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avee altération du sang, comme on I'observe dans
la chlorose, dans Panémie consecutw.e A des
hémorrhagies abondantes, dans. certaines ‘Cfi;l-
chexies qui ont porté & l'écorfomle une atteinte
profonde, et peut-8tre aussi dans la pléthore
sarllﬂgnuﬁlﬁe;m trouve, dans la demiér‘e division,
des maladies avee désordre dans Laction nerue;se
qui préside au jeu du ceeur: ce ,SDIIL Lantéﬁtd les
affections générales, comme 1hyPoch0n 11'18,
I’hystérie (Laennec), lantdt des lésmﬂns loca es;‘
désignées sous le nom de nér-rroseaddu Aca(:llér
(palpitations nerveuses). On doit se err’l'an ;
d’ailleurs si, dans ces cas, le trogble de I'inner
vation est la seule cause du bruit de s‘,‘oufﬂe, et
¢il n’y aurait pas, le plus souvent, coincidence
: sration du sang. .
: li;leql?:l{fe catégorie faut-il rattac}xer ces }sz”ts
de souffle qu’on a parfois constates fi la T gw‘n
précordiale, durant des acces do% ﬁe,vre mt}T—
wittente, dans la grossesse, apres lac:c:ou{f:f e:
ment (1), enfin dans le cours de quelgues aiiec

(1) M.ledocteur Jacquemier (Théses dela Faf'ulfe‘; (r)z'; flitgts:
1837, no 446) a publi¢ de curieuses 1'echer_chea sutli ué' F;us:
sur 257 femmes enceintes, l{:hezd}z?gui.:e; Lﬂ z:lepr;réti il
cultation de la région précordiale, et ¢ ekt

“ai 3 un siene, ni de maladie générale, ni e
ira;gsil«l:;?eagﬁ cce.u;, il,a constaté 62 fois une“ al_tlmr;ajlr:;:()g::
bruits par des souffles ; chez 130 accouché’c? ]'co . e
plus que 23 fois le méme phénomene stéthoscopique,
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lions fébriles? Ceux qu’on entend si souvent
dans le rhumatisme articulaire, trouvent une
explication facile dans l’existence d’une endo-
cardite concomitante; mais aussitot que dans le
cours d’une maladie fébrile aigué on perceyra
un bruit de souffle & la région du ceeur, sera-
t-on en droit de prononcer qu’il y a phlegmasie
de '’endocarde, sans avoir constaté la présence
simultanée d’autres signes rationnels ou sensi-
bles de celte inflammation? Nous ne le pensons
pas, et notre opinion repose sur plusieurs faits
de rhumatisme dans lesquels Pautopsie n’a
point révélé de 1ésions capables de rendre rai-
son du bruit anomal ohservé pendant la vie. Ce
serail done s’exposer & plus d’une erreur que
de conclure toujours de Iexistence sewle d’un
souffle cardiaque & I’existence d’une endocar-
dite, surtout si le souffle n’accompagne que le
prenier bruit da eceur. Il en serait autrement,
sile bruit anomal avait, comme nous le verrons
plus bas, des caracléres particuliers de rudesse
ou de coincidence avee les deux bruits, et sur-
tout avee le second, et si 'on notait simulta-

deux fois seulement chez 71 jeunes femmes dont la santé
paraissait excellente, de sorte que, d’aprés ces calculs, la
proportion des souffles (jamais il n’entendit de bruits mu-
sicaux, de ripe, descie, etc.) serait aux bruits normaux du
ceeur, de 1 sur 4 & peu prés dans la grossesse, de [ sur g
apres laccouchement, et de 1.sur 35 dans état de santé,
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nément d’autres signes de phlegmasie de I’endo-
carde.
Diagnostic raisonné, — Que si le bruit de
souffle peut se montrer dans des affections tel-
lement nombreuses et entidrement différentes,
comment fera-l-on pour en déterminer la valeur
exacte? Gomment décidera-t-on s'il faut le rat-
tacher A Lexistence d’une l6sion matérielle du
ceur, ou s'il dépend, soit d’une altération du
sang, soit de quelque autre cause? Plusieurs
considérations doivent ici étre invoquées toar
3 tour, soit isolément, soit simultanément : tels
sont le &zmbre du bruit de souffle, le femps ou il
se montre, sa durée, sa marche, et enfin I’étude
comparative des phénomeénes concomitants.

Le timbre du souffle qui se lie & une 1ésion
organique des valvales est quelquefois doux 2
Poreille, comme 0N I’observe dans les cas de
simple insuffisance; mais plus souvent encore il
gst plus rude el se rapproche des bruits de rape,
de lime, etc. Il en est {out autrement pour les
soulfles indépendants dune lésion valvolaire,
ceux par exemple qui sont la conséquence d’une
altération du liquide sanguin : les bruits ano-
maux ne sont jamais alors que des souffles trés-
doux, et si, par hasard, ils touchent presque att

bruit de ripe, ou prennent un timbre. musical,
t momentanément >

ce n’est que par exception e
ils reprennent bientot leur véritable caractere,
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qui est de d ‘orei
trésrléger frsagf:eit.l oreille la sensation d’un
idéSel ddeéjli .::11 est‘ possible d’avoir une certaine
S une;: d;l souffle d’aprés son timbre
L 1,exzm age plus grand, pour le dia,-
anomafcmreq nclien du temps auquel le bruit
b enkfo.n : En effet, nous eroyons pou-
L oi ce’fz?lt, que les souffles du ceur
o Ee-*fjee_fesw_n or@ﬂ;‘gﬂ@ soné toujours
T u:*i rut et jamais au second. Qeux, au
o e’ui sont dus & une altération maté-
R :)uprauci?c: lz)arcliziotﬂzipagner indifféremment
_ u cceur, € i
LZT;C?{?:: snm,ultanément. 1l su,it tdgulzlgluueefollz
e ﬂcl: d Lll: sgmf.ﬂe avec le premier bruit a
= Serv:ir ;rd:_;umlotl‘que, et ne saurait & elle
iy doubllagnosuquer la nature de la ma-
s le i?ufﬂe accompagnant ou rem-
i comrz;i un et‘l’autre bruit du ceeur,
el rel, un signe certain de lésion
- Sap : ‘015 aussi compliquée d’une alté-
ey Elun:‘), enfin le_ souffle qui se lie exclu-
o U;g?nd bruit rvaéle d’une manidre
A dangamn;:‘»hquue, consistant pres-
L une insuffisance des valvules

La durée i
termittenz,ed;l;otgfﬂe, sa perS}stance ou son in-
i .1 pour le diagnostic un élé-

plus : la permanence des bruits pen-
BARTH Qt Roger, 9¢ &dit. %3
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dant des mois ou des années annonce plntot
une maladie de notre premidre classe, et 1'inter-
mittence du phénomene sé lie de préférence
aux affections comprises dans les autres caté-
gories.

1.es bruils de souffle sans allérations organi-
ques, et ceux qui révelent ces altérations, diffe-
rentencore par leur marche : les uns conservent

habituellement lear caractere doux, quellesque

soient leurs modifications d’intensilté ; les au-
tres, au contraire, subissent avee le temps, et
3 mesure que les 1ésions des orifices deviennent
plus graves et plus profondes, des transforma-
tions graduslles : leur caractére doux devient
de plus en plus rude, et souvent le souffle finit
par faire place aux bruits anomaux de rape, de
lime.

Tnfin I6tude des phénoménes concomitants est
extrémement importante, si 'on veut établir
son jugement sur des bases solides. Dans les
lésions matérielles, en effet, le souffle cardiaque
est fréquemment accompagné d'un ensemble
de symptdmes locaux et généraux caractéristi-
ques d’une affection organique du coeur, tels
que la matité précordiale, le frémissement ca-
taire, laltération de rhythme des batlements
du ceeur et du pouls, et un @deme prononcé
des exlrémités inférieures. Dans Ja chlorose ou
Panémie, au contraire, la pluparl de ces phéno-
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menes manquent ou ne se présentent qulisolé
Hﬂ]BIll. et d’une maniére passagére et peu intense-
En (?u_l;re, le souffle cardiaque, signe de Iésion;
mz?temelles, peut étre trés—prongncé sans ¢
exnst.ence de souffle sur le trajet des carotid O?
La_ndls que, dans les altérations du sang, il 2?‘
aé?‘rlnals.de souffle un peu marqué au c;,ur sanz
sqeailxydaétél;iiﬂ des souffles variés dans les vais-
_ {kmsi le timbre doux du bruit anomal, s
liaison avec le premier bruit du ceur excfus'a
Vt,ament, son intermittence ou son peu (‘19 dl-
rée, et I'ahsence d’un cerfain nombre de phg-
Eslfnénc‘s graves : fels soni, en résumé, les
mb:ctélcs'du souffle qui est indépendant d'une lé-
arganique du centre circulatoire; tandis que
le som;‘”ﬂe indicateur d'une lésion valvulaire a fles
caracléres opposés de rudesse, de coincidenc
avec les deux bruits ou avec le second s.eule‘—3
$;e;1t,éde- pern}anence et de coexislence avee
= irilg?;iﬁa'd autres conditions morbides, Il
S J(_)utgr que la combinaison de ces
es, déja imporfants par eux-mémes
aug{pentera de beaucoup leur valeur. :
lexs{;illls}ﬂc;e an est ?omt assez d’avoir décidé que
i premiefpa:tlent :‘iunc des maladies de no-
e dagnsoupe : il faut tAcher de savoir
i ) | f:e grand' nombre d'affections,
ont il est I’expression symptomatique.
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La diminution notable ou la disparition, par
la position verticale, d’un souffle manifeste dans
la position horizontale, serait une raison de
plus pour penser qu’il se lie & un épancherment
du péricarde, et cetle probabililé se changerait
en certitude s'il se joignait au brait anomal
une voussure i la région précordiale, une dimi-
nution dans le choe, et une matité étendue avec
affaiblissement et éloignement des bruits du
cceur. — L’augmentation d’intensité des bruils
et de Ilimpulsion coincidant avec une matité
plus considérable, annoncerait plutdt une hy-
pertrophie avec dilatation. — La manifestation
subite du souffle, surtout dans le cours d’une
maladie du cceur, avec petitesse du pouls arté-
riel, pourrait faire soupgonner la formation
d’une concrétion sanguine polypiforme.

Quant aux autreslésions comprises dansnotre
premisre catégorie, elles constituent, pour la
plupart, deux genres : les rétrécissements et les
insuffisances. Ici nous avons, au point de vue
du diagnostic, trois questions & résoudre : ub
bruit de souffle indicateur d’une lésion organi-
que étant pergu A la région du cceur, y a-1-il
rétrécissement ou insuffisance? A quel orifice
siége la lésion? Dans quel ¢oté du cceur?

Plusieurs considérations devront concourir a
1a solution de ce probleme : 1° celle du moment
ol le bruit se produit; 2° celle du point précis
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ol i_l a son maximum d'intensité; 3° celle de
sa circonseription & la région du ceeur, ou de
sa propagation dans les arteres,

1° Afin de simplifier la question, nous suppo-
serons d'abord que le souffle est unique. Il
pourra coincider avee le premier bruit, le pré-
céder ou le suivre, accompagner le deuxizme
bruit ou venir immédiatement aprgs. — Pour
se rendre un compte exact de sa valeur, dans
ces cas, il est bon de se représenter les actes
qui s'accomplissent & chacun de ces instants,
: A. 8i le souffle coincide avec le premier bruit,
ila lieu au moment de Ia systole venfriculaire.
A ce moment, le sang, comprimé de tous cotés
par les parois des ventricules, doit, d’une parf
sjéchapper librement & travers les orifices arté:
riels, et, de l'aufre, &lre arrété au niveau des
ouvertures auriculo-ventriculaires. Si les uns
sont rétrécis, ou si les autres, incomplétement
l‘er_mées, permettent le reflux des colonnes san-
guines, il y aura des conditions capables de
produire un bruit de souffle systolique. Un soufle
au premier bruit du ceeur indiquera donc un rétré-
cissement des orifices artériels ou une insuffisance
auriculo-ventriculaire.

Il n’est pas rare cependant de rencontrer des
.mallfldes qui présentent un souffle au premier
bruit, et chez lesquels on trouve & l'autopsie un
rétrécissement de lorifice auriculo-ventricu-
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laire gauche. On se rendra compte de ce faif en
apparence contradictoire, si I'on veut bien se
rappeler combien sont variables les formes du
rétrécissement de cet orifice: tantdt il en oc-
cupe uniquement le pourtour, sans 1ésion valvu-
laire; tantol (et ce cas est assez commun) il
provient d’une altération de la valvale mitrale :
celle-ci, indurée, épaissie, disposée en enton-
noir dont Pextrémité ventriculaire est rétrécie,
représenle en méme temps, eb par la méme
raison, une espéce de cylindre toujours béant,
qui permet le reflux du sang dans les oreillettes
au moment de la contraction ventriculaire. Dans
ce cas, il est naturel d’attribuer le souffle sys-
tolique a linsuffisance mitrale concomilante.
Une preuve de la réalité de ce fait, c¢’est que
Pinsuffisance, alors qu’elle est simple, et, par
exemple, produite uniquement par une adhé-
rence de la valvule aux parois ventriculaires, s’an-
nonce par un bruit anomal au premier temps,
Remarquons, du reste, que, méme défaut
de cette disposition cylindrique qui permet le
reflux, on constate souvent sur les valvules
(outre le rétrécissement auriculo-ventriculaire)
des indurations, des aspérités qui suffisent pour
expliquer la coincidence du souffle avee le pre-
mier temps, puisque, sous 'influence de 'éner-
gique contraction des ventricules, le sang frolte
nécessairement avec bruit sur ces rugosilés.
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B. Le souffle de la systole se continue souvent
aprés le premier bruif et en prolonge la durde
habituelle, sans acquérir par ce seul fait une si-
gnification particuliere : on congoit cetle pro-
longation dans les cas de rétrécissement des ori-
fices artériels, puisque le sang doit metire alors
un temps plus long & traverser ces ouverbures,

C. Le souffle précéde-t-2l le premier bruit du
ceeur, il a lieu immédiatement avant la systole
ventriculaire, c’est-id-dire au moment de la con-
traction de l'oreillette. Gette contraction a pour
effet de lancer dans les ventricules un flot de
sang qui achéve de les remplir. Or, si Porifice
auriculo-ventriculaire est rétréci, il y aura ex-
cts de froitement qui pourra se traduire par un
souffle; le frottement sera d’autant plus fort, et
le souffle se produira d’autant plus sirement,
que Poreillette hypertrophiée lancera ce dernier
jet avee plus d’énergie. Déja, depuis plusieurs
années, nous avions entreva la possibilité d’un
bruit anomal présystolique dépendant d’un rétré-
cissement de Dorifice auriculo-ventiriculaire;
plus d’une fois nous avions constaté I'existence
d’'un souffle qui précédait le premier temps;
mais le contrdle de l'analomie pathologique
mangnait A notre observation, Ce fait, M. Fau-
vel I'a établi positivement (1). En conséquence,

(1) Sur les signes stéthoscopiques du rétrécissement de




50 BRUITS ANOMAUX DU COEUR.

un souffle précédant le premier brugt sera.un signe
de .rétrécissement auriculo-veniriculaire.

Notons, dans un but pratique et pour rendre
raison de quelques dissidences apparentes plutot
que réelles entre les observaleurs, que les trois
variétés de soaffle distinguées ici sont toutes,
pour Beau, des souffles au premier temps. En ef-
fet, Beau fait commencer ce quil appelle le
premier temps avec la contraction des oreillettes
et avant le premier bruit, de maniere iy com-
prendre la systole auriculaire, la diastole des
ventricules, le choc de ces derniers, leur systole
ot la diastole des gros vaisseaux. Il résulte de 12
qu’un bruit anomal qui précdde immédiatement
le choc (ou, selon nous, la contraction des ven-
tricules), de méme que celui qui accompagne
ou suit immédiatement le premier bruit, sont
tous, pour cet observateur (comme nous venons
de le dire), des bruiés anomauz au premier temps ;
et il s’ensuit qwun souffle au premier temps
peut, avec celte maniére de voir, signifier tout
aussi bien un rétrécissement de lorifice mitral
qu’un rétrécissement aortique, 1ésions qui n’ont
pas 'une et 'autre la méme gravité.

On voit done I'inconyénient de cette expres=
sion vague de femps, pour spécifier les coinei-
dences du souffle; el nous pensons qu'il est

Porifice auriculo-ventriculaire gauche du coeur, dans Ar=
chiv. gén. de méd., janvier 1843,

B e e L
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préférable de les déterminer en cherchanta éta-
blic si le souffle précéde, accompagne ou suit le
premier bruit normal (1).

D. Lebruit anomal remplace-t-il, aucontraire,
Ie second bruit du ceewr, il a lien au moment de
]a diastole. Dans ce moment, le sang doit affluer
librement des oreillettes dans les ventricu-
les, & travers les valvules mitrale et tricuspide,
tandis que les colonnes sanguines, lancées par
la contraction des ventricules dans l'aorte el
dans P'artere pulmonaire, doivent étre arrétées
dans leur cours rétrograde par 'occlusion des
valvules sigmoides. Or, si les orifices auriculo-
ventriculaires sont rétrécis, on bien si les ou-

vertures artérielles se ferment incomplétement,
il yaura encore 1a des conditions capables de
produire un frottement et par suile un bruit
anomal ; et le souffle diastolique indiquerait,
d’aprés cela, soit une insuffisance artérielle, soit
un rélrécissement auriculo-ventriculaire.

(1) Cette détermination est facile dans un grand nombre
de cas, et, puisqu’elle ajoute & la précision du diagnostic, il
est bon d’en tenir compte. D’autres fois elle est, i la véritd,
fort difficile: 1a rapidité des mouvements du coeur peut atra
telle que méme une oreille exercée ne puisse saisir le rap-
port exact du souffle avec le premier bruit : nous admettons
vplonticrs que 'on conserve, pour les cas dece genre, la deé-
signation de souffle au premier temps ; et, pour établir le
d1aguostic_ différentiel entre le rétrécissement aortique et
le_'- sétrécissement de Porifice mitral, il fandra recourir &
Pétnde des signes accessoires, tels que le siége et la propa-
gation du bruit anomal.

93.
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Voild ce qu’enseignait la théorie et ce que I'on
avait longlemps admis sans plusample examen ;
mais, avec un peu de réflexion, on entrevoit que
les deux sortes de lésions précilées n’agissent
pas avecla méme énergie ; le sang, en effet, ne
traverse point les ouvertures auriculo-ventricu-
laires avec assez de vitesse et de force, pendant
la diastole, pour produire un bruit manifeste,
tandis que, dans le cas d’occlusion incompléte
des valvules sigmoides, le sang reflue plus vi-
vement dans les ventricules sous I'influence de
la contraction des artéres. Il s’ensuit qu’un
souffle au deuxiéme bruit du coeur est rarement
le signe d’un réirécissement auriculo-ventricu-
laire, et quil indique presque towjours une msuf-
fisance des valvules artérielles.

L’expérience confirme d’ailleurs en ce point
les données scienlifiques, et, dans I'immense
majorité des cas ol 'ona constaté pendant lavie
up bruit de souffleau deuxieme temps, onfrouve
3 Vautopsie une insuffisance des valvules sig-
moides.

Beau s'est prévalu de ce résultat pour nier
absolurment 1’existence de bruits de souffle au
deuxidme temps dans le rétrécissement de I'ori-
fice auriculo-ventriculaire ; plusieurs- parlisans
de sa doctrine, plus exclusifs encore, se sont ap-
puyés sur uneloi qu’ils prétendaient sans excep-
tion, pour combaltré la théorie généralement
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admise des mouvements el des bruils du ceenr.
Ils croyaient cette théorie mise 4 néant par un
argument sans réplique; mais I’expérience cli-
nique démontre qu'un souffle au deuxidme bruit
peut, en réalité, étre un signe de rétrécisse-
ment auriculo-ventriculaire. M. le docteur Hé-
rard, dans un travail intéressant, Iu et discuté a
Ja Société médicale des hopitaux, a rassemblé
18 ohservalions de ce genre,dont 8 lui sont per-
sonnelles ; les autres appartiennent 3 différents
auteurs (1).

Nous avons expliqué pourquoi le rétrécisse-
ment auriculo-ventriculaire donne rarcment
lieu & un bruit anomal au deuxieme temps;
ajoutons que rarement aussi il se révéle par un
souffle présystolique : c’est, de toutes les lé-
sions précitées, celle qui le plus souvent ne pro-
duit auecun bruit morbide, de ielle sorte que si
un maiade présentait les symplomes généraux
d’une affection organique du cceuravec géne de
Ja circulation (palpilations, dyspnée, petitesse
dupouls, edéme des membres inférieurs, ete.),
Tabsence du sonffle cardiaque ne serait pas une
raison de repousser I'idée d’un rétrécissement ;

(1) De ces 18 faits, il y en a 14 avec autopsie ; dans tous,
le bruit de souffle était au second temps, prononceé surtout
4 la pointe du ceeur, et il ne pouvait s'expliquer par une
lésion autre que le rétrécissement de Lorifice auriculo-

ventriculaire gauche (dchives gén. de médecine, 1853, t. 1I,
P. 543.)
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mais on devrait alors conclur.e qu’.il sj’agxt d(?’un
rétrécissement auriculo-ventr}culalre, pl_t;s ur;z
fois nous avons, d’aprés ce _mgne nég{at{t,l;)(‘)lrls_
un diagnostic dont Iautopsie démontrait ia ]
tes;.?.- Enfin, dans des cas t‘rés-rares, un ‘solul’fhi
peul étre entendu immédiatement atgres i?;ls}fe
cond temps et indépendamment du eu;men-
bruit du ceeur : il Qorrespond.alors au cc;l o
cement du grand silence, et il a genér?.em i
sa éause de production dans un ac:teq Ltrainges
au cceur lui-méme. (est chez certains ‘maz a o
atteints d’anévrysme de ’aorte z_tscc_ndfm]]e %a-
nous avons ohservé ce 50}1?11(—1 qui suivail z;l( e
stole, et il nous a semblc' dépc’nd_rc dedqul,aqné-
frottement qui $€ pnss_mt a lcy’rif}cel C}- e
yrysme ou dans sa cavité par leffet de 1a

i érielle.

hoﬂi?]"abi{.t)urs yenons de voir qu'un sgufﬂc, sgrtq-:l,
lorsqu’il est systolique, ‘peqt avo,n' unée sg:fll‘;\s:-_
cation double et étre Vindice d’un tétr e
ment ou d’une insuffisance. Comment Franc

la difficulté? — En cherchant & p]f‘éclser":i:);i
siége, c’est-a-dire le point de la réglpn pre“n_
diale ot le bruit anomal @ son maximum

; ; .

Lenlj’l;ipérience a démontré que, 1)1(3_in fme'éii

orifices artériels el;uuriculo«ventr.lcnlan'c-i:. rscn t

situés & peu prés sur le méme niveau, 1l ya un
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différence de siége assez grande entre les bruits
morbides formés A I'un ou & lautre genre d’o-
rifices, et ceux qui sont produits aux ouvertu-
res artérielles ont, dans la majorité des cas, leur
maximum en un point plus élevé que ceux des
ouvertures auriculo-ventriculaires. M. Briquet,
I'nn des premiers, a signalé comme nous ce
fait clinique (1), confirmé depuis par nombre
d’observateurs; et il est admis généralement
aujourd’hui que, si le maximum du souffle existe
vers la base du coeur, il y a lésion des orifices
ariériels; si, eu contraire, le phénomene patholo-
gique est plus rapproché de la pointe du ceeur,
laltération siége aux valvules auriculo-ventricu-
laires.
3° Cette indication diagnostique fournie par
le siége du maximum dn souffle deviendra en-
core plus positive quand on aura précisé si le
bruit anomal se propage dans les artéres, ou s'il
esb eirconsertt aw sommet du coeur, puisque cette
propagation dans 'arlere pulmonaire et sur-
tout dans P’aorle est propre aux lésions des ori-
fices artériels, tandis que le souffle reste plus

limilé dans les cas d’altération des orifices auri-
culo-ventriculaires.

(1) Voyez un mémoire remarquable sur le diugnostic du
pétrécissement de Porifice auriculo-ventriculaire gauche.
(Archives gén. de méd., 1836, t. XI, p. 170.)

Voyez aussi Pouvrage de M. le docteur Auburtin, Legons
sur les maladies du cceur, etc. Paris, 1850.




510 BRUITS ANOMAUX DU COEUR.

1l suffira ensuite de rapprocher ces données
de celles que nous avons tirées plus haul de la
considération du moment ot le souffle se pro-
duit, pour déterminer & quel genre d’orifices
(artériel ou auriculo-ventriculaire) siége la 1é-
sion, et quelle en est la nature (rétrécissement
ou insuffisance).

Ainsi, un souffle au premier bruif, ayant son
maximum d’intensité & la base du cceur et se
propageant dans les grosses artéres, sera Pin-
dice d’un rétrécissement artériel. Ce méme souffle
au premier bruit qui aurait, au contraire, son
maximum & la pointe de I'organe sans propa-
gation dans les gros troncs artériels, indique-
rait une insuffisance auriculo-ventriculaire. —
Quant au soufjle au second temps, comme il se
produit le plas habituellement au niveau des
orifices artériels et trés-rarement au niveau des
ouverlures auriculo-ventriculaires, on devra,
d’aprés le fait seul de sa présence, présumer
une altération des valvules sigmoides, et, si l'on
constate qu’il se propage dans les grosses arfe-
res, on ne conservera aucun doute sur la réalité
d’une znsuffisance artérielle.

Dans les cas exceptionnels ol 'on entendrait
un souffle synchrone au deuxieme claquement
du ceeur, borné 3 la région précordiale et ne
se propageant pas dans l'aorte et ses divisions,
il fandrait l'attribuer & un de ces rétrécissements
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de Porifice quriculo-ventriculaire que NOUS ayons
mentionnés (p. 407).

Pour ce qui est du souffle qui precéde le pre-
mier bruit, 1a détermination de son siége préeis
3 la région précordiale parait presque superflue,
puisqu’on n’a encore rencontré ce sounffle pré-
systolique que dans des cas de rétrécissement
auriculo-ventriculaire ; disons néanmoins que,
dans les faits observés par M. Fauvel, le bruit
anomal étail localisé & la pointe du ceeur.

Enfin, si I'on entendait, & la région précor-
diale, un souffle dont il serait difficile de déter-
miner le moment précis et qui ne se propage-
rait pas dans les gros vaisseaux du ceeur, il
faudrait rester dansle doute sur sa valeur sé-
miotique, et on soupgonnerait de préférence
un rétrécissement auriculo-ventriculaire, si I'on
constatait en outre de notables irrégularités
dans la circulation.

Pour faciliter le diagnostic des lésions valvu-
laires, élabli sur I’étude du bruit de souffle car-
diaque, nous avons dressé le tableau suivant,
oi1 I'on peut, d’un coup d’eeil, juger de la signi-
fication pathologique de ce phénomene.
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Apres avoir déterminé la nature de la lésion
qui se traduit par un souffle cardiaque, aprés
avoir reconnu i quel orifice elle réside, il reste
3 décider si elle appartient au ceeur droit ou
au' cceur gauche. Pour établir ce diagnostic, I’é-
tude altentive du siége du bruit anomal & droite
et A gauche, et I'exploration des grosses veines
et du pouls, devront nous servir de guide.
Voici, pour distinguer quel est le cOté allecté,
larégle quiaété poséepar M. Litiré (1) : « Quand
ily a rélrécissement ou insnffisance au e®ur
gauche, le bruit morbide qui, & la région pré-
cordiale, masque le bruit naturel correspon-
dant au ceeur droit, disparait & mesure qu'on
s’6loigne, ct dans un point du cOté droit de la
poitrine, point qu'il faul chercher, on n’entend
plus qu'un tic-tac naturel, quoique €éloigné.
Rayer a observé que I’endroit ot 'on entend le
mieux le cour droit sain, quand le ceeur gau-
che est malade, est 1a région épigastrique. J'ai
entendu plusieurs fois en ce point, d’'une ma-
pitre trés-nette, le tic-tac régulier, tandis que
le cceur gauche donnait un bruit morbide. Le
contraire a lieu, si ¢’est le ceeur droit qui est ma-
lade: c’est & gauche, et loin du cceur, qu'il faut
chercher le tic-tac naturel. Enfin, si I'on trou-
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Ya'il, loin du ceeur et des deux cotés de la poi-
trine, un bruit morbide, on conclurait que les
deux m-mtiés sontalfectées ; et ce bruit morbide
golgm;al]t appar'tcnir 4 deux appareils différents,
S e
2 | e le temps oli, de chagque
c‘ té, on entendrait le hruit morbide, ef le point
ol ?ermt son maximum d’intensité, ,serviraient
a dei.ermmer le lieu et la nature de la lésion. »

Fa:ISOHS observer que le précepte donné -ar

M.' L%[tré a été souvent mal interprété, et il 0131
re,ut induire en erreur, si 'on vouIath con[élurlg
d une’n.mniére générale, du siége absoly du bruit
ala {esmn de iel ou tel cOté du ceeur. En tous
cas, 1? ne saurait s'appliquer également au dia-
gnostic des altérations des orifices artériels et
desj ouvertures auriculo-ventriculaires.

En effet, diverses 1ésions physiques placées
en dehors du ceeur, telles que l;llépatisation du
bord anlérieur du poumon, etc., peuvent ren-
forcer un bruif anomal d’un coté ou Vaffaiblip
de }’autre, de maniére que, par exemple, ce
h.rult serait pergu plus distinctement & d:‘(’)ite
bie? qu’ll se produisit dans le ceeur gauche e;:
réciproquement. En outre, les déplache:nts,du
ceeur, en changeant les rapports de position de
ses dilférentes “cavités, exposeraient & de nou-
velles méprises celui qui voudrait se décider
sculement d’apres le lieu ol le souffle a sa plus
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grande intensité. Ge n’est donc pas, nous le ré-
pétons, ce siége absolu du bruit en tel ou tel point
qui doit servir de guide, mais bien le siége re-
latif du bruit anomal d’une moilié du coeur, par
comparaison avec les bruits normaux de l'autre
moilié. — Si done, pour prendre un exemple,
on entendait & gauche d’un point quelconque
le maximum d’un bruit anomal, tandis que,
plus & droite, on retrouverait le bruit naturel,
il fandrait en conclure que la l6sion et le souffle
qui la révele appartiennent au ceur gauche, et
vice versd.

I’indication de M. Littré nous parait, comme
nous lavons dit, applicable seulement aux alté- -
rations des orifices auriculo-ventriculaires. Pour
cellesdes ouvertures artérielles, sil’onserappelle
Jes rapports anatomiques de laorte et de l'artere
pulmonaire, on verra que, contrairement & la
ragle énoncée plus haut, on doif soupgonner une
lésion des valvales pulmonaires si le bruit ano-
mal se propage surtout le long des carlilages
costaux; et le souffle indiquerail plutol une al-
tération des valvales aortiques s’il se propa-
geait surtout vers le sternum, tandis qu’on €n-

tendrait plus & gauche un bruitnaturel, —Reste-
t-il du doutesur le véritable foyer de production
du souffle, il faudrait s'assurer si le bruit en-
tendu le long du sternum se propage dans les
carotides ou s’il est nul dans ces vaisseaux. Si,
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percu derriére le sternum, il se propage jus-
qu’a-ux arteres du col, il se produit & V’orifice
aortique; si, au contraire, manifeste au niveau
des cartilages costaux gauches, il est nul dans
les earotides, on peut dire qu’il se passe al’ori-
fice de I'artére pulmonaire.

Pom: simplifier et rendre plus sirs les procé-
dés_ qui ont pour but de faire savoir si la 1ésion
péside du cOté droit ou du cdté gauche, a Porifice
artériel ou A Pouverture auriculo-ventriculaire
la perc11§sion sera d’un secours toujours utile e’t
souvent indispensable: elle seule fera reconnai-

tre d’une maniére exacte les changements de
position et de direction que le cceur peut éprou-
ver. La situation et les limites de 'organe étant
ainsi établies avec précision, il suffira de suivre
le précepte que nous avons donné (p. 286), de
tracer une ligne du sommet du coeur au milieu
dg sabase, et une autre perpendiculaire & 1a pre-
miere et allant d’'un bord & l'autre du visctre
vers la base des ventricules : on aura ainsi quatre
sinus, et 1’on déterminera plus facilement quel
est Porifice malade, selon que le bruit morbide
aura son mazimum dans I'un ou I'autre des gqua-
tre points précités.

Enfin Pexamen de la circulalion vasculaire
ne sera pas non plus sans valeur pour juger de
la nature et du siége précis de altération. On
comprend, en elfet, que les caractéres des pul-
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sations artérielles sont bien plus sirement et
bien plus profondément modiiiés par les mala-
dies du’cceur gauche que par celles du ceeur
droit. En général, le pouls sera petit dans les
rétrécissements des orifices aortique et auriculo-
ventriculaire gauche, ainsi que dans Iinsuffi-
sance de la valvule mitrale, et, an contraire, il
sera fort et bondissaitt dans Pinsuffisance des
valyules de l'aorte sans complication de rétré-
cissement.
En revanche, I’examen des veines, et princi-
palement de celles du con, fournira, dans les
altérations des orifices droits, des phénomenes
que I'on n’observe point si la maladie réside
uniquement 2 gauche. Ce sont, comme I'a re-
marqué M. Gendrin (1), tantdt de simples dis-
tensions des jugulaires, tantot de véritables pul-
sations plus ou mMoins marquées, dues au reflux
du sang des oreilleties dans ces vaisseaux. Les
gonflements veineux pourront sé montrer dans
toute lésion quia pour effet de ralentir le cours
du sang dans les cavités droites ; les pulsations
aurontlieu suriout dansles cas de réirécissement
et d’inocclusion de Jorifice auriculo-ventricu-
laire droit; sile reflux préctde immédiatement
le pouls carotidien, il Yaccomplit au moment
de la contraction de Ioreillette, et il annonce

&

(1) Op, citey Ps 134 et suive
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un rétrécissement de cet orifice; si, au contraire,
i1 cotncide avee la pulsation carotidienne, 3. m-
dique une insuffisance de la valvule tricuspide;
si ce pouls veineux était double pour chaque
révoliition du ceeur, il révélerait Iexistence
simultanée de ces deux lésions (1). Enfin la
coincidence de I’engorgement des veines du col
avec un souffle pergu le tong de 'arlere pulmo-
naire, sans propagation dans les carotides, se-
rait une raison de localiser l'altération dans
Porifice pulmonaire.

Si, malgré toutes les considérations quenous
venons de développer, le médecin élait em-
barrassé pour connaitre le coté du ceeur qui
est affecté, il devrait consulter les données de
Pexpérience sur la fréquence relative des mala-
dies dans tel ou tel coté du ceeur. Or, les lé-
sions des valvules et des orifices droits (nous ne
disons pas ’hypertrophie des parois) sont infi-
niment plus rares que celles du cceur gauche,
de sorte que, si 'on avait diagnostiqué ’exis-
tence dun rétrécissement ou d’une insuffi-
sance, et s'il élaitimpossible de préciser, d’aprés
les symplomes, quel est le cOLé affecté, il y

(1) D’aprés M. Gendrin, cette inocclusion de la valvule
tricuspide qui donne lieu au pouls veineux serait un phé-
nomene fréquent dans les affections du-eceur trés-avan-
cées, et serait souvent consécutive aux maladies du ceur
gauche. (Op. cit., p. 139.) ‘
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aurait beaucoup plus de chances de tomber
juste en annongant que l'altération a son siége
a gauche.

Jusqu’ici nous avons suppasé que le soulfle
remplagait un seul bruit du ceeur; admettons a
présent quil les remplace tous les deux: il
indiquera soit une lésion de deux orifices, soit
une double 1ésion dela méme ouverture ; el les
considérations tirées du siége du souffle, desa
propagation, elc., que nous avons énoncées
plus haut (p. 408 et 409), serviront encore a
déterminer quelle espéce de lésion combinée
existe.

Ajoulons, en outre, que les maladies des val-
yules qui entrainent un rétrécissement (telles
que I’épaississement, l'induration de ces voiles
membraneux) sont souvent aussi de nature 2
déterminer leur insuffisance : il faut en conclure
qu'un double bruit de souffle sera plutot I'in-

ice d’une double lésion d'un seul orifice, que
de deux lésions siégeant l'une & un orifice
artériel, Pantre A un orifice auriculo-ventricu-
laire. Et comme le rétrécissement auriculo-ven-
triculaire existe souvent sans bruit, il en résulte
qu’un double bruit anomal, considéré indépen-
damment des auires éléments de diagnostic,
indiquera plutdt un rétrécissement et une
insuffisance artériels qu'aucune autre espéce
d’altération combinée; de plus, comme les ma-




