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1ésion si on réfléchit aux rapports intimes qui existent entre la
valve droite de la mitrale et origine de Paorte, et si lon se sou-
vient des communications lymphatiqnes qui existent 2 ce niveau,
suivant Sappey.

Différentes combinaisons sont possibles : toutes contribuent
aggraver la situation du patient, bien quon ait prétendu que le
rétrécissement mitral compliquant Pinsuffisance aortique compen-
sail dans une cerlaine mesure cette seconde lésion; a la vérité le
pouls est alors moins bondissant, les carolides battent moins
violemment, Phypertrophie ventriculaire est moins accusée ; mais
cette coexistence d'un réirécissement mitral ne met pas le malade
a l'abri des complications et des dangers inhérents a Pinsuffi-
sance aortique, et elle 'expose a tous les accidenis propres aux
altérations de Uorifice mitral.

Les caractéres du pouls se trouvent sensiblement modifiés, le
iracé sphygmographique est moins net et plus difficile 4 analyser.
[’auscultation permet souvent de reconnaitre les signes appar-
lenant a chacune des lésions; le point maximum de fel ou fel
souffle serl & spécifier les orifices qui sont atteints et leur mode
d’altération. Disons toutefois qu'un double souffle prononcé i la
base et 4 la pointe peut en imposer pour le bruit de va-et-vient de
la péricardite, et devenir ainsi une cause d’erreur (Bouillaud).

Le rétrécissement aortique exerce une trés facheuse influence
sur insuffisance mitrale; il tend continuellement & Paugmenter.
Le double réirécissement prédispose aux congestions viscérales

hatives. La double insuffisance pousse la dilatation du eceur a
S0n maximum.

LESIONS YALVULAIRES DU COEUR DROIT

Les Iésions valvulaires du ceur droit sont plus rarement pri-

milives; & part le rétrécissement de Partore pulmonaire qui a le
plus souvent pour origine des altérations consécutives a. une endo-
cardite feetale, ces lésions sont en général secondaires et dépen-
dent, soit d’'une affection du ceeur gauche, soit d’une altération
chronique du poumon. Toutefois les nouvelles recherches de
Byron Bramwell semblent bien établir que endocardite rhuma-
tismale localisée aux cavités droites est plus fréquente qu’on
ne lavait cru jusqu’ici.

1° RETRECISSEMENT DE L’ARTERE PULMONAIR
tuellement congénital, ce mode d’altér
premier exemple qui en ait 616 signal

E. — Bien qu’habi-
ation peut &tre acquis. Le
¢ el qu'on ait diagnostiqué
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pendant la vie, appartient & la clinique lyonnaise; l’obscrvahpn
recueillie successivement dans le service de Bamh'and et Teis-
sier (1) a été publié par Bondet, en 1859 (Gaz. méd. de Lyon,
p- 571). Solmon en a réuni ensuite vingt cas da_ns sa ﬂms:e_;ult%s
principales observations sont signées: Con_st:zlntm‘ Paul, Woillez,
Jaccoud, Straus; depuis, Vimont a recueilli prés de qqargqte
faits analogues dans son importante monographie. Le retrgzms—
sement pulmonaire acquis reconnait pour causes le traumatisme
(Jaccoud, Dittrich), le rhumatisme articulaire aigu ou subaigu,
ou hien 'alcoolisme.

Le rétrécissement siége soit au niveau, soit au-dessus ou au-
dessous des valvules. Il arrive assez fréquemment que le travail
inflammatoire fait adhérer les valvules par l_eur‘ bord externe
(C. Paul). Souvent l'artére pulmonaire est d_llatce, el dans les
cas de réirécissement congénifal il peut exister une commu-
nication anormale entre différentes cavités (voy. l’art}iclc}a an-nose).

Yoici quels sont les principaunx sympiomes du 1‘ctr'ec:1sse_:ment
de P'artere pulmonaire : 1°un souffle systolique dont le maximum
se percoit sur le bord gauche du sternum (au niveau du trmsjleme
espace inlercoslal) el qui se propage dans la direclion du)e Iaugla‘
vicule gauche, constitfue le signe le plus 1m'portant 2y 2eile
doigt appliqué au niveau du deuzieme espace mte-rcos‘tal gauche
constate parfois un frémissement cataire;‘ll est 61} méme temps
soulevé (ceci du probablement & la dilalatlon‘de 1 artére pulm?-
naire); 3¢ il existe une hyperirophie du ventricule droil propor-
tionnelle au degré du rétrécissement. : : :

Le pouls en général est peu modifié; le' ‘gra_ce sphygmogta:
phique n’a en conséquence rien de caraciéristique (Marey). Les

(1) Cette importante observation, qui est_pa_xssée s0us si}en.ce dans to'uls' lc?:
mémoires spéciaux, est cependant caractéristique. Tous les’s1gnes Con.mf éré
aujourd’hui comme propres a cette aﬂ’cctmq y sont notés avee splln, p;l.:
d’hypertrophie du ceeur, frémissement cataire avee souflle au nnlcau l:
troisiéme espace intercostal gauche, pas de propagation _du sou'fﬂc dans esi
vaisseaux du cou, intégrité de la circulation pulmonaire, dlggnostlc nct}em&;nl
formulé : réirécissement pulmonaire par endocardite rhumatismale;

ie enfin vérifiant le diagnostic. _

au;;glséee souffle, qui a éLé dge la part de M._ Constantin Paul Pﬂh]-etl d’uri‘e
étude trés approfondie, présente, dans certains cas, une I'emaquuab e 'pal-
ticularité ; il diminue beaucoup d’infensité par le fait de la_statmx} \‘:ertlcvavz
et peut méme completement disparaitre dans une expiration fmrf?\e, [E.l. I;s
occlusion de la bouche ou des narines, Grancher attribue ces l‘ﬁﬂdl. ica 1t0~
dans lintensité du souffle 4 la production ou a I'absence d'un bruit extra-
cardiaque surajouté.
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troubles fonetionnels sont vagues ; on observe surtout de la géne
1‘esp'iratoi1*e et des phénoménes de stase veineuse; la cyanose
n'existe qu’en cas de communication anormale des cavités.

Pour Meyer et Kussmaul, ces vices de conformation seraient Ia
plupart du femps une conséquence naturelle de la sténose pul-
monaire: celte maniére de voir n’est pas acceptée par Roki-
tansky.

Le diagnostic du rétrécissement de I'artére pulmonaire est sou-
vent difficile & établir; la confusion peut se faire avec la péricar-
dite, avec le rétrécissement aorlique, enfin el surtout avec Pané-
vrysme de Paorte. Nous insisterons plus loin sur ce diagnostic.

Le réirécissement de D'artére pulmonaire prédispose d'une
fagon foute spéciale a la tuberculose (Constantin Paul, Straus
A. Laveran, Féréol). ,
,Le rétrécissement de Partére pulmonaire peut s'accompagner
d un c_eriam degré d’insuffisance ; quant a Uinsuffisance pulmo-
naire isolée dont le premier exemple a 6té rapporté par Norman
h%lever's, c’est une modalité pathologique des plus rares; elle
result_e en général d’une destruction accidentelle des valvules :
501} }_nstalr'e clinique est encore trop incertaine pour nous arriter
spécialement (voy. th. Vimont, 1882, o sont analysées les quel-
ques observations connues). j

20 %NSU‘FFIS‘ANCE TRICUSPIDIENNE. — L'insuffisance tricuspidienne
consécutive a une endocardite des cavilés droites est rare ; le pltjs
souvent elle est le résultat d’une dilatation simple de lorifice
1’esultanl_ des modifications de pression que produisent dans le
cu:uz’ droit les affections du ceeur gauche et celles du poumon.
Onl ob_se{lve encore dans certains éiats constitutionnels qui ont
dél’er_‘m’me la parésie du muscle cardiaque et favorisé sa dilatation
PI‘;_CISE]‘[IEHT, (%afts les points ot sa résistance ¢tait moindre, C’est-
?r;i;ml les l;:a\r}l.cs dr'm{.es:(Parrot). Iei les é.tats dyscrasiques, 'ané-
ue, l1a chlorose, les fievres graves, doivent &tre spécialement
signalés.
sio[;arzis ltl%,s cas ou Pinsuffisance est la conséquence d’une disten-
e e Porifice, le&‘? valvules sont habituellement saines, non
dgg;:s(lsej;f;z 1;5? sﬂmﬁﬂc pmc%uit par la co‘nl.ract‘ion du ventricule
L gra,‘{g acaguiie;f ad{!a poinle, @ maqszrraum"xiplaqidien)
mitrale qui est pl,us I‘E?dﬁ, gie';sttsins%gﬁai]i (S;J;if:ﬁ)dilgi;gsf fleci
quelquefois pas assez intens e o
el NSE pour masquer le premiel clagque-
Eellinh ®5 i pcu.t simuler alors un rythme 2 trois temps

cliorcera de ne pas confondre avec le rythme des souffles
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extra-cardiaques. L’étude des lroubles concomitanis éviiera de
tomber dans Perreur (voy. p. 15 et 16).

A Pinsuffisance tricuspidienne sontliésdeux signes d’'une grande
valeur : 1° le vrai pouls veineuz des jugulaires; 2°les battements
hépatiques.

Ces deux phénoménes reconnaissent une méme cause : lereflux
de 'ondée sanguine dans le sysieme veineux au moment de la
systole du ventricule. Pour qu’il y ait vrai pouls veineux (1), il est
nécessaire que la valvule qui ferme Uorifice de la veine jugulaire
ait été forcée; on observe alors une onde récurrente qui envahit
la veine pendant la systole du ceeur, quand on a eu le soin préa-
lable de la vider par la pression, et d’empécher par une com-
pression bien faite larrivée du sang des régions supérieures.
Quand la valvule est encore intacte, on observe un soulévement,
une turgescence de la veine qui n’est pas brusque et temporaire
comme on le voit a P'état physiologique et dans la présystole,
mais persistante et mesurée par toute la durée de la confraction
systolique.

Létude des tracés 30 et 31 empruntés a M. Potain éclairera ces
distinctions un peu délicates. Dans la figure 31 (faux pouls vei-
neux) on voit que le soulévement de la veine (b) est brusque, tran-
sitoire et présystolique, tandis que dans la figure 30 (vrai pouls

KF1g. 30. — Vrai pouls veineux.

veineux), le soulévement veineux (a, ¢) se prolonge pendant la
durée de la systole veniriculaire. -

Ces divers accidents, comme 'ont hien démontré Friedreich et
Kahler, peuvenlt s’accompagner de phénoménes d’auscultation :
cest le double ton des jugulaires si les valvules sont encore suf-

(1) La pulsation jugulaire qui caractérise le yrai pouls veineux et quiseule
a par conséquent une véritable importance diagnostique doit élre rigou-
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fisantes, ou le souffle des valvules jugulaires, si la valvule jugu-
laire a été forcée, §'il y a en définitive vrrai pouls veineuz et pouls
veineux fort sensible au doigt.

Dans le premier cas (double ton) le premier choc est di au
redressement brusque de la valvule jugulaire au moment de la
confraction ventriculaire, le second, plus faible, résulte du choe
de 'ondée sanguine sur la paroi sous-valvulaire fortement dis-
tendue (Jaccoud). Quant au souffle jugulaire symptomatique de
I'insuffisance tricuspidienne, il se passe dans la jugulaire interne
el répond exactement a la systole cardiaque.

Fig. 31. — Faux pouls veineux.

Des phénoménes de méme nature peuvent se montrer dans la
veine crurale (Friedreich), on peut y percevoir deux tons ou deux
souffles : le premier est présystolique et faible; le second, exac-
tement systolique et fort, répond a la coniraction du veniricule
el doit son origine a I'onde rétrograde qui se propage jusque
dans ces régions éloignées (Friedreich).

Ce qui a été dit pour les battements des jugulaires est applica-
ble en tous points aux ballements hépaliques qui sont de vrais
battements dus a la dilatation des vaisseaux hépatiques, comme
les travaux de Friedreich et les tracés de Potain et Mahot Pont

démoniré, el non des hattements communiqués, comme on 'avait
cru fout d’abord.

reusement distinguée des oscillations veineuses qui ’observent au cou dans
un grand nombre de circonstances, en particulier :
1° Comme conséquence de la pulsation carotidienne yoisine ;

o o Q T 1 3
2 Dans les grands mouvements respiratoires, surtout quand il y a de la
stase veineuse de I'appareil pulmonaire - ;

i: Consécl_.ttivementa la contraction énergique de L'oreillette droite :
. . . . i
A la suite d’une action énergique de la pulsation aortique sur les gros

trones veineux (en pareil cas, la pulsation i i
neus 43, la pulsation jugulaire est surtout marquée 3
gauche, Gibson). i i
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Rétrecissement tricuspidien. — Cette lésion d’orifice est encore
mal connue, bien qu'elle ne paraisse pas absolument rare.
Peacock I'a nettemeni constatée, et Fenwick en auraif réuni
46 observations.

Le rétrécissement fricuspidien est presque spéciala la femme ;
il coincide quasi constamment avec une lésion analogue de I'ori-
fice mitral, ce qui en rend la symptomatologie trés confuse.

TRAITEMENT. — Nous nous sommes assez élendus dans le cha-
pitre précédent sur la médication générale qui convient aux
affections du cceur, pour qu’il soit utile d’entrer ici dans de longs
détails. Nous {enons simplement & faire remarquer que, si dans
la grande majorité des cas, une thérapeutique presque uniforme
n’est pas incompatible avec la variété des faits cliniques etla mul-
tiplicité des lésions d’orifice, il existe pourtant quelques distine-
tions a établir dans les divers procédés a metire en usage, suivant
le siege de la lésion.

Dans les lésions mitrales, une émission sanguine, une dériva-
tion intestinale énergique, pourra souvent rendre d’importants
services ; dans les lésions aortiques, au coniraire, on n’aura que
rarement 'oceasion de pratiquer la saignée, a moins toutefois que
des aceidents de congestion pulmonaire intense ou d’apoplexie ne
forcent 4 ouvrir la veine. Alors ce n’est plus & la lésion aortique
que 'on s’adresse, ¢’est 4 un accident qui fait pariie d’'un groupe
symplomatique nouveau, propre surtout aux affections mitrales.

Certains auteurs recommandent tout spécialement les alea-
lins et bannissent la digitale du trailement des altéralions de
Iorifice aortique ; cette médication altérante rappelle la pratique
d’Albertini et de Valsava, qui saignaient & oufrance les malades
présentant le complexus clinique que Gorrigan devait plus tard
caraclériser anatomiquement. Sans aucun doute les alcaling peu--
vent étre utiles en pareil cas, grace  leur influence salutaire sur
le fonctionnement des voies digestives; il est méme probable que
c’est a cetie action spéciale qu’il faut surtouf atiribuer les béné-
fices qu'on a pu retirer de leur emploi.

Quant a la digitale, elle reste un médicament précieux; I'aor-
tique comme le mitral en retire de grands avantages : son pouls
e régularise, la pression tend & reprendre ses caracieres nor-
mauy, lacirculation périphérique devient plus active, et contribue
largement au rétablissement de Péquilibre préalablement troublé,
ou menacant de se rompre. Il n’y a guére que quelques cas rares
de rétrécissement aortique avec petitesse et lenleur extréme du
pouls, avec tendance aux lipothymies, ou la digitale paraisse
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contre-indiquée ; suivant M. Potain, elle serait mal tplél-ée aussi
dans les dilatations cardiaques dépendant des affections du foie
et de 'estomac. _

En résumé, dans le trailement des maladies organiques d_u
ceeur indication tirée du siege de Lorifice malade est loin d’avoir
une importance de premier ordre, et 1, comme dans beaucoup
d’auires circonstances du reste, c’est l'indication symptomatique
qu’il faut généralement prendre pour guide.
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_Pilié. Paris, 1885. — F. FRANCK. Lésions exp. des valyules du cceur (Acad. de méd.,
1886). — BascH. Du pouls veineux (Soc. med. d. Wien., 1886).

L. et T. — Pathol. méd,




MALADIES DU COEUR.

CYANOSE. — MALADIE BLEUE

Synonymie : Ielerilia czelesting sew cyanea (Paracelse). — Ictére wiolet
(Champsera). — Maladie bleue (Schuler, Haase). — Cyanose (Baumes,
Gintrac). — Cyanodermie (Tartra).

Ces différentes dénominations s’appliquent toutes au méme
complexus symptomatique et servent & désigner un état patholo-
gique commun surtout au jeune dge, qui est caractérisé par une
teinte bleudlre, cyanique, de la peau et des mugqueuses, de la ten-
dance au refroidissement, des accés de dyspnée paroxystique, et
par Pimpossibilité de tout travail pénible et de tout effort soutenu,
Le plus souvent ce syndrome clinique correspond & un vice de
conformation du ceur, & une communication anormale de ses
cavités, ou & une modification dans le point d’émergence ou dans
le calibre des vaisseaux qui en émanent.

Sénae, en 1749, eut le mérite de reconnaitre le lien qui existait
entre les symptomes et la lésion, ce que n’avaient fait ni Para-
celse, ni Vieussens, ni Morgagni. Corvisart attribua au mélange
des deux sangs dans les cavités du cceur les troubles fonctionnels
et les modifications de la coloration cufanée. Les travaux de
E. Gintrac, de Louis, de Ferrus, de Bouillaud, de Deguise, de
Peacock, et, plus prés de nous, de Bize (1864), d’Almagro (1862),
de Bernuiz (1865), de Raynaud, de Rokitansky fils, ont puissam-
meni contribué a la connaissance de la maladie; son anatomie
pathologique surtout a éié élucidée.

DescripTioN. — Le caractére le plus saillant de la maladie ¢’est
la coloration bleudtre des téguments et aspect violucé des mu-
queuses. Les lévres, la muqueuse de la langue, le fond du pha-
rynx, le lobule du nez, et les extrémités digitales sont particu-
litrement teintées. Les exirémités digitales sont renflées en
massue, comme dans la phthisie chronique, avec cette différence
Lloutefois, que la tuméfaction porte principalement sur la portion
moyenne de la phalangeife, et non sur Pextrémilé qui reste
effilée.

La coloration bleue varie d’intensité chez le méme malade, tout
effort ou travail pénible I'accentue, tandis qu’elle diminue par le
repos; dans certains cas méme elle disparait pendantle sommeil.
En dehors de la coloration bleue, la peau peut se charger de pig-
ment, ce qui lient sans doute & P’éiat permanent de congestion
auquel elle se trouve exposée.
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A coté de la cyanose, le fait le plus intéressant a relever ¢’est
une dypsnée constante, qui s’exagére & la moindre fatigue et pré-
sente des paroxysmes. Les malades sont pris a chaque instant de
palpitations, de défaillance ou de syncope, et la mort peut surve-
nir au milieu d’un de ces paroxysmes. Comme corollaire presque
obligé de ces symptOmes, on constate un certain degré de refroi-
dissement; refroidissement réel (35,5, Tupper), qui s’explique
facilement par la stase veineuse et le défaut d’oxygénation du
sang. Bourneville et d’Ollier ont méme constaté dans un cas une
température rectale inférieure & 31 degrés.

On a vu parfois des convulsions survenir & la suite d’'un des
paroxysmes. Des hémorrhagies ont été notées aussi dans quelques
cas, elles ont eu plusieurs fois une issue fatale (Bouillaud et
Louis). L’cedéme est un phénomeéne rare.

La cyanose est un peu plus fréquente dans le sexe masculin
(Gintrac) : 28 sur 44. Elle atieint son maximum de fréquence
entre 'époque de la naissance et 'dge de douze ans; souvent les
accidents se développent dés le lendemain méme de la naissance.
Mais les faits observés a une période plus avancée de la vie ne
sont point des exceptions. L’hérédité ne parait pas étrangére au
développement de la maladie bleue, et Szehler (d’Erlangen) cite
une famille ou, parmi les enfants, les cinq ainés, issus d’un pre-
mier lit, furent atteints de cyanose. D’aprés Roger, la maladie
serait plus commune en Angleterre, en Allemagne et en France.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. PATHOGENIE. — Le plus souvent, les
sympidmes que nous venons de rapporter coineident avec un vice
de conformation du cceur, dont Porigine parait vraisemblable-
ment tenir & un arrét dans le développement de 'organe.

Les anomalies portent sur le eeur, ou sur les gros vaisseaux
(Pize). Le cceur est constitué par une, deux ou trois cavités.

. D’autres fois les quatre cavités exisient, mais avee des communi-

cations anormales. La persistance du trou de Botal est la lésion
la plus commune (52 fois sur 69 cas de cyanose, Gintrac); la com-
munication des deux ventricules n’est pas non plus trés rare;
Guillon en rapporte 33 cas. Quant aux anomalies vasculaires,
celles qui se présentent principalement sont : la transposition
des gros vaisseaux (aorte et artére pulmonaire) ou la persistance
du canal artériel (plus de 30 faits rapporlés par Almagro).

En régle générale, il semble que la coexistence d’une lésion
d’orifice soif nécessaire pour qu’il y ait mélange notable des deux
sangs; de plus, le retrécissement de Uariere pulmonaire parait
accompagner a peu prés constamment les vices de conformation
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du eceur, quelle que soil du reste lenr n.at.ure.l ans cerlai_ns i"fliis,
ce rétrécissement est di 2 des yégétations, indice certain d'une
endocardite foetale; d'autres fois ¢est un réirécisgement par
simple diminution du diameétre de l’oriﬁc_e; on ne rcpcontre que.l-
quefois que deux valvules sigmoides. On a observé ﬁl’lf:l:ﬂ, mais
beaucoup plus rarement, la coarctation de la i?ase de 1 mfu’nda_
bulum, et artére pulmonaire saine semblait naitre comme d’une
troisitme cavité (faits de Lawrence, Cruveilhier, Rey, Bour-
neville). _ !

Dans la majorité des cas ces lésions produlsent‘ la cyanose;
cependant ce n'est pas 1 une régle constante, témoin les faits de
Zehetmayer, de Gelau, de Longhurst, et plus prés d'e nous de
Caton, concernant des malformations cardiaques qui n’avaient
donné lieu pendant la vie a aucun des phénomeénes symptoma-
tiques habiluels. Les cyanoses sans cyanoses ou cyanoses fms%es,
comme on a dit encore, sont relalives en général a des sujeis
ayant atleint I'age de trente a frente-cing ans.

Différentes théories ont été proposées pour expliqueg Ieﬁyn-
drome clinique, quand il existe. Nous avons mentionné dpja la
théorie de Ginirac assignant pour cause a la cyanose le melangﬁ
des deux sangs. Bouillaud, Louis, Ferrus, Rokilansky, consi-
dérent entrave apportée a Dafflux du sang veineux comme la
source principale de l'asphyxie cutanée. Oppolzer 'atiribue a
Vinsuffisance de Ihématose pulmonaire. Le rélrécissement de
Iartére pulmonaire suffit pour rendre comple de ces deux phéno-
ménes - stase veineuse et défaul de I'oxygénation au niveau du
poumon; ¢’est probahlement a ces deux causes combinées et con-
nexes qu'il faut faire remonter la pathogénie des accidepts.

Dans son important article du Dictionnaire encyclopedique, 1@
professeur Grancher a bien mis en évidence le role pathogénique
de premier ordre qui ressort au rétrécissement de lartére pul-
monaire. Pour lui comme pour Cruveilhier, la cyanose est le
résultat 'une endocardite feetale poriant sur les cavités droites et
dont les malformations cardiaques sont la conséquence néces-
saire. Ces conséquences varient suivant 'age du feetus et le mo-
ment o g'est produile I'endocardite. Avant I'age de deux mois
(époque & laquelle la cloison interventriculaire n’est pas encore
oblitérée), le rétrécissement pulmonaire entraine la persistance de
Pouverture inferventriculaire, et quelquefois méme la persistance
du trou de Botal, si la pression reste trop élevée dans le ventri-
cule droit et loreillette droite. Plus tard, la cloison interventn-_
culaire est compléte, cest la persistance du trou de Botal qui
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résultera de 'augmentation de tension qui se produira dans les
cavités droites. Quant a la persistance du canal artériel, il est lié
a des causes de méme nature: un obstacle a I'orifice de lariére
pulmonaire ou de Laorte qui force le sang a s’engager dans le
canal artériel, soit directement, soil indirectement par voie de
retour aprés avoir tourné 'obstacle. En définitive toules ces ano-
malies cardiaques ne sont autre chose que des lésions compen-
satrices, des moyens que lanafure mef en euvre pour rétablir la
circulation compromise. D'ailleurs, lorsque le ventricule droit
sest nypertrophié d’une fagon suffisante pour remédier & I'ob-
stacle opposé au cours du sang par le rétrécissement pulmonaire,
la cyanose n’a pas été observée (Grancher, C. Paul).

La théorie du mélange des deux sangs ge trouve naturellement
éliminée par les cas de malformation du cceur sans cyanose
(Bouillaud), et surtout par les faits de cyanose sans malforma-
tion du ceeur.

Disgnostic. — Les troubles fonctionnels sont souvent assez
caractérisés pour que 'on ne-puisse avoir aucune espéce de doute
sur la nature de la maladie; mais les signes physiques fournis par
Pexamen du cceur sont peu caractéristiques. Bernutz pense qu’ils
ne comportent aucun renseignement certain. Le pouls est quel-
quefois irés pelit, insensible, on peuf le trouver intermittent
(Holot) ; mais ces caractéres n’ont rien de pathognomenigue. On a
noté parfois de la voussure thoracique, de 'augmentation de vo-
lume du ventricule droit, et & la palpation une vibration souvent
trés nette. D’aprés quelques observateurs, celte vibration, lors-
qu'elle coincide avec un souffle énergique et prolongeé, sous
forme de bruissement, 2 la base du cceur et & gauche du ster-
num, indiquerait presque toujours la persistance du trou de Botal
et la communication des oreillettes. H. Roger a moniré que ce
souffle, d’ailleurs systolique et se propageant & gauche du coté
de la clavicule, manquait dans les cas d’oblitération de I'arlére
pulmonaire ; aussi a-t-il eru devoir le rapporter au rétréeisse-
ment du conduit. Francois-Franck, de son coté, considére la per-
sistance du trou de Botal comme incapable de déterminer un
bruit de souffle.

Francois-Franck, s’appuyant sur des faits rigoureusement ob-
servés, a pensé pouvoir allribuer & la persistance du canal arté-
riel les quatre caractéres suivants : 1° un souffle systolique in-
tense, doux, & maximum percu entre la quatriéme vertebre dor-
sale et le bord spinal de Pomoplate; 2¢ le renforcement de ce
souffle pendant I'inspiration; 3° des oscillations respiratoires
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rythmées du pouls, représentées par unesérie de pklll‘satim‘ls fgl*tes
suivies dune série de pulsations faibles (la iransiiion s’operant
d’une fagon progressive); 4° absence de cyanose. ;

Les deux premiers caracléres s’cxpliquiant par la (i]ﬂei'ence de
pression qui existe entre I'aorte et lartére p.uh,nonau'e, que le
canal artériel fait communiquer; différence qui s’accentue encore
pendant inspiration, par suite de I'aspiration du sang dans les
capillaires du poumon etde la diminution plus grandeencore de la
pression dans Partére pulmonaire, d’ou renforcement du souffle.
Les oscillations rythmiques du pouls sont en 1*app01’L. avec la
quantité de sang qui pénétre dans laorle; cette quanutlé ds;ve-
nant minima pendant Pinspiration, ¢’est done pendant I’{llt?pll‘a-
tion que la pulsation artérielle doit alleindre aussi son minimum
®intensité. Enfin I'absence de cyanose est foute rationnelle, le
mélange des deux sangs ne s'effectuant pas, puisque le courant
g'établit de aorte a artére pulmonaire (du sang rouge au sang
noir). :

Sanson ajoute une grande importance aux caractéres du souffle
pour déterminer la nature de la lésion; voici quelles sont les
conclusions de ses recherches; 1° la cyanose congénilale sans
bruit de souffle indique la béance du trou de Botal; 2° la cyanose
avec souffle systolique pergue i 'extrémité sternale des troisieme
et quatriéme cartilages costaux, indigue aussi la permanence du
trou de Botal; 3°s'il y a souffle systolique perceptible en dedans
de la pointe du cceur, et en arriére, entre les deux omoplates,
il y aurait perforalion de la paroi venlriculaire; 4° le souffle
doux, a la base milite en faveur du rétrécissement de l'artére
pulmonaire.

MARcHE. PronosTIc. — La marche de 'affection est des plus
irrégulieres. Natalis-Guillot, Requin, Grisolle ont cité des casoll
la survie avait été longue. La durée du mal varie avec les condi-
tions anatomiques qui I'engendrent; la transposition de aorie
et de artére pulmonaire est la lésion la moins compatible avee
Iexistence ; le rélrécissement de I’ariére pulmonaire avec perfo-
ration de la cloison inlerauriculaire est d’un pronoslic moins
gl‘ave.

Les malades succombent souvent a la tuberculose, quand ils
ont échappé aux accidents asphyxiques ou syncopaux auxquels
ils sont trés exposés.

D’aprés les observations récentes, les malformations cardiaques
exposeraient aux abeés du cerveau (Gilbert Ballet).

TRAITEMENT. — Le lrailement est absolument symplomatique;

PALPITATIONS. 119

on doit g’attacher & diminuer la stase périphérique et a stimuler
les fonctions de la nutrition. Une hygiéne sévére doit étre pres-
crite, afin d’éviter Loules les conditions qui peuvent favoriser les
troubles de la cireulation et provoquer la syncope.

GINTRAC. Différentes affections dans lesquelles 1a peau présente une coloration bleue.
Paris, 1814. — FERRUS. Cyanose (Diet. de méd.). — Louls. Mémoire sur la commu-
nication des cavités droite et gauche, 1823. — Dreuisk, th., Paris, 1849, — PEAGOCK.
On malformations of the human heart. Lond, 1858. — ALMAGRO, 1862. — PIzE, th.,
18G4. — BERNuTZ. Canal artériel (Nouveaun Dict. méd. chir. prat., 1865). — H. GINTRAC.
Cyanose (Nonv. Dict. méd., 1871). — RokiTaNskv. Vienne, 1875. — PocHE,
th., Paris, 1875. — Jaccoup. Traité de path., 5e édit., 1877. — FRANGOIS -FRANCK.
De la persistance du canal artcriel (Ass. frang. pour l'avancement des sciences.
Paris, 1878). — SansoN. Etude clin. sur les maladies du cceur dans enfance
(Med. Times and Gazette, 1879). — BoOURNEVILLE et d’OLLIER. Note sur la maladic
blene. Température (Bull. Soc. anat., 1880). — GRANGHER. Art. Cyanose du Diet.
encyclopédique, 1880. — FEREOL. Société méd. des hopitaux, 1881. — LEYDEN. De
la eyanose ou ictére blen (Semaine médic., 1885). — LEo. Deux cas d’anom. congé-
nitale du ceeur (Société de méd. de Berlin, (886). — G. PauL. Traité des mal. du
coenr, 20 édif., 1887,

DES PALPITATIONS ET DES INTERMITTENCES CARDIAQUES

On peut définir les palpitations : un trouble dans Paction du
ceur, caraclérisé principalement par une modification dans la
fréquence, 'intensité ou le rythme de ses baltements.

Les palpitations ne constituent. point a elles seules une entité
pathologique; elles ne peuvent étre considérées indépendamment
du sujel qui en souffre; et comme elles ne sont jamais que Pex-
pression d’une altération organique du ceeur ou de aorte, d’un
vice constitutionnel, ou d’une irritabilité toute spéciale du sys-
téme nerveux, il s’ensuit quon doit les envisager seulement
comme un symptome dont il devient alors nécessaire de recher-
cher origine; mais, par son importance, ce symptome mérite
d’attirer 'attention.

Eri0L06IE. PATHOGENIE. — Les notions précises que nous pos-
sédons aujourd’hui sur I'innervation du ceeur et sur la mécanique
circulatoire, nous permetteni assurément de nous rendre un
comple assez exact des conditions pathogéniques enfrainant la
palpitation ; mais bien des points restent encore obscurs et
rendent impossible une classification purement physiologique.
Force est donc de nous en tenir a peu prés & la grande division
dichotomique et clinique de Laennee, qui décrivail deux sortes
de palpitations : les palpitations avec lésion du ceeur (palpita-




