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long de I'aorte (1); ce bruit de souffle ne s’entend souvent que
dans une région extrémement limitée; parfois seulement sur le
bord gauche du sternum en se rapprochant de I'appendice xi-
phoide; ouméme exclusivement, mais dans des cas beaucoup plus
rares, a la pointe, du coté de I'aisselle; aussi doit-il étre cherché
avec $oin; son existence estpathognomonique. Parfois ce souffleaun
timbre piaulant intense et peut éire percu aune certaine disiance
du malade, en pareil cas il révéle presque toujours une insuffi-
sance par déchirure valyulaire avec débris floltant dans le courant
sanguin (Schretter, B, Teissier, Tikingen).

Le pouls est large, fort, hondissant, mais trés dépressible; il
a éié bien étudié par Corrigan, d’ou le nom de pouls de Corrigan
dont on se sert souvent pour le caractériser. Cette modification
du pouls est due & un soulévement énergique de 'artére suivi d’un
brusque reirait de la colonne sanguine, qui semble rétrocéder
apres avoir frappé la pulpe du doigt. Le tracé sphygmographique
traduit netlement ces différentes particularités : ligne ascension-
nelle reciligne et élevée, petit crochet au sommet, suivi d’un
court plateau, descente graduelle avec indication du dicrotisme
normal (fig.18).

Le erochet qui caractérise le sommet de la pulsation est souvent

sairement symptomatique d’une insuffisance d’orifice, Depuis les belles
recherches de Potain sur les souffles extra-cardiaques, la valeur séméio-
logique du bruit diastolique s’est un peu modifiée ; on sait maintenant que
ce phénoméne physique peut avoir une autre cause que le reflux de Ponde
diastolique dans le ventricule; il peut naifre en dehors du ceur; il est
méme probable que le susurrus diastolique siégeant sur le bord gauche du
sternum ef se propageant vers I'appendice xiphoide, a le plus souvent une
cause exira-cardiaque (Potain) (voy. Considér. gén., p. 20).

Quant au souffle diastolique percu exclusivement dans Paisselle, il est
fort probable qu’il trahit le plus souvent une insuffisance trés légere (de
préférence une perforation ovalaire, ainsi que nous en avons montré un
tres bel exemple & la Sociélé de médecine de Lyon, déc. 1886).

En pareil cas, les valvules ne sont pas assez altérées pour empécher la
production du claguement sigmoidien qui parait normal; mais le petit
pertuis donne lieu 4 une onde récurrente qui s'accompagne d’un léger
souffle, qui se propage avec elle directement dans le sens de la pointe du
ceur.

(1) Les médecins anglais, et en particulier Broadbent, Sanson, Stephen
Mackenzie et Milner Fothergill, ont insisté sur certains signes stéthosco-
piques qui précéderaient Papparition du bruit de soufile diastolique lorsque
1’insqfﬁsancc s'établit lentement; ce serait d’abord le renfoncement du
deuxicme claquement valvulaire 4 la base, puis 'effacement progressif de
ce second bruit jusqu’a production du souffle.
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{rés accentué, ainsi qulon peul le voir sur le tracé recueilli chez
un malade du professeur B. Teissier, mais le phénomeéne est plutot
en rapport avec U'état de la tension artérielle qu’avgc le d‘egfré de
Pinsuffisance (fig.19). Longtemps le crochet de Corrigana été con-
sidéré comme une preuve dela ventrée, dansla cavilé ventriculaire,

Fig. 18. — Pouls radial dans l'insuffisance aortique (Lorain).

d’une portion de la colonne sanguine lancée par la systole: Celte
facon de voir ne saurait étre maintenue; le crochet de Gorrigan a
été retrouvé dans un certain nombre de maladies; nous l'avons
constaté a la fin de la colique de plomb, Quinquaud I'a observé
dans Ia chlorose, dans la fievre typhoide, dans P'état puerpéral; il
tient dans Iinsuffisance aortique ala grande brusquerie de lacon-
traction du ceur et ala résistance rencontrée par 'ondée sanguine
dans le réseau capillaire périphérique en élat de spasme perma-
nent (Francois-Franck, Potain). :

I auscultation de Partére fémorale révele souvent Pexislence

Fig. 19. — Insuffisance aortique.

d’un double souffle (Durozier) : le premier esl di au rétrécisse-
ment artificiel du vaisseau comprimé par le stéthoscope et n’a
rien de pathologique; le second est attribué par'auteur au retrait
de la colonne sanguine. Sans percevoir ce double souffle, on peut
sentir un double choc, un double ton, suivant Pexpression de
Skoda, et ce signe a une valeur presque égale a c_elle du premier.
Le pouls fémoral recueilliau sphygmographe présente les mémes
particularités que le pouls radial (fig. 20). :
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Il en est du double souffle de Durozier comme du crochet de
Corrigan, il n’est point spécial a U'insuffisance aortique. Alvaraga,
le premier, en a contesté la valeur; il a été retrouvé depuis chez
les typhiques, les chlorotiques, les saturnins (Potain); il ne tient
probablement pas & la production d'une onde récurrente, mais a
des modifications de tension et de vitesse qui donnent naissance
a des ondées successives comme dans le dicrotisme normal (Tous-
saint) (1). D’autres fois, comme dans les ohservations de Friedreich
el de Senator, ce doublesouffle crural serait un souffle artérioso-
veineus, et le premier souffle se passerait dans la veine.

Fra. 20

Les artéres du cou sont ordinairement soulevées par des pul-
sations énergiques, appréciables pour le malade lui-méme; il
exisle parfois un retard apparent des pulsations de la carotide sur

(1) Dans de récentes et trés importantes expériences, Frangois-Franck a
bien montré qu'il ne fallait pas toujours chercher, comme on avait trop en
de tendance 4 le faire, I'explication des principaux symptomes et signes de
Pinsuffisance aortique dans la production de onde de retour intra-ventri-
cu!airg. ll-a méme fait voir que le bruit de soufile diastolique de la base
ne lui était pas intimement lié, puisqu'on pouvait chez le chien pro-
voquer tout le syndrome de Vlinsuffisance aortique, y compris le double
muf,_ﬂe fémoral et le bruit diastolique cardiaque, par sirﬁpie lésion du bulbe
aortique, sans déchirure des valvules sigmoides (congrés de Blois, 1884).

Il est fort probable que lalésion du plexus nerveux aortique jouait ici un
rp]e capital en déterminant dans le torrent de la circulation des modifica-
tions de pression capables de donner lieu aux phénomenes physiques préa-
lablement signalés.

'Gem nous explique pourquoi en clinique on peut observer chez certains
névropathes des accidents particuliers correspondant A peu prés au syn-
drome de Vinsuffisance aortique (y compris le tracé cardiographique) ef
au:fqudg nous avons donné le nom d’aortisme, bien que ce: malades ne
presentent pas la plus légere trace de cette 1¢sion d’orifice.
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la systole cardiague. Ce signe, étudié déja par William Henderson
(1837), a été mis en relief dans ces derniers temps par F. Roncati
et surtout par R. Tripier (de Lyon), qui a été amené, a la suife de
nombreuses observalions, a le considérer comme un témoignage
d’une lésion grave. Pour R. Tripier, ce retard tiendrait au con-
flit de la colonne systolique avec l'ondée de retour. Frangois-
Franck pense que le fait, vrai au point de vue objectif, a recu une
interprétation défectueuse, tenant a une illusion du toucher qui
fait confondre avec la systole ventriculaire le brusque souléve-
ment diastolique, qui existe, d’aprés Marey, dans les cas d’insuffi-
sance aortique large. Non seulement le retard du pouls n’est pas
exagéré, mais il est notablement diminué dans I'insuffisance aor-
tique pure, ce qui se comprend trés bien d’ailleurs, puisque le
ceeur peut agir dés le début dela systole sur le sang qu’il contient,
la résistance des valvules sigmoides étant supprimée par le fait
de 'insuffisance ; 'onde sysiolique renconirant ensuite dans le
systéme artériel une pression élevéde trés favorable a la rapidité
de sa propagation (Francois-Franck).

En effet, si jusqu’a ces dernieres années nous avons cru et écrit
avec la plupart des pathologistes que la pression ariérielle élait
notablement abaissée dans linsuffisance aortique, et expliqué
méme par cet abaissement de pression la plupart des signes phy-
siques ou fonctionnels présentés par les malades qui en étaient
atteints, nous sommes obligé aujourd’hui de nous incliner devant
Pévidence des faits et de reconnaifre avec M. le professeur Potain
et Francois-Franck qu’il y avait 1 une erreur d’observation qu’il
n’est plus permis maintenant de soutenir. La pression artérielle,
non seulement n’est pas inférieure 4 la moyenne (16418 centiméires
de mercure) dans Pinsuffisance aortique; mais elle lui est presque
constamment supérieure (de 21 225, Potain); elle seule est capable
d’atteindre ce degré de pression qu’on ne refrouve guére que dans
la néphrite interstitielle (Potain). Les observalions cliniques réi-
tirée du savant maitre dela Charité et dont nous avons maintes fois
vérifié I'exactitude a aide du sphygmo-manometre qui lui appar-
tient, et les expérimentations de Francois-Franck nous semblent
bien avoir tranché définitivement cette importante question. Quant
a la raison de celte augmentation de pression, nous pensons devoir
Pattribuer aveec Francois-Franck a une double cause: 1°4 une sur-
activité du muscle cardiaque (1), & une augmentation de I’énergie

(1) On sait en effet, d’aprés les enseignements de la physiologie, que la
transmission des ondes liguides s’opére avee une rapidité d’autant moindre
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systolique, résullat direct d’une réplétion diastolique exagérée;
9223 une influence vaso-motrice périphérique mise en jeu par voie
réflexe el directe et provoquant un spasme vasculaire qui lutle
contre les afflux sanguins violents et lend a préserver des choes
les éléments anatomiques. (’est ce spasme vasculaire périphérique
qui contribue puissamment & la restauration de la pression san-
guine, qui sans lui lomberait nécessairement au-dessous de la
moyenne, ainsi que cela peut se voir d’ailleurs dans les insuffi-
sances aortiques tardivement développées chez des malades dont
le cceur est frappé déja de myocardite chronique el dont le sys-
teme capillaire a perdu son élasticité.

A laugmentation de la pression sanguine et au spasme des
vaisseaux périphériques est liée I'existence d'un phénoméne spécial
qui s’observe trés fréquemment dans le cours de I'insuffisance aor-
tique et qu'on désigne sous le nom de pouls capillaire. Ce phéno-
meéne, hien observé par Quincke (1868), Gripat, Tapret et plus récem-
ment par Renault et Legroux, est particuliérement sensible au ni-
veaude 'ongle du pouce et sur les taches vaso-molrices provoquées
par la pression au niveau du front; il consiste en une série d’oscil-
lations synchrones aux mouvements du ceeur et provoquant alter-
nativement de la rougeur el de la paleur de la peau ou de I'ongle
(pouls sous-unguéal); I'état de paleur correspond précisément a

chaquesystole et réveéle le spasme capillaire délerminé parle choc

de I'ondée systolique. Ce phénoméne toutefois n’est pas fatalement
lié a 'existence de U'insuffisance aortique.

Le second élémentqui contribue au rétablissementde la pression
arlérielle, c’est "hypertrophie du ceeur; celle-ci est souvent considé-
rable et peut atteindre trés rapidement un développement notable;
toutefois elle est moinsaccentuée qu'en cas de réirécissement pur,
elle peul manguer pourtant si le myocarde élait primitivement
altére.

Le tracé cardiographique a en pareil cas des caractéres trésre-
marquables.

Le schéma suivant, dtv & M. Marey, met en relief les principaux

que la pression est plus basse dans les conduits élastiques qu’elles par-
courent.

Dans une thése récente (Lyon, 1888), le docteur Germain Rogque a repris
les idées du docteur Tripier, qu'il a développées avec beaucoup de talent.
Il a limité la production du phénoméne (retard du pouls carotidien) aux
insuffisances aortiques pures, non compliquées de lésions de I'aorte; mais
les tracés trés intéressants d’ailleurs qu'il a produits nous paraissent suscep=
tibles d’'une interprétation différente.
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caractéres de la pulsation cardiaque danslinsuffisance aortique:
une chute brusque et profonde de la ligne de descente qui indique

Fic. 21. — Tracé cardiographique de l'insuffisance aortique (Marey).
(Ligne pointillée.)

une diastole mazima, et au lieu de la licne droite transversale
représentant la durée de la diastole normale, une ligne progres-

Fic. 22, — TG, tracé cardiographique de linsuffisance aorlique; PR, pouls radial
s, systole cardiaque brusque et bréve suivie d’mne chute sub-normale; ¢ d, choe
diastoiique correspondant & une réplétion diastolique intense.

. JFie. 23. — Pulsation cardiaque de Vinsuffisance aortique (Franck).

Sivement ascendante, parfois parabolique, qui correspond précige-
ment au choe précordial qu’on a confondu quelquefois avee la
systole ventriculaire' (choc diastolique simple ou double de I'in-
suffisance aortique, déja signalé par Bouillaud).

L. et T. — Pathol. méd. HE —17
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On retrouve les ‘mémes caractéres Il:1i<_3n qu'un peu moins ntats,
sur les tracés cardiographiques recueillis chez le ma}‘adehfli tra‘: ers
la paroi thoracique ainsi que le prouvent les deux graphiques ci-

.22 et 23). R :
deiic;uir(gfbles fonc)iionnels ne S.On.i" Pas rp0}ns }11_te|‘essantsa
¢tudier que les signes thSiqut‘B‘S? mais il laqt r-epe_te‘r IGE ceque ntogs
avons dit a propos du réirécissement, a savoir quau pmn.l 8
vue fonctionnel la lésion anaf.omiqug peut rester longteﬂmps si eg-
cieuse. A part quelques doulcurs‘ d1ﬁ'u_scs ou que_lqueb‘zctlcceg, de
dyspnée qui ouvrent souvent la scéne, {l faut mentionner Eiﬁs tplls-
taxis parfois fréquentes, des phénomenes gastra!glq}ws\('tp ain,
Leared, Broadbent), remarquables par 1eur: grande m{a(‘} é, une
tendance marquée a la syncope, enfin une pz'tleur ]T'fll‘fﬂl‘:: 151 actr%en-t
tuée, que,rapprochée de quelqu.es malz_uses éprouveés pal :](1;111 iﬁ:_
(dyspnée et palpitations), du facies hab:tuel‘lemem.anmet;:
lade, elle peut suffire pour mettre sur la voie du diagnos 1c.d :

Le vertige est ici plus fréquent encore que dlzms_ les cas de ré-
irécissement pur, il peut aller jusqu'a lg. sidération. Slgx}aions
encore quelques troubles abdominaux qui peuvent éire mis sur
le compte de l'aortite généralisée (Potau_l). - :

Au temps ou lon admettaii dans l‘ms_u{{lsance a.oll’h.quc un
abaissement notable de la pression ariérielle, on n'e.talt‘pomt
embarrassé pour expliquer la couleur de ‘la face, le vertige et
autres signes d’anémie cérébrale; les docl{'lrx'cs Ilou\’el}gs ne ren-
dent pas moins bien compie de ces qlfferents Phenomenes.
puisque le spasme des capillaires péﬂphﬁﬁ({l}&S cr;ee localement
un 6tat d’anémie relatif parfaitement susceptible d’engendrer les
mémes symptimes. . :

[insuffisance aortique plus qu'aucune espéce d'affection expose
i la mort subite. Le mécanisme de celte terminaison fatale alﬂe-
puis longtemps excité I'intérét des médecins ;. deux hypothéses
principales ont élé mises en avant pour l’exphquerf 1o celle de
l'anémie cardiaque, par défaut d’irrigation des coronaires; 2° celle
de Panémie cérébrale. Nous avons vu, au début de cet P:xp_nsé,
que T'anatomie se refusait & la premiére interprétation, T'orifice
des artéres coronaires n'étant pas obstru¢ pendant la systole
ventriculaire. : ;

Broadbent a constaté derniérement que la mort subite éfait sur-
tout fréquente chez les malades qui avaientprésenllé des_troubles

gastriques marqués (8 fois sur 10); aussi, enpareil cas, il sephie
quon soit fondé & admettre Iintervention du pneumogasirique:
Quand le malade a échappé & celle terminaison soudaine, I€
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processus pathologique poursuif son évolution; a une période
plus ou moins avancée la mort survient dans les mémes condi-
tions que pour le rétrécissement. Le coeur se laisse distendre,
Porifice mitral est forcé, Pasystolie apparait, et le malade suc-
combe avec tout le cortége des congestions viscérales multiples
qui est propre a I'asytolie et qui est la fin ordinaire des lésions
de Porifice mitral (1).

Le rétrécissement et linsuffisance aorliques se compliquent
fréquemment I'un lautre. Nous ne ferons pas cependant de
celte troisieme modalité Pobjet d’une description détaillée; les
symptOmes propres a chacune des deux lésions viennent se
fondre, s’atténuer ou s’accentuer réciproquement, et il est facile
de concevoir ce que cette complicalion peut apporter de spécial a
’expression symplomatique.

OriFICE MITRAL. — Les lésions valvulaires de Porifice mitral,
mieux que celles de I'édifice aortique, se préteraient i une des-
cription générale. Mémes causes, mémes conséquences, méme
terminaison, coexistence fréquente des différents modes d’alté-
ration, tout cela justifie le titre de maladie mitrale sous lequel les
auteurs anglais surtout se plaisent 4 les présenter. Restant fidéle
a notre plan général, nous étudierons successivement le rétré-
cissement et I'insuffisance, en insistant sur les signes souvent
fort délicats qui servent a distinguer ces deux lésions; mais
nous ne manquerons pas de faire remarquer en méme femps
qu'au point de vue clinique, c’est I'altération de Porifice mitral
quil impoMe avant foul d’établir, car ce diagnostic seul com-
mande le pronostic et régit le trailement.

1° Rétrécissement mitral. — Sans doute Iendocardite est une
des causes les plus habituelles du réfrécissement mitral ; toute-
fois, parmi les lésions valvulaires, il en est peu qui puissent
plus facilement se développer en dehors de tout processus inflam-

(1) 11 est bon de savoir cependant que Pinsuffisance aortique est lalésion
d’orifice susceptible d’étre le pluslongtemps et le plus facilement compensée.
Nous connaissons pour notre compte des malades dont la lésion aortique
remonte d plus de trente années, d’autrés chez lesquels les aceidents vont
en s'améliorant chaque jour; le degré de Pinsuffisance satténue, ce résultat
pouvant étre acquis par différents mécanismes. Parmi ceux-ci, un des plus
importants est celui qui a été mis en relief par Parrot, el qui consiste en
la production d’une sorte de platezu musculaire qui diminue la lumitre de
Torifice insuffisant et permet L'affrontement des valyules. Ce plateau est
I’analogue de celui que I'on rencontre chez les animaux dont Porifice aor-
tique doit supporter de fortes pressions; c’est un argument de plus 4 appui
de la doctrine qui admet la surélévation de la pression artérielle.
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matoire. La coarctation par induration fibreuse simple (?St'e)_(tréu
mement fréquente, et bien souvent on rencontre Qes l'Bll‘eCls‘se_
ments de lorifice auriculo-ventriculaire gauche quise sont déve-
loppés lentement, progressivement, sous lz} seule inﬂuAence d’un
processus scléreux, du rhumatisme chromque; ou méme (l'e l_a
seule prédisposition qui caractérise le sexe l‘emlfu_n. Le réiré-
cissement mitral et plus particuliérement le rétrécissement mi-
tral pur est en effet une maladie spécialea la remnle(TS pour 100,
Dyce-Duchworth, Duroziez, Landouzy); celle-q a, en quelqu.e
sorte, congénitalement une tendance a I'étroilesse de cet ori-
fice; qu’il vienne se joindre 4 cela une disposition {'humatlsmale
prononcée ou des grossesses répélées, la coarclation physiolo-
gique passera bientot a I'état pathologique. ]?ulmznez a remar-
qué que les jeunes femmes alleintes de rétrecxssgmen} mitral
avaient souvent été réglées d’une fagon tardive, mais trés abon-
dante. .
La coarctation est souvent considérable, laissant passer parfois
3 peine un tuyau de plume d’oie ; sous influence de la pression
exercée par le courant sanguin, Forifice auriculo-ventrlcul.alr'e t’en‘d
a s'abaisser, a s'allonger en doigt de gant et & venir faire saillie
dans la cavité ventriculaire ot il se présente a la facon d'un mu-
seau de tanche formant une saillie fibreuse indurée et immobile.

Dans une autopsie récente, nous avons trouvé cet orifice com-
pletement ossifié en méme temps que lauricule .gauche dont la
paroi était réduite a I'état de véritable paroi calcaire. i
Les signes physiques du rétrécissement mitral sohl particu-
litrement intéressants.
Mentionnons avant tout la petitesse et la régularité du‘ pouls
(fig. 24); ce dernier caraciére toutefois n’est pas absolu, il peul

e ol

F16. 2k — Pouls du rétrécissemen mitral; malade au repos (Lorain)

faire défaut lorsque la maladie tend & la période asystolique.
L’ondée sanguine, que chaque systole ventriculaire pousse dans
Paorte, réduite souvent a de trés faibles proportions, par suite de
obstacle apporté par le réirécissement au passage du sang de
Poreillette dans le ventricule, donne la raison de ces différentes
particularités.
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I’examen du ceeur fournit des signes bien autrement impor-
tants ; sans parler de 'hypertrophie qui est généralement minime
et qui ne suffit pas & provoquer une déviation trés notable de la
poinie, la palpation révéle fréquemment la présence d’un fre-
missement tout particulier de la pointe, d’une sorte de thrill dont
la coexistence avec la diastole a la plus haute valeur diagnos-
tique; c’est le frémissement cataire diastolique, dt probablement
a larrivée dans le veniricule de la colonne liquide mise en vibra-
tion au niveau des lévres du rétrécissement.

Le tracé cardiographique ci-joint traduit trés exactementice
phénomeéne.

F16. 25. — Rétrécissement mitral, frémissement diastolique (J. Teissier). — TG, tracd
cardiaque; PR, pulsat. radiale; fd, frémissem. diast.; s, systole cardiaque.

A J'auscultation, on consiate P'existence des trois modifications
suivantes qui sont caractéristiques . A. dédoublement du deuxiéme
temps @ la base; B. souffle diastolique a la pointe; C. renforce-
ment de ce souffle, prolongé pendant le grand silence, au mo-
ment de la présystole, ou souffle présystolique.

La réunion de ces trois modifications importantes imprime a
la révolution cardiaque un rythme tout particulier qu’on a I'ha-
bitude de désigner sous le nom de rythme mitral. 11 suffit sou-
vent de modifications anatomiques légéres pour lui donner nais-
sance. Tout récemment encore nous faisions la nécropsie d’une
malade qui avait présenté pendant la vie le type du rythme mitral
pur, el nous constations seulement la présence de deux petifs
noyaux inflammatoires sur une des valves de la mitrale.

Dés 1853, Hérard a insisté sur la valeur de ces divers signes,
montrant qu’ils peuvent se présenter isolément ou réunis chez le
méme malade, et quien définitive il n’y a la que trois modes de
manifestation différents d’une méme lésion anatomique : le rétré-
cissement de I'orifice auriculo-ventriculaire.

Potain a cherché a établir la significalion de chacun de ces
signes et leurs conditions d’existence, principalement celles du
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dédoublement du deuxiéme temps, dont la valeur avait depuis
longlemps é1é mise en relief par Bouillaud.

Le dédoublement du deuziéme temps semble élve le signe le
plus constant du rétrécissement mitral ; il peut exister en dehors
de toute espéce de souffle. Pour qu’il soit caractéristique, il ne
doit pas étre modifié par les mouvements de la respiration, ce
qui le distingue absolument des dédoublements physiologiques
(Potain) (1). Dans ces conditions il peut étre trés neltement relevé
par le levier cardiographique; le tracé 26 en est un hel exemple.

Fig. 26. — Rélrécissement mitral (tracé cardiographique, dédoublement du deuxiéme
bruit, (J. Teissier). — ps, présystole; s, systole; d, correspondant au dédoublement
indiqué sur ce tracé par deux petites oscillations au bas de la ligne de descente qui
suit immédiatement la systole.

Quant & son mécanisme, il a été différemment mierprété. Le dé-
doublement a été atiribué par Bouillaud  une diastole s’effectuant
en deux temps, par Dasch & un claquement successif des deux
valves de la mitrale, par Skoda, Geigel, Jaccoud, Potain, 4 un
défaut d’isochronisme entre le claquement des sigmoides pulmo-
naires et des sigmoides aortiques sous l'influence de la différence
de tension du sang dans I'aorte et dans Dartore pulmonaire.

(1) Nous rappellerons ici les principales modifications physiologiques et
pathologiques dans lesquelles on peutentendre le dédoublement du deuzieme
bruit (claquement asynchrone des valvules sigmoides pulmonaires et aor-
liques), bruit de rappel.

1° Dédoublement normal du deuxiéme bruit : g'entend chez un sixiéme
des sujets examinés; se percoit a la fin de inspiration et au début de
Pexpiration; ne s'accompagne d’aucnn trouble fonctionnel déterminé.

2° Dédoublement du deuziéme bruit
Partére pulmonaire : se pergoit dans la bronchite chronique et dans les car-
diopathies réflexes qui retentissent sur I'appareil respiratoire ; n’est accom-
pagné d’aucune modification des bruits se passant dans le ceeur gauche;
annonce habituellement une dilatation des cavités droites et précéde I’ap-
parition d’une insuffisance tricuspidienne,

3° Dédoublement du rétrécissement mitral * tient
des sigmoides aortiques; est accompagné
aux maladies du coeur, et de signes stétl
valvulaires déterminées (souffles diast,

a la chute prématurde
de troubles fonetionnels propres
10scopiques trahissant des lésions
olique et présystolique, ele.).

par augmentalion de pression dans

LESIONS VALVULAIRES. 103

M. Potain tend a admettre la chute pre’maturée.des valvules
aortiques, qui seraient comme aspirées par le ventricule gauche,
lequel ne contient qu’une faible quantité de sang.

L’accélération plus ou moins grande des baltements du cour
rend compte de 'existence oude la non-existcr_me dl’l soufﬂa_dm-
stoliqué ow présystolique ; ce qui le démontre bien,.c est lelx dispa-
rition du souffle présystolique & la suite d’une lntgl‘mlttencc.
Quand le coeur batl lentement, tout le sang de l’erelllette_ a le
temps, malgré le rélrécissement, de pénétrer dans ]_e ‘ventr_lcu}c,
et la sysiole auriculaire ne chasse plus qu’une qu_anl.ll‘.e de liquide
insuffisante pour réaliser les conditions nécessaires a la pm‘duc—_
lion d’un souffle, le murmure diastolique seul est pergu ; mais, si
le coeur accélére ses battements, la présystole cesse d’éire s1!_en—
cieuse, el la contraction de Poreillette, qui devient plqs ?.Ctl\’e,
détermine le renforcement du bruii diastolique, c’est-a-dire un

ouffle présystolique (1). _‘

; fonspcesgéemiirs t(e1)nps. M. Pofain a insisté parficuliérement
sur un signe nouveau auquel il a donné le nom fie claquement
d'owverture de la mitrale; il s’agit d’un petit hrull: sec ent‘gn'du
au début du silence, immédiatement apres le bruit sigmoidien
pouvant simuler le dédoublement du second bruil ou pouvant le
suivre immédiatement, de facon & donner a loreille soit la sensa-
tion du bruit fou ta tac rrrow, ou celle de cel autre bruit

Fig. 21. — Réiréeissement mitral; claquement d'ouverture de la mitrale. — On observe
sur le tracé un léger soulévement de chaque diastole.

fou ta ta tac rrrow. Nous avons eu plusieurs fois l’occgsion de le
constater nous-mémes; chez une de nos maladgs presenlan}t ce
signe particulier, le tracé ca_rdiegr_aphlque ‘avalt les cag:k;:ttré::
représentés ci-dessus et offrait un léger soulévement au débu
chaque diastole (fig. 27).

(1) Le rétrécissement mitral constitué par une tumeur molle ou un cali_l&){:
sanguin peut, malgré son étroitesse, ne donner lieu i aucun bruit de sou
(voy. Barié et Ducastel, Arch. méd., 1881).
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Tels sont les signes physiques propres au réfrécissement mitral.
Ajoutons que cette altération prédispose plus que toute autre aux
congestions viseérales précoces, a la stase et aux apoplexies
pulmonaires qui sont parfois le premier signe révélateur de la
lésion.

90 Insuffisance. — Les symptomes de Iinsuffisance mitrale sont
beaucoup moins complexes que ceux du réfrécissement. Le pouls
est petit et presque constamment irrégulier; le dicrotisme est
plus accentué qu’a I'état normal, et I'on percoit fréquemment des
intermittences, des pulsations manquées, alors méme que la sys-
fole venlriculaire seffectue comme de coutume (fig. 28 et 29).

Fig. 28. — Insuffisance mitrale (Lorain).

Fic. 29. — Insuffisance milrale (Raynaud).

(est que, dans ces cas, une double voie d’échappement est offerte
au sang contenu dans la caviié du ventricule gauche; au lieu de
pénétrer en fotalité dans I'aorte, londée sanguine repasse dans
Loreillette, et cela dans des proportions qui varient avec le degré
de I'insuffisance.

Lrausculiation ne révéle qu’un seul signe caractéristique, c'est
un bruit de souffle systoligue dont le mazimum siége & la pointe,
et qui tend a se propager dans la direction de Uaisselle. C'est un
souffle en jet de vapeur qui peut ne pas masquer le premier cla-
quement valvulaire et qui occupe souvent toute la durée du petit
silence. 11 offre encove cetle particularité remarquable qu’il s’en-
tend souvent dans le dos, le long de la colonne vertébrale.

Ces caracleres doivent étre soigneusement appréciés et rap-
prochés des divers troubles fonctionnels éprouvés par le malade;
on 1_iendra compte aussi des anamnesliques, car I'existence d’un
lfru_n. de souffle systolique a la poinle ne saurait suffire pour établir
Pexistence d'une altération organique du ceeur; Fanémie, en effet,
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peut donner lisu & un bruit de souffle systolique a la pointe,
quoique le fait soit rare.

L’insuffisance mitrale (comme toutes les lésions organiques de
Porifice auriculo-veniriculaire gauche) s'accompagne souventd’un

_phénoméne sur lequel Jaccoud a particuliérement attiré I'atten-

tion : c’est le renforcement du dewxiéme ton de Uartére pulmo-
naire (eelui qui correspond 4 la tension des valvules sigmoides).
Ce renforcement parait étroitement lié a Paugmentation de ten-
sion dans le champ de 'artere pulmonaire.

Dans ces derniers temps, Tridon a montré que le tracé cardio-
graphiquerecueillichez des malades affectés d’insuffisance mitrale
présentait des modifications spéciales; la constance de ces modi-
fications n’est pas encore suffisamment établie pour qu’elles con-
stiluent un signe pathognomonigue.

A Pinsuffisance mitrale, comme au rétrécissement mitral,appar-
(iennent les nombreux signes fonctionnels qui sont la consé-
quence des congestions viscérales et qui aboutissent & I'asyslolie.

Longtemps on a pensé qu'il existait une sorte d’antagonisme
entre les lésions de Lorifice mitral etle développement de la
tuberculose. On opposait avec complaisance Pischémie pulmo-
naire, conséeutive au rétrécizsement de artére et si favorable
aux productions tuberculeuses, 2 la congestion cedémateuse des
affections milrales qui paraissent les écarter. Des fails bien
observés et qui deviennent plus nombreux chaque jour montrent
trés nettement que cet antagonisme n’existe pas.

COEXISTENCE DE DEUX LESIONS D’omIricE. — On peut répéter, a
propos des lésions de I'orifice mitral, ce quia été dit au sujet des
lésions de Vorifice aortique : ces lésions viennent souvent se com-
pliquer; le tableau symptomatique est peu modifié, mais les signes
physiques et les caractéres du pouls reflétent naturellement ce
nouvel état de Porifice. Une analyse méthodique des différents
signes percus permet de faire la part du réirécissement et de
insuffisance, et on arrive a se rendre comple assez exactement
des différentes modalités intermédiaires. Il n’est pas rare non
plus qu'une lésion de 'orifice aortique coexiste avec une lésion
de Lorifice mitral. Nous ne parlons pas de faits ou la dilalation
de Porifice mitral se monire comme conséquence ultime de la
maladie de Porifice aortique, nous n’avons en vue que les cas ou
la double 1ésion résulte d’un méme processus pathologique. Dans
un rvelevé de Chambers, portant sur 355 cas, la double lésion
aorlique el mitrale a été constatée 121 fois.

On peut facilement sexpliquer cette fréquence de la double




