, ventricule gauche.

od, oreillette droite.
og, oreillette gauche.
Les lignes pleines indiquent les contours el les rapports d'un ccenr normal.
Lgs lignes poneluées indiquent les contours et les rapports d'un ceeur hypertrophie.
Les fleches font voir VUabaissement progressif des orifices auriculo-ventriculaires, ot
leurs nouveaux rapports,

ceeur atteint en bas le bord supérieur de la hwitiéme cite, tandis
qu’'en haut la matité finit & Ia troisieme. A lorigine des gros vais-
seaux, la matité a 6 centimdtres transversalement, et elle com-
mence a 3 centimetres du bord gauche du sternum. La matité,
oblique & partir de la huititme cdte jusqu'au bord gauche du
sternum, mesure 19 centimelres et demi. Le diam&tre transversal
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du cceur est de 10 centimétres. Le souffle s’entend maximum au
niveau de la jonction dusternum avee le guatrieme cartilage costal
gauche. »

Qu’il y ait d’ailleurs chez cette femme un rétrécissement aor-
tique, le fait est démontré par les caracteres sphygmographiques
du tracé; lequel démontre également (ce qui est si fréquent avec
les 1ésions delorifice aortique) unelésion concomitante del’aorte.
En effet, vous voyez d’abord (fig. 2) une ligne d’ascension tres faible

Fig. 2.

(ce qui veut dire que 'ondée sanguine lancée dans les artéres est
faible en raison de 1'étroitesse de Dorifice, et faiblement lancée
en raison de 1'obstacle créé par le rétrécissement, contre lequel
s’épuise en partie la contraction cardiaque); vous voyez ensuite
un plateau irrégulier, qui révele la rigidité de 'aorte et, par suite,
I'altération de ses parois ; vous voyez enfin une longue ligne de
descente indiquant la lenteur avec laquelle artére revient sur
elle-méme, circonstance qui démontre la maladie vasculaire. Et
c’est 12 le coté vraiment intéressant de la question, celui qui nous
doit surtout préoccuper au point de vue pratique, les maladies
des vaisseaux artériels étant une des plus fréquentes comme aussi
des plus redoutahles complications des maladies du cceur.

Cette femme, que j'ai déja eu Ioccasion d'observer I'année
derniére, avait alors el a encore une dyspnée intense résultant
éyvidemment, en partie, d’'une congestion des bases pulmonaires,
mais dont les paroxysmes douloureux, angine de poitrine au mi-
nimum, pourraient bien dériver d’un retentissement de voisinage
sur le plexus cardiaque, le pneumogastrique et méme le phré-
nique gauche, et tendraient ainsi & démonfrer symptomatique-
ment et subjectivement ce que vous révele le tracé sphygmogra-
phique, 4 savoir, une altération athéromateuse des artéres el en
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particulier de 'aorie. (Mais ce sont 1 des points que je discuterai
plus tard, & propos de cette malade et de quelques autres, dans
des lecons consacrées a 1I’Angine de poitrine (1).)

Ainsl le cas de cette femme vous fait voir le déplacement de
orifice aortique ; eh hien, le déplacement de Porifice auriculo-
veniriculaire gauche vous est démontré par le fait des malades
des n* 8 et 18 de la salle Saint-Paul, chez lesquels l'oreillette
gauche, en se dilatant, a refoulé le ventricule en has et par suite
abaissé l'orifice de communication entre ce ventricule et son
oreillette. Chez le jeune homme dumne 18, la pointe du ceeur ar-
rive jusqu’au septieme espace intercoslal, trés en dehors du ma-
melon, et le souffle de I'insuffisance s’entend sous le mamelon, au
cinquieme espace, c¢’est-a-dire au niveau méme du lien o il se
produit, ou, en d’aulres termes, au niveau de la base du ventri-
cule, qui s'est abaissé. Car vous savez, d’aprés ce que Jje vous ai
dit dans ma seconde lecon, que le bruit de I'insuffisance mitrale
s'entend maximum au niveau de la base d’implantation des lames
de la valvule mitrale ou pres de leur bord libre. Et la raison en
est que, dans I'insuffisance valvulaire, il se produit une rétrogres-
sion d'une portion du liquide ouunrétrécissement en sensinverse
du cours du sang, et qu’ainsi I'ondée sanguine, condudsant le son,
le rapporte maximum en haut. Dans le rétrécissement de Lorifice
mitral, au contraire, le son produil au niveau du point rétréci
est emporté dans le sens méme de l'ondée sanguine el du cours
normal du sang, de sorte qu'il est entendu maximum plus prés
de la pointe. G’est ce que vous pouvez vérifier chez notre malade
dun®8, qui a un rétrécissement mitral en méme temps qu'une
nsuffisance, avee bruit de souffle au volsinage de la pointe du
coeur.

Maintenant, messieurs, des discussions aussi nombreuses que
prolongées ont eu pour objet de savoir le moment précis de la
révolution cardiaque ot se produit le bruit de souffle du Tétré-
cissement auriculo-ventriculaire ; en d’autres termes, de déter-
miner si ce bruit peut 8tre entendu au second temps du ceur et
a la pointe.

{1} Voir plus loin, lecons XXI1II et XXIV sur I'dngine de poilrine,
PETER,— Clin. mdd, 3¢ édit,

1—5
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Les vivisections ont démontré, vous le savez, que, pendant la
diaslole du cceur, le sang pénelre, en vertu de la vis @ tergo d’'une
part, et de la pesanteur d'autre part, de 'oreillette dans le ven-
tricule, sans effort de la part de l'oreillette, que I'on peut consi-
dérer comme une portion ftreés dilatée du systeme veineux. Et
c¢’est ainsi que vont les choses pendant la plus grande parlie de la
diastole ; puis arrive la systole. Celle-ci débute par la contraction
de l'oreillette, qui est suivie de celle du ventricule dans un espace
de temps presque indivisible. Or, pendant ce temps si court, I'o-
reillette est véritablement active et se vide des derniéres portions
du sang qu’elle contient, pour achever d’en remplir le ventricule.

Vous comprenez, deés lors, que si le sang passe ainsi sans effort
et d'une facon pour ainsi dire inerte de l'oreilletie dans le ven-
tricule, il y pénétrera sans bruit, bien qu’il existe un rétrécisse-
ment plus ou moins considérable de 'orifice auriculo-ventricu-
laire. De sorte que ce rétrécissement ne donnera pas lien 4 un
souffle pendant le second temps de la révolution du ceur. Mais
vous comprenez, au contraire, qu'un bruit pourra se produire
immédiatement avant la systole ventriculaire, c’est-d-dire au
moment ol le sang, animé dune quantité de mouvement plus
considérable par la systole de l'oreillette, pénétre avec impétuo-
sité dans le ventricnle, et se heurte violemment contre 1'obstacle
dl au rétrécissement. Et ainsi se comprend le bruit de souffle
PRE-systalique, signalé par M. Fauvel, bruit qui coincide avec la
systole de 'orcillette, et précéde la systole du ventricule.

En résumé, le sang traverse silencieusement 'orifice auriculo-
ventriculaire rétréci pendant la presque totalité de la diastole
ventriculaire, ¢’est-a-dire pendant la presque Lotalité de cetie pé-
riode qu’on appelle le second temps du cceur et le grand silence,
el il ne parle, ¢’est-a-dire il n'annonce le rétrécissement qui lui

fait obstacle qu'a la fin de ce second temps, ¢’'est-a-dire un peu
avant le moment oli vont commencer la systole ventriculaire et
se faire entendre le premier bruit du ceeur.

Que si mainlenant le rétrécissement est peu considérable, il
ne suffira pas pour faire parler le sang pendant la systole de
I’oreillette et on n’entendra pas de souffle présystolique. On per-
cevra, au conltraire, celui-ci, quand I'éfroitesse du rétrécissement
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sera telle qu’elle fait ohstacle 3 la colonne sanguine laneée enfin
par l'oreillette. De sorte que le souffle présystolique n’indique pas
seulement I'existence d'un rétrécissement auriculo-ven{riculaire,
mais celle d'un rétrécissement assez considérable.

D’ailleurs, comme ce rétrécissement n’existe guére sans insuf-
fisance valvulaire, que celle-ci se traduit par un bruit de souffle
systoligue, ¢'est-3-dire produit au moment de la systole du ven-
tricule, il en résulte qu'apres le souffle présystolique, vous enten-
dez habituellement un souffle systolique ou, en d’autres termes,
que vous entendez un souffle continu, naissant un peu avant le
choc de la pointe, et persistant pendant ce choc.

Enfin, si le passage anomal du sang du ventricule dans Uoreil-
lette se prolonge, le souffle persistera apreés le choc de la pointe
du cceur, et vous entendrez ainsi un souffie pendant le temps
correspondant normalement au petit silence du ceur, souffle vé-
ritablement postsystolique, qu’on peut appeler encore prédiasto-
lique, puisqu'il préceéde immédiatement le claquement valvulaire
du second temps ou diastole. De sorte que vous percevrez alors
un souffle continu, commencgant avant le choc de la pointe, per-
sistan{ pendant ce choc et se prolongeant méme aprés celui-ci ;
lequel souffle voudra dire qu’il existe, d'une part un rétrécissement
et que ce réirécisscment est assez considérable ; el quiil existe,
d'aufre part, une insuffisance, et que cetie insuffisance est éoale-
ment considérable.

C'est précisément ce que vous observez chez notre malade du
n° 8 de la salle Saint-Paul, chez lequel on entend un souffle
présystolique, systolique et postsystolique.

D'un autre c6té, vous comprenez que le souffle dii au rétréecis-
sement tendant 3 se faire entendre maximum vers la pointe du
cceur (ot il est conduit par le cours normal du sang), et que le
souffle dd A I'insuffisance tendant i se faive entendre maximum
vers la base (ot il est conduit parle cours anomal du sang), il doit
sé produire, au cas de rétrécissement coincidant avec une insuf-
ﬁstnce, un bruit smoyen, entendu maximum a un espace moyen,
quine sera ni la poinfe ni la base du ventricule, mais plus ou
moins prés de la pointe, suivant que le souffle du réirécissement
prédominera plus ou moins sur celui de I'insuffisance.
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(est encore le cas de notre malade du n® 8, chez lequel le
souffle mixte se percoit maximum 3 1 centimetre et demi au-
dessus de la pointe.

Mais enfin existe-t-il véritablement un broit de souffle au second
temps et a la pointe?

Théoriguement, M. Littré, dans un remarquable article du
Dictionnaire en trente volumes, n’hésite pas a conelure affirmati-
vement et & dire que le rétrécissement auriculo-ventriculaire se
traduit par un bruit de souffle au second temps et &la pointe du
cceur. Cette conclusion déduite d’une appréciation insuffisante de
la physiologie des mouvements du cceur { puisqu’elle implique
Vintervention active de Poreillette pendant la diastole du ventri-
cule, ce qui n’est pas), celte conelusion n’a qu'un tort, celui d’étre
en désaccord avec I'observation dans I’énorme majorité des cas.

Cependant, cliniquement, un médecin éminent, M. Hérard,
dit avoir constaté un souffle au second temps et & la pointe. Dans
un mémoire sur ce sujet (1), Pauteur a rassemblé huit observa-
tions.

Dans quatre cas, le souffle &tait double, ou, suivant moi, presqueé
continu, ¢est-a-dire comme chez notre malade du n° 8, présys-
tolique, systolique et postsystolique. A 'autopsie de trois de ces
cas, il y avait rétrécissement avec insuffisance mitrale.

Des quatre cas ol ce souffle &tait unique et au second temps,
l'un était assez douleux pour que Beau crit & une insuffisance
aortique ; et des trois restants, un seul a eu la consécration de
Jautopsie. On trouva en effet un réirécissement mitral par trans-
formation fibro-cartilagineuse de la valvule mitrale, avec inté-
grité de l'orifice et des valvules aorfiques.

De ces faits, une chose d’abord doit ressortir évidente pour
yous, ¢'est l'excessive rareté scientifique du souffle unigue ala
pointe et au second temps. Une autre conclusion non moins
évidente, cest, chez les rares sujets ot I'on aurait entendu un
souffle au second temps et & la pointe, lassociation fréquente
de ce souffle avec un autre au premier temps et au méme lieu;

\1) Des signes stéthoscopiques du vélrécissement de Uorifice auriculo-venirici-
laire gauche du ceeur, el spéeialement du bruit de souffle du second femps, i
Archives de médecine, 1853, t. I, p. 343,

T S T (B T T

SOUFFLES CARDIAQUES. 69
cl, & Pautopsie de ces sujets, I'association du rétrécissement
auriculo-ventriculaire gauche avec l'insuffisance mitrale, dont

r . 3 . : 3
ces souffles étaient l'expression. Enfin, dans la seule autopsie
ol I'état de 'oreillette soit mentionné, je vous prie de remar-

- quer ce fait qu'elle était trés hyperirophice ; ¢’est-a-dire quelle

devait étre anomalement aclive, par suite imprimer prématu-
rément an sang auriculaire une impulsion plus énergique qu'il
n’est habituel el donner naissance A un souffle présystolique
p¥us intense et prématuré. D'ou il suit, comme conclusion der-
nu‘are,.que le sang, quicoule d’ordinaire silencieusement (et c’est
ce qui est le plus habituel dans les cas de retrécissement) de
l’o_reillettc dans le veniricule, pendant la diastole, peut, dans cer-
tains cas de rétrécissements excessifs, commencer & couler avec
e bruit léger vers la fin du second temps, ce bruit augmentant
bientdt d'intensité en raison composée du degré de 'obstacle et
du‘ degré d’hypertrophie de I'oreilletfe ; ce qui revient & dire en
raison de la difficulté du cours du sang et de I'énergie avec la-
quelle I'ondée sanguine se brise contre I'obstacle. Et ces faits de
souffle au second temps et 4 la pointe, ne seraient donc au fond
que des faits de souffles présystoliques, peut-elré un peu plus
présystoliques que d’aulres, ¢'est-d-dire commencant plus tot et
sonnant plus haut, pour les raisons que j'ai invoquées.

De cette longue discussion, trop souvent négative— et ce n’est
pas ma faute — il résulte :

1° Que toutes les notions si précises sur les rapports normaue
des orifices et des valvules du cceur avee les parois de la poitrine
sont assez inutiles lorsqu’il y a maladie, puisque ces 1’apporL;
sont détruits ;

2? Q_uje le bruit de souffle au premier temps, entendu maximum
au voisinage ou au niveau du cinquieme espace intercostal
gauche, o1 bat d’ordinaire la pointe du ceeur & 'état normal, est
caractéristique d’une insuffisance mitrale alors que le cmmi est
hypertrophié, ce point de la paroi thoracigue ne Correspmﬁant
plus & la pointe du ceeur;

3¢ Q_ue le bruit de souffle au premier temps, au voisinage
du point ot bat réellement la pointe du cceur, indique le 1‘ét1'bé-
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cissement de V'orifice mitral, 4 fortior? si ce souffle est présys-
tolique ;

4° Que le bruit de souffle au second temps ef & la pointe, qui
serait caractéristique du rétrécissement mitral, est excessivement
rarve et pourrait bien n’¢tre qu’un souffle présystolique plus in-
tense et commencant plus to6t qu'il n’est habituel.

Voild pour les souffles qu’on peul entendre au-dessous du ma-
melon, ou, comme on dit vicieusement, «3 la pointe ». Pour les
bruits de souffle qu'on entend au-dessus du mamelon, ou, comme
on dit encore, « & la base, » je vous en parlerai dans une pro-
chaine lecon, & propos d’autres malades. Qu’il me suffise de dire,
en ce moment, et par un rapprochement nécessaire, que le bruit
de souffle au premier temps et au-dessus du mamelon est di,
lorsq’il y a lésion cardiaque, & un rétrécissement de l'orifice
aortique ; mais qu’il y a a faire ici le diagnoslic différentiel d’avee
une altération du sang; et c’est ce que nous verrons plus tard.

Enfin, ce que je voudrais qu'il ressortit encore pour vous de
cette lecon comme conclusion pratique, ¢’est qu’il est indiffé-
rent, et pour le malade et pour leé médecin, de savoir quelle est
au juste la 1ésion cardiaque ; ce qui importe, ¢’est de savoir qu’¢/
y a lésion et de bien connaltre I'état général du porteur de cette
lésion.

Yoyez, par exemple, nos malades des n° 18 et 21 de la salle
Saint-Paul. Le premier, avec un bruit de souffle intense au-
dessous du mamelon, n’éprouve pas de troubles fonctionnels
bien prononcés; le second, au contraire, n’a pas seunlement
I'anémie cardiaque, il en a la cyanose : c'est que, étant cor-
royeur, il s'est autorisé de la rudesse de sa profession pour se
livrer habituellement & des libations exagérées, et qu’il a greffé
les lésions de l'alcoolisme chronique sur celles quavait engen-

; drées le thumatisme ; d’ou le mauvais état de ses vaisseaux, qui
complique faicheusement le mauvais état de son ceeur ; d’ol aussi
le mauvais état de ses viscdres, de son foie en particulier, qui
Sajoute au mauvais état résultant de l'entrave 3 la circulation,
el précipite la marche de Panémie comme celle de la cachexie
cardiaques. Et cependant, chez cet individu, vous n’entendrez
qu'un souffle au cceur peu intense, presque doux, qu'il faut,
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pour ainsi dire, chercher. J'ai fait remarquer ce matin & plusieurs
d’entre vous combien était insignifiant ce souffle du n° 21 com-
paré & celui du n° i8, dont la santé est & peine altérée. Gardez
done soigneusement le souvenir de ces deux faits : ils suffiront
pour yous convaincre qu'iln’y a pas de rapport entre les troubles
fonctionnels que cause la maladie du coeur et Pintensité comme
le sidee des bruils quila trahissent; et, comme corollaire, que le
pronr;:ilic de cette maladie ne se déduit pas du siege de la lésion,
mais qu'il est en raison composée de I'inlensité de cette lésion,
de sa durée, de 'Age du malade, de ses habitudes, de sa force de
pésistanee primitive et actuelle.

En conséquence, §'il faut que vous appreniez 4 connailre le
sitge et la nature d'une lésion du ecceur — el vous voyez que
cette tiche est aisée —il faut que vous sachiez que ce n'est 1a
qu’une pure satisfaction d’artiste; il faut que vous sachiez que,
ce résultat obtenu, vous n’avez pas encore fait ceuvre de médecin.
Ge qui vous reste & connaitre et qui est bien autrement impor-
tant, c'est I'état du systéme vasculaire ; c’est I'état des organes
de I'hématose et de ’hématopoidse; c’est enfin 1'éfat général de
I'organisme, parce que ¢’est 1a que vous devrez et que yous pour-
rez tronver votre point d’appui de thérapeute pour lutter contre
la lésion. Yous voyez qu’alors la tiche devient bien autrement
ardue : pour résoudre le probiéme du diagnostic, simple ques-
tion d’acoustique, un musicien pourrait suffire ; pour résoudre le
probléme]du traitement, un médecin consommé suffit & peine.




