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PREFACE.

On a, depuis quelques années surtout, heau-
coup €crit sur le ceeur. Serait-ce une raison pour
ne plus appeler I'attention du public sur ce sujet?
Peut-étre ; si tous les problémes qui se rattachent
a celte étude étaient aujourd hui résolus; si toutes
les questions en litige étaient vidées; si, sur tous
les traits principaux de I'histoire physiologique
et clinique du cceur, un consensus universel avait
remplacé le désaccord qui , si longtemps, enraya
les progrés de la science. Mais il n’en est point
ainsi : on peut le dire méme, peu d’organes sem-
blent préter encore, autant que le cocur, aux
dissidences, aux discussions les plus multipliées :
pour qui veut aborder celte partie de notre art,
pour qui méme souvent lui a consacré de longues
recherches, il y a doute, hésitation entre les
systemes les plus divers, et bien peu de foi en
matiére de diagnostic.

Ce scepticisme, cette incrédulité, constituent a
mes yeux un délit d’anachronisme. Je le dis avec
conviction : et c’est cette heureuse croyance en la
stireté de nos moyens actuels d’exploration, c’est
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le besoin de proclamer tout haut ce que peut la
science sur un terrain ou il n’est plus permis de
dire qu’elle ne marche qu'au hasard, qui m’ont
fait ajouter cet opuscule a ceux qui I'ont devancé,
partis d’ailleurs, pour la plupart, d’écoles diffé-
rentes ou méme contraires.

Je sais que, parmi ces derniers eux-mémes, il
en est qui annoncent aussi cette foi intime a la
validité de leurs théories, cetle assurance qu’a
eux seuls appartient ce fil d"Ariane sans lequel
I'étude clinique du cceur est un dédale ou I'on
s'égare. Enire eux et nous le public jugera. Ce
débat, ce me semble, est bien digne de son in-
terét.

Du reste, une autre idée a présidé a ce tra-
vail : le désir de simplifier, autant que possible,
une étude qui si souvent, en effet, n’est qu’aride
et rebutante, hérissée qu'elle est, et des diffi-
cultés qui lui sont propres, et surtout de celles
que lui ajoute un mauvais systéme d’observation.

Cet opuscule s’adresse done, et aux médecins,
qui y trouveront un recueil de faits cliniques dont
I'analyse, contrdlée par les autopsies, leur démon-
(rera a quel degré de précision peut s’élever au-
jourd’hui le diagnostic des maladies du cceur ; et
aux €leves, qui, dans ce Manuel de diagnostic,
apprendront comment on arrive a ces résultats
pratiques, véritable conquéte de la climique con-
temporaine.



RECHERCHES CLINIQUES

FOUR SERVIR AU DIAGNOSTIC

DES MALADIEN ORGANIQUES DU C(EUR,

De toutes les maladies dont les progrés de la méde-
cine ont, dans ces derniers temps, perfectionné le dia-
gnostic , il en eslt peu, & mon avis, qui puissent le
disputer sous ce rapport aux maladies organiques du
centre circulatoire. Telle est du moins la conclusion
qui ressort pour moi d’une série d’observations que j’ai
recueillies dans les sallesde M. le professeur Bouillaud
pendant prés de six années conséculives, soit comme
simple témoin des succés praliques de ce professeur,
soit surtout,pendanl les deux derniéres années,en qua-
lité de chef de clinique.Je dirais méme que le diagnos-
tic de ces affeclions me parait offrir aujourd’hui, dans
la majorité des cas, un degré de précision presque ma—
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thématique, si je he craignais, par celle assertion an=
licipée , de me donner, aux yeux de cerlains de mes
lecteurs, une apparence d’exageration. Et, en cflet, les
dissentiments qui partagenl encore la plupart des pra-
ticiens, relativement a la théorie des bruils normaux
du cceur, ont ce facheux résultat, que, pour plusieurs
d’entre eux, les bruits morbides de cet organe, aux-
quels surtout , comme nous le verrons, le diagnostic
doit aujourd’hui sa certitude, sont loin d’avoir toute la
valeur séméiologique qui leur apparlient a si bon
droit, et qu’il en est parmieux pour lesquels il semble
que toul soit mystére encore dans cette partie de notre
science. L’un d’entre eux, dont je suis loin sans doute
de contester le talent d'observation, n’a-t-1l pas dit
qu’on ne peul expliquer par la théorie de M. Roannet,
pas plus que par les aulres, lous les bruils - anormaux
qu’on entend dans le ceeur, et arriver ainsi au diagnos-
tic spécial de lamaladie? (Pathologie généralede M., le
professeur Chomel, 3¢ édit., 18%1.)

Je vais soumeltre celte affirmation au controle des
faits. Je vais rechercher si la science ne posséde pasau
conlraire des moyens d’exploration a aide desquels les
lésions du cceur peuvent élre non-seulement constatées
dans leur ensemble , mais souvent décomposées par



I'observatear jusque dans leurs détails analomiques,
et si le plus fidéle et le plus précis de ces moyens ne
serait pas l'auscullation appuyée sur la théorie de
M. Roannet, théorie qui, mise ainsi en rapport avec les
faits pathologiques, si elle nous les explique tous, en
recevra par cela méme une éclatante confirmation.

Aprés celte partie clinique proprement dite, j'ahor=-
derai I'étude succincte des moyens d’investigation eux-
mémes qui nous auront fourni nos principaux dia-
gnostics; je noterai leur valeur respective , leur portée
séméiologique, de maniére 3 ce que ceux qui voudront
se livrer & leur tour a une étude approfondie des ma=
ladies du ceeur trouvent dans ee résumé une sorte de
précis de diagnostic. Enfin je signalerai l'utilité prati-

~que de ces recherches et je montrerai que, loin d’avoir
pour unique résullat la satisfaction stérile d’'une vaine
curiosité , elles sont susceplibles d’applications théra-
peutiques de la plus haute importance.

Au reste, je le répéte a dessein , ce sont des recher-
ches cliniques que je prétends livrer a la publicité;
je vais revoir avec mon lecteur une suite de faits que
nous interrogerons ensemble , passant graduellement
des plus simples aux plus complexes, les analysant
tous avec le méme soin et empruntant aux uns de quoi
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éclairer Phistoire des autres ; et puis, tandis que Lous
ces faits nous apporteront ainsi tout ce qu’ils peuvent
nous donner de documents et de lumiéres pratiques,
tout en recucillant soigneusement les résultats de cet
examen, tout en rassemblant ces matériaux épars, ces
acquisitions successives, nous ne mangquerons pas de
constater les déficits que nous pourrons rencontrer;nous
verrons ainsi tout a la fois et ce gue la science possede
et ce qui lui manque encore; et cette sorted’inventaire,
si je puis ainsi m’exprimer, ce rapprochement compa-
ratif de nos richesses et de nos lacunes,aura, je 'espére,
cet avantage , de monlrer a certains observateurs que
nous sommes moins pauvres qu’ils le supposent, et
d’'indiquer a d’autres ce que pourlant il nous reste
encore a acquérir, enfin de n’en appeler que plus hau-
tement le zéle de tous et de diriger plus convenable-
ment les efforts de ceux qui veulent se dévouer au dé-
veloppement de notre art.
Tel est en résumeé le but essentiel de ce mémoire.

PREMIERE PARTIE.
Ezxposé des [ails.

Avant d’aborder notre revueclinique, je crois néces=
saire d’établir ici d’abord aussi succinctement que pos-
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sible 1a théorie qui va nous servir de guide dans I'ap-
préciation des bruits du ceeur. Ici, plus peul-élre que
dans toute aulre queslion, une connaissance précise de
'état normal doit nécessairement précéder I'étude de
I'élat morbide.

Quatre élémenls doivent étre admis, suivant nous,
dans la production des bruitsdu coeur :

1° Choc de la pointe de I'organe contre la paroi pec-
torale;

20 (zlissement 'un sur I'autre des deux feuillets op -
poses du péricarde ;
3o Frottement de la colonne sanguine i I'inlérieur
des cavités du cceur ;

4° Enfin redressement brusque des valvules, claque-
ment valvulaire,

De ces quatre conditions, la derniére est la condi-
tion essentielle , prédominante. Mais, si les trois aulres
sonl habituellement masquces par elle , si chacune des
trois premiéres est normalement aphone, il n’en est
pas moins vrai que, dans des circonstances pathologi-
ques, chacune d’elles aussi peut prendre & son tour
cette prédominance d’action. C'est un fait que quel-

ques exemples vont démontrer, et dont il faut par con-
1.
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sequent lenir le plus grand compte dans 'appréciation
des bruits morbides qui nous cccupent.

Ainsi, 1° le choc de la pointe du ceur se fait, selon
nous, habiluellement sans bruit bien notable; mais,
dans les cas pathologiques, nous verrons ce choc, par
son exageration, produire tanlét un bruit sourd, mat,
bruit a part, facile a distinguer, bien différent, pour
le dire en passant, des braits habiluels du cceur, et
tanlot un tintement particalier, le tintement auriculo-
mélallique , bruit de peu de valeur symptomatique,
comme nous le verrons plus tard, et, disons-le par
avance, compatible en effet avec I'état normal.

2° Le glissement des feuillets du péricarde. Tant que
ces deux feuillets sont lubréfiés , humides, parfaite-
ment polis, aucun bruil ne résulte de leur frotiement ;
mais que cc poli s'efface, que des fausses membranes
se déposent sur leurs faces opposées, immédialement,
et par ccla seul, nous aurcns un bruit morbide que je
dois aussi me contenler d’indiquer ici.

3 Froitement de la colonne sanguine a Uinlérieur
des cavilés du ceur. Méme observation : ce [roltement
n’est pas pour nous, & I'état normal, une cause de
bruit perceptible; I'endacarde, membrane lisse, facilite
trop hien ce froltement pour qu’il détermine un bruit
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nolable; mais si cet endocarde s’épaissit partiellement,
s'il se hérisse de végclations , s'il s'incruste de plaques:
crélacées, si les orifices se rétrécissent, elce., toutes ces
condilions nouvelles, en exagéranl le frotlement de
'ondée sanguine, deviennent aulant de causes puis—
santes de bruits pathologiques.

C'est méme a celle cause que se rapportent tous
les bruits produits par un dérangement quelconque
dans nolre qualtricme condition, le claquement val-
vulaire, toules leslésions des valvules , quelles qu’elles
soient , ne produisant un bruit notable.que par suile
d’une exagcralion de frottement.

Un mot encore sur ce claquement, tel qu’il se passe
al’élat normal, et nous aurons terminé ces considéra-
tions préliminaires,

Les bruoits du coeur se partagent en deux temps ou
broits successifs bien distinels. Que se passe-t-il au
premier temps ? Prenons le cceur gauche pour exem-
ple ; ce que nous dirons du ceceur gauche étant appli-
cable au eceur droit dont les mouvemenls sont,comme
ou le sait, exactement synchroniques. Au premier
temps le ventricule gauche se contracte et la colonne
sanguine comprimée s’échappe en grande parlie par
'orifice aorlique héant , tandis qu’une pelite partie va
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baltre contre la valvule bicuspide, et, par ce choc,
contribue & la redresser et a se fermer ainsi a elle-
méme toute issue vers l'oreillette. C'est ce redresse-
ment brusque dela valvule bicuspide gui produit le
premier bruit.

M. Bouillaud ajoule a ce redressement la rencontre
des lames valvulaires qui se frappent, dit-l, par leurs
lames opposées. J'avoue qu’il m’a toujours été difficile
de benir compte de celte circonstance,et celasans doule
parce que je m’explique un peu différemment le mé-
canisme du jeu valvulaire. D’aprés M. Bouillaud, le
redressement des valvules auriculo-ventriculaires serait
produit non-seulement parle choc de ’'ondée sanguine,
mais surtout par I'action des cordes lendineuses qui
vont aboutir aux valvules et qui auraient ainsi pour
double usage, 1° de redresser et de tendre ces lames
mobiles en exercant une traction sur elles de la cir-
conférence au centre, et 2° de s’opposer, une fois ce
redressement opéré, a ce qu’elles soient renversées par
le choc du sang vers loreillette correspondante. De
ces deux usages, j'avoue que le second m’a loujours
paru le principal. Comment, en effet, concevoir que
des tendons fixés plus ou moins perpendiculairement
sur la face ventriculaire des valvules puissent avoir
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pour cffet en se raccourcissant de les ramener a la di-
rection horizontale? N'est-il pas plus naturel de ne
voir dans ces cordes lendineuses qu'un ingénieux ac-
cessoire,complément d’ailleurs nécessaire d’'une pompe
aspirante et foulante, mais qui n’a d’autre destination
que de soulenir I'une des soupapes de cette pompe,
de lui préter un solide appui et une résistance suffi-
sante contre I'effort du liquide qui vient battre contre
elle? Si cetle théorie est vraie, I’appareil tendineux sera
d’autant plus robuste que la valvule devra soutenir
une plus rude impulsion. Gest en effet ce qui a lieu:
car remarquons que la valvule bicuspide est desservie
de cetle facon par les deux colonnes les plus vigou-
reuses et qu’elle recoit 'insertion de vingt-cinq tendons
environ, I'infériorité bien évidente du systéme tendi-
neux de la valvule tricuspide étant en rapport avec les
contractions moins puissantes du ventricule droit. Si
d’ailleurs un appareil tendineux élait nécessaire a
V'occlusion valvulaire, pourquoi les valvules aortiques
et pulmonaires en seraient—elles dépourvues? Les
orifices artériels n’exigent-ils pas une occlusion tout
aussi exacte que les orifices auriculo-ventriculaires?
Ne voyons dams les cordes tendineuses qu'un moyen
de résistance et non un appareil de cloture, et I'ab-
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~ sence que nous venons de signaler ne nous étonnera
plus quand nous songerons combien la force systoli-
que des arléres aorte et pulmonaire est peu de chose
comparalivement a la systole ventriculaire, combien
clle est peu de nature a renverser du colé des ventri—
cules ces valvules que, sous son influence, le sang vient
de redresser par son mouvement de recul aprés les
avoir renversees par son issue. Mais ceci nous améne a
parler maintenant du second bruit.

Et, en effet, que se passe-t-il au second temps? Le
ventricule se dilate : par eela méme il y a tendance
ce-que le sang s’y précipile. Or il peut s’y précipiter de
deux coleés: 4° du edlé de l'oreillette, et rien ne s’y
oppose, car celte sorte d’aspiration exercée par le ven=
tricule dilaté abaisse vers son intérieur la valvule hi-
cuspide, et le flot sanguin contenu dans I'oreilleite en—
tre alorslibrement dans la cavité ventriculaire ; 2° celte
aspiration dont je parle s’exerce aussi sur le sang déja
pass¢ dans 'aorte ; une partie de ee sang revient donc
sur elle-méme,obéissant ainsi et & 'appel du ventrieule
et & 1a pression exercée par la paroi élastique de ce
gros vaisseau ; mais le retour de cette ondée rétrograde
a immédiatement pour effet tout 4 la fois et pour ob-
stacle le redressement des valvules aorliques, aspirées



ellessmémes du coté de la cavité ventriculaire,et ce re-
dressement brusque des valvules aorliques est la
cause du second bruit. Ainsi donc: premier bruit,
¢laquement bicuspide; second bruit, claquement
aorlique. Remarquons cependant, et cela plus encore
dans l'intérét du cceur pathologique que du ceeur nor—
mal, qu'au moment cu 'un de ces deux appareils
valvulaires se redresse, o1 I'un de ces deux orifices se
ferme, I'autre appareil valvulaire s’abaissant, 'orifice
correspondant est traversé par un jet de sang, Vori-
fice aortique au premier temps, Porifice bicuspide au
second temps, et que cette condition elle-méme est
si favorable 4 la production d’un bruit nouveau que ,
méme physiologiquement, pour peu qu’elle s’exagere,
pour peu que la colonne sanguine, par exemple, soit
expulsée avec trop de vitesse par lorifice aorlique, un
bruit aceessoire pourra avoir lieu au premier femps;
exemple : ce souffle léger,moelleux, aortique, que l'on
enlend quelguefois au premier lemps chez un individu
qui vient de faire une course rapide, souffle que plus
d’une fois, pour ma part, j’ai constaté chez des malades
au momenl méme de leur arrivée a 'hopital et que je
ne relrouvais plus aprés quelques heures de repos.
Mais,dira-t-on, si la vitesse de 'ondée sanguine suffit a
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la production d’un soufile, pourquoi celui-ci ne se pro-
duit-il qu’a V'orifice de l'aorte et jamais a l'orifice bi-
cuspide? Pourquoi n’exisle-t-il qu’au premier lemps
et jamais ausecond ? Il y a, suivant moi, deux raisons
de ce fail : la premiére est que le sang doit s'échapper
du cceur plus vite qu’il n’y arrive, la syslole ventricu-
laire qui I'en expulse étant plus puissante que la systole
auriculaire qui 'y fait pénétrer, tout aidée qu’elle
puisse élre de 'aspiration diastolique dont je parlais
tout a I'heure.La deuxiéme raison est la différence dauns
les dimensions normales des deux orifices , la circon-
ference de 'aortique étant de 7 cenlimétres seulement
et celle de I'orifice bicuspide de 10 centimétres 1/2.
On concoit que le premier plus que le second ne
pourra se rétrécir sans qu’il en résulte un effel per-
ceplible.

Rappelons enfin que, des deux bruils du cceur, le
premier est normalement un peu sourd, un peu pro—
longé, le deuxiéme plus court et plus clair ; car dans
cette différence elle-méme exisle une nouvelle preuve
alappui de la théorie du elaquement valvulaire. En
effet, le premier bruit est sourd, parce que les valva-
les bicuspide et (ricuspide n’ont d’autre corps ambiant
pour propager leur vibration que les parois charnues
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du cceur lui-méme, et parce que d’ailleurs les cordes
tendineuses qui aboulissent a chacune d’elles, raidies
et par la contraction des colonnes charnues qui les
mellent en jeu et par le fait méme du redressement
de ces valvules, en amortissent probablement et en
eéleignent en partie la vibration. La clarté du second
bruit résulte des conditions tout opposées dans les-
quelles se trouvent les valvules aortiques et pulmo-
naires, valvules tout a la fois dénuées de cordes tendi-
neuses et adhérentes a deux tubes artériels éminem-
ment élastiques et vibraliles.

J'arrive maintenant a nos fails cliniques.

Le nomnbre des affections organiques du cceur dont
J'ai recueilli les observations s’éléve & plus de soixante.
Voulant considérer ici ces maladies principalement
sous le point de vue du diagnostic, j'ai du mellre de
colé toutes celles qui n’ont pas recu le controle de I’exa-
men cadavérique. Celte condilion réduit A une ving-
taine environ les fails que je vais analyser.

Pour procéder, comme je I’ai dit , du simpleau com-
posé, je commencerai par un cas d’hypertrophie du
cceur sans lésion des valvules assez notable pour avoir
élé signalée au diagnostic. Ces cas sont rares. On con—

coit en effet que les valvules sont une partieassez essen-
2
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tielle du cceur pour que cet organe ne puisse s’hyper-
trophier, a4 un cerlain degré , sans que ces voiles
membraneux y parlicipent, et, d’aprés les détails
dans lesquels nous venons d’entrer, il est facile de
voir, que, pour nous, la moindre déformation , le
moindre épaississement des lames valvulaires doit étre
exprimé par des bruits suffisants pour étre transformés
en signes diagnosliques. |

OBS. 1. — Hyperlrophie simple sans lésions valvu-
laires notables. OEdéme de la glotle. — Un journalier
de 44 ans est recu, le 26 septembre 1840, au ne 16 de
la salle Saint-Jean-de-Dieu. Cet homme est d’une con—
stitution moyenne et d’un lempérament plus lympha—
tique que sanguin. Ily a vingl-un ans, travaillant dans
une carriére, il fut écrasé par un ¢boulement , et sa
poilrine, aujourd’hui encore un peu saillante en avant
el déprimée nolablement en arriére, semble porter
ainsi les traces de cet accident qui relint le malade prés
de quatre mois a Saint—Louis , el [ul trailé par gaa-
tre-vingts sang'sues sur le coté droit el {rente au cou. Il
Y a cing ans, il centracta ce qu'il nomme un rhume,
sans mieux préciser celle maladie , qui exigea, dit-il,
I'application de quinze sangsues sur la région précor-
diale. A part ces deux époques de savie antérieure, sa
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sanlé fut habituellement assez bonne. En ce moment
méme il n’accuse qu'un peu de dyspnée qui débula il
y a huit jours, un peu de loux sans expectoralion , de
la céphalalgie avec quelques élourdissements; du
reste, aucun autre phénomene notable, pas d’anorcxie,
pas de fiévre, pas méme de palpitalions.

Je I'examine avee soin el voici les principaux résul-
lats de celle exploration.

Intégrilé des fonctlions digestives ; chaleur norma-
le; poulsa 40-44, médiocrement développé , inégal ,
inlermittent, irrégu'ier, la pulsation habituelle étant
quelquefois suivie d’'une pulsation plus pelite qui lui
succede immédiatement ; pas de voussure précordiale,
ni de malité anormale dans celle région, ni de fré-
missement vibratoire. Les bruits du cceur remarquables,
par les mémes anomalies de rhythme que le pouls,
le sont de plus par leur timbre sec,légérement parche-
miné , mais sans souffle; ils s’entendent jusque sous
la clavicule droite. La loux est assez rare,sans expec—
toration ; pas de douleur de poilrine ; la résonnance et
la respiration sont bonnes en avant; en arriére idem,
a droile, si ce n’est & la base ou 'on entend un rile
sous-crépilant a bulles assez nombreuses , rile qui se
retrouve dans tout le coté gauche, accompagné, de ce
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cote, d'un peu d’obscurité dans la résonnance; un peu
de céphalalgie et de lourdeur de téle ; un peu d’cedéme
a la partie inférieure de la jambe droite; le malade a
pu venir a I’hopital a pied assez facilement.

En présence des symptdmes que nous venons d’ex-
poser, que diagnostiquer ? Une lésion aigué de I'appa-
reil respiratoire ? Celte idée était peu compalible avec
le chiffre des pulsations. Au reste, disons-le par anli-
cipation , nous avions affaire ici & un cedéme pulmo-
naire, maladie peu commune en tant que maladie ac-
live, peu étudiée jusqu’a présent, et dont l'idée, je I'a-
voue, ne s’offrit pas & mon esprit.

M. Bouillaud qui, le lendemain matin, répéta I'exa-
men, resta dans le méme doute de ce coté. Il prescrivit
cependant une saignée de trois paleltes, une tisane
pectorale, un julep et le quart, Quant au cceur, qu’é-
tions-nous en droit d’admettre, d’aprés les signes que
je viens d’énumérer , si ce n’est une hyperlrophie
moyenne sans lésion grave des valvules? el encore
celte hypertrophie, nous ne la supposimes qu’avec une
certaine réserve, privés que nous étions,, et cela peut-
étre par suite de la déformation accidentelle de la poi-
trine, de ses signes les plus ordinaires, qui sont,
comme nous le verrons, I'agrandissement de la matité,



SR 1y gt

la voussure précordiale , le déplacement de la pointe
du cceur, et ayantici, pour tous symplomes de cet élat
morbide, les irrégularilés du pouls, el le timbre par-
cheminé des bruils , caraclére que nous verrons répon-
dre toujours a un certain épaississement des valvules ,
assez rare sans hypertrophie du cceur lui-méme.

Les jours suivants, I'état du malade est stationnaire.
Le sang de la saignée a été normal. On a appliqué en
arriere de la poitrine un emplatre de poix de Bour-
gogne émeélisé. Du reste, les phénoménes stéthoscopi—
ques persislent; le pouls devient plus régﬁlier » Mais
aussi il est plus tendu , un peu vibrant, il s’éléve méme
peu a peu a 60-64. En méme temps, 'infiltration des
extrémilés inférieures augmente insensiblement, le
scrotum lui-méme s’cedématie.

Le 16 ocfobre, le malade se plaint d’étre plus souf-
frant. Depuis la veille, il éprouve un mal de gorge
assez intense, sa voix est gutturale; la déglatition dou-
loureuse ; rougeur assez vive de l'arriére- bouche avec
gonflement de la luelle, sans gonflement des amygda-
les ; visage assez anim¢ ; chaleur de la peau modérée,
mais le pouls a 80 avec quelquesiniermittences; on
prescril 30 sangsues au cou.

- Ama visite du soir, je trouve le malade assis sur son
o
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lit, en proie & une dyspnée assez marquée ; l'inspira-
tion un peu sifflante. Je n’entends, en auscultant la
poilrine , qu’un ronchus qui parait avoir son point de
départ dans le larynx Il y a de l'anixiélé. La peau est
pius chaude, et le pouls a 95-100. Les piqures des
sangsues saignent encore. Je fais néanmoins pratiquer
une saignée de quatre paletles et appliquer des sina-
pismes aux pieds. Malgré ces moyens, la dyspnée
persiste et 1e malade succomnbe a une heure du matin.

Aulopsic. L'épiglolic est d’abord remarquable par
son épaississement comme @démateux, épaississement
auguel partlicipent les parties environnantes et no-
tamment les ligaments aryléno-épiglotliques. On in—
cise ces diverses parties, el il s'en écoule un pus jau-
nitre, réecemment formé, infiltrant le tissu cellulaire
ambiant. La glotte est sensiblement rétrécie ; les cor-
des vocales sont boursouflées, cedémateuses, sans
trace de Euppuralidn: les cavilés veniriculaires sont
effacées; la muqueuse laryngo-trachéale est assez pale.
Les poumons, assez souples et crépitants, sont seule-
ment engouds postéricurement el infiltrés d’une séro-
sité assez abondante.

Le cceur est remarquable par son volume, 'hyper-
trophie affectant spécialement le ventricule gauche.
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Léger ¢épaississement de la valvule bicuspide. Les val-
vules aortiques ont leur minceur normale, on remar-
que seulement que le tubercule d’ Arontius de chacune
d’elles est un peu plus développé et plus dur que nor-
malement. Tout endocarde et Porigine de Vadrte et
de I'arlére pulmonaire sont d'un rouge assez vif, ne
disparaissant que faiblement par le lavage.

Cette observation , que jai cru devoir reprodaire
tout entiére en faveur de son intérét, pourrait donner
matiére & de nombreuses réflexions, surtout relative-
ment 4 'eedéme du poumen ; mais n’oublions pas que,
pour nous, ce que nous y cherchions spécialement c’é-
tait le diagnostic de Vaffection du cceur. Remarquons
done que I'autopsie est venue vérifier pleinement les
indicalions symptomalologiques. Les signes notés
pendant la vie étaient ceux de I'hypertrophie simple ,
1ls indiquaient & peine un peu d’épaississement des
valvules. La nécropsie a tenu a cet égard les promesses
du diagnﬂgﬁc, sans aller au dela , mais sans rester en
decd. Je me conlenterai de cetle remarque. J'ajoute-
rai sculement, quant 4 la cause de la maladie, qu’il
nous est permis d’hésiter entre uneviolence extéricure
et une affection thoracique aigué, cette deuxiéme cause
me paraissant plus probable que la p'remiér'e,,
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OBs. 2. — Lésion auriculo-ventriculaire gauche
exclusivement avec insuffisance. Laurence Bavaux,
agée de 39 ans, journaliére, enlre dans notre service le
22 septembre 1840. Malade depuis six mois spéciale-
ment, celle femme est atteinte de tuberculisalion aux
deux sommels et surlout a droite. Aprés en avoir ac-
quis la certitude, je passe 4 I'examen du cceur. La ma-
lade dit n’étre pas sujelte aux palpitations; le pouls est
peu développé, mais celte circonstance est en rapport
avec la maigreur générale; la matité précordiale est
normale; il n’y a ni voussure ni frémissement vibra-
loire; je suis donc fort étonné d’entendre, en appli—
quant'oreille sur la région du cceur, un bruit de soufile
assez rude paraissant tout d’abord n’exister qu’au
second temps, mais se prononcant d’aulant mieux
-qu'on se rapproche davantage de la région auriculo—
ventriculaire gauche, et, dans ce point, masquant les
deux temps, ne se prolongeant d’ailleurs ni dans les
carolides, ni méme dans le trajet de I'aorie. D’aprés
ces signes, je n’hesile pas a annoncer qu'il exisle la
une lésion de la valvule auriculo-ventriculaire gauche
exclusivement, accompagnée seulement i peine d’un
peu d’hypertrophie du cceur, la valvale malade devant
élre nécessairement insuffisante. Je m’explique le dou-



ble souffle en disant : la colonne sanguine frotte contre
cette valvule épaissie, boursouflée, incomplétement
mobile, 1° quand une parlie de celte colonne, sous
I'influence de la systole ventriculaire, reflue dans I'o—
reillette par cet orifice mal fermé (souffle du premier
temps ) ; 2° quand celte colonne tout entiére, sous I'in-
fluence de la systole auriculaire et surtout de I'aspira-
tion diastolique du ventricule gauche, entre dans ce
venlricule par un orifice malouvert (souffle du second
temps): et si ce second souffle est plus marqué que
le premier, cela tient a ce qu’il est produit par le frot-
tement de toule I'ondée sanguine, le premier n’élant

quelerésultatdufrottementd’une partiede cette ondée.
De celte différence d’'intensité entre les deux souffles,

1l résulte que le premier, plus faible, cesse de se faire
entendre a quelque distance de son siége et est alors
masque par le claquement de la valvule tricuspide ,
tandis que le second, plus fort, exisle encore dans
la région méme ou le claquement des valvules aorti-
ques et pulmonaires pourrait le remplacer. Il y a de
cetle maniére souffle au second temps dans toute la
région précordiale et aux deux temps dans la région
de I'orifice malade seulement.

Un mois aprés son entrée, la malade succomba aux
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progrés de la phthisie, et, pour ne parler que de ce qui
nous occupe ici, voici ce que nous {rouvimes 2 I'au-
topsie: le cceur d’un volume normal, un peu exagéré
peut-élre, eu égard a la maigreur du sujel et a I"affec-
tion tuberculeuse ; les cavités droites distendues par
des caillots récents; les orifices tricuspide et pul-
monaire parfailement sains; les valvules aorliques
irés saines aussi, trés minces, normales; la valvule
auriculo-ventriculaire gauche épaissie, insuffisante;
elle représente une sorte de bourrelel fibro-cartilagi-
neux.

Je le demande, un fait de cette nature n’est-il pas
une preuve sans réplique de la validité de notre théo—
rie? ﬁemarquﬂns en passant celte parlicularité, que
certains désordres graves du ceceur peuvent exister
quelquefois sans troubles fonclionnels bien notables
et, en quelque sorle, & I'insu méme de ceux quien
sont affectés.

Ops. 3. — Lésion des valvules aortiques sans in-
suffisance. Anne Prudhomme, 70 ans, blanchisseuse,
entre, le 19 mai 1841, salle Sainte-Madeleine, n° 10.
(C’est une femme d’'une constitution forte, d'un lem-
pérament sanguin, n’ayant été atteinte, dans le cou-
rant de sa vie, que de trois ou quatre maladies qu'elle



précise mal, mais qu’elle assure n’avoir él¢ ni rhuma-
Ttismes, ni fluxions de poitrine. Depuis deux mois elle
est sujetle a de la céphalalgie, des malaises, de la
dyspnée, des palpitations, un peu de toux, et, depuis
(rois semainpé, il s’y est ajoutlé du gonflement dans les
membres inférieurs.

Je 'examine avec soin & son enlrée et voici ce que
je note du coté de la circulation : le pouls est &
68 , mediocrement développé, régulier. La région
précordiale, masquée en grande partie par le volume
du sein, ne parait offrir ni voussure, ni mat:t: anor-
male, ni fréemissement. Les ballements du coeur sont
profonds, peu sensibles a la main; ses deux bruils,
difficiles a enlendre par suite de I'embonpoint consi=
derable de la malade, sont bien séparés, mais le pre-
mier est accompagné d’un souffle un peu rude, assez
prolongé, s'entendant a son maximum dans la région
de I'orifice aorligue el de 'aorle ascendanle el se pro-
pageant dans les carolides sans y élre mél¢ de bruit
de diable. L.a malade dit éprouver de temps en lemps
des palpilations mémc dans I'¢lal de repos: son som-
meil est souvent troublé par des réveils en sursaut.
Les deux jambes,et surtoul la droite, sont le siége d'un
gonflement assez nolable avec lension el méme rou=-



geur un peu érysipélateuse de la peau dans les deux
tiers inflérieurs. Pas d'ascile.

Quel fut ici notre diagnostic ?

Hypertrophie médioere du cour avee lésion de I'o-
rifice aorlique spécialement sans insuffisance de cel
orifice. |

Motivons en quelques mots les différents termes de
ce diagnostic. Et d’abord : hypertrophie médiocre du
ceeur 3 11y a hypertrophie, car; comme nous le verrons
tout & I'heure, il y a lésion valvulaire; or, celle-ci sup-
pose presque constamment celle-1a : médiﬂcre,'car il
n’y a ni vibrance du pouls, ni malité, ni batlements
bien sensibles, elc.; lésion de Uorifice aorlique, et, en
elfet, a quel temps correspond nolre soufile? Au pre-
mier temps. Or, que se passe-l-il au premier temps?
Le ventricule gauche se contracle, avons-nous dit, et
la colonne sanguine s'échappe par lorifice aortique
sans que cel échappement soit accompagné d’aucun
aulre bruit que de celui qui résulte du redressement
brusque de la valvule bicuspide. Nous avons. ici un
souffle au premier temps: qu'indique ce souffle? Un
excés de frotlement de la part de la colonne san-
guine contre un des orilices du cceeur: or, quel est
cet orifice? Evidemment, au premier temps, ce peut
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étre tout aussi bien 'orifice bicuspide incompléte—
ment fermé, que l'orifice aortique incomplétement
ouvert. Comment trancherons-nous donc celte diffi-
culté? En examinant avec soin le point auquel répond
le maximum de ce souffle: si ce souffle s’entend sur—
tout vers la base du cceur, entre le mamelon et le ster-
num, s'il se prolonge le long de 'aorte ascendante et
jusque dans les carotides, c'est a Dorifice aorlique
qu’il a son point de départ.

Mais nous avons dit que la lésion siégeait a orifice
aorlique spécialement. Pourquoi celle réserve qui sem-
ble indiquer la possibilité d’ane lésion de I'autre ori-
fice? C'est qu’a la rigueur cetté complication n’est
pas complétement impossible. L’embonpoint de la ma-
lade ne nous permeltait pas d’analyser les bruils avec
assez de preécision pour que nous fussions bien assurés,
en-venant ausculter en dehors de la région bicuspide,
que la aucune trace de souffle ne se mélait plus au cla-
quement de celle valvule. Il était donc permis de se
demander si un peu d’insuffisance bicuspide ne coin-
cidait pas avec la lésion aortique.

Nous avons dit enfin : sans insu/ffisance des valvules
de Uaorle. Pourquoi cela? Parce que le second bruit,

c’est-a-dire le résultat du redressement de ces valvules,
3
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n’étail mélange d’aucun soufile, ce qui eut été inévi-
lable si une portion de 'ondée sanguine avait pu ren-
trer dans le ventricule gauche par l'orifice aortigue
insuffisamment ferme.

Cette malade, que le repos et la digitale ramenérent
assez promptement a son etat de santé habituel, pro-
longea son séjour dans nolre salle ou elle partageait
les occupations de.l'infirmiére. Mais au bout de neuf
mois environ elle fut prise d’une bronchite aigué géné-
ralisée et clle succomba le 22 février, Pendant la lon-
gue durée de son séjour, je Favais auscultée de loin en
loin, et le souffle du premier temps ne m’avait offert
aucune modification dans son siége. Voici ce que nous
trouvames a l'aulopsie :

Le ceeur est enveloppé d’une couche de graisse fort
épaisse. Abstraction faite de cetle couche, son volume
n'est pas beaucoup plus considérable que normale~
ment. Cependant les oreillettes sont dilatées et le ven-
tricule gauche évidemment hypertrophié. Les parois
de ce ventricule ont une épaisseur de deux cenlimétres
et demi vers la base (I'épaissear normale moyenne est
d’un centimétre et demi). De 1'cau versée dans 1'aorte
reflue et conserve parfailement son niveau. Cependant
les valvules aortiques, quoique suffisantes et bien
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conformees, sont incrustées d’'une matiére dure, comme
osseuse, criant sous le scalpel et disposée linéairement
dans le sens de la direction verticale des valvules. La
face interne de I'aorte est lisse el polie. L’orifice auri-
culo-ventriculaire gauche parait normal. Sa valvule
d'un rouge noiratre par imbibition cadavérique est
bien conformée et seulement un peu épaissie, surtout
dans sa partie voisine des valvules aortiques. Elle n’est
cependant ni fibreuse, ni ossifiée. Les valvules droiles
sont normales.

Ce cas n’est-il pas exactement analogue au préceé-
dent, et pour I'unité de lésion principale, et pour la
concordance parfaite entre le diagnostic et I'autopsie ?

OBs. 4. — Lésion des valvules aorliques exclusi-
vement avee insuffisance. — Une femme de 36 ans,
lingére, fut recue dans notre service (salle Sainte-Ma-
deleine, n° 14), le 11 décembre 1841, atteinte d’une
tumeur abdominale d’'un diagnostic fort obscur el dont
I'histoire nous entrainerait trop loin de notre sujel.
Arrivons donc & ce qui, danscelle observation, doit
élre pour nous d'un intérét prédominant et exclu-
sif en ce moment, je veux dire 'examen du coeur. Ici
encore, comme chez la malade de nolre observation
deuxiéme, rien ne devait faire pressentir I'existence



d’une affection de cet organe. Pas de maladies anté-
rieures, telles que rhumatismes ou fluxions de poi-
trine ; pasde palpitations, pas de dyspnée. Cependant
nous entendons chez elle un double souffle bien dis-
tinct dans toute la région precordiale , mais surtout
dans la région de 'orifice aortique et de 1’aorte, souffle
assez léger au premier temps, mais plus rude et plus
prolongé au second temps, se propageant d'ail-
leurs dans les carotides, avec accompagnement de
bruit de diable dans la carotide droite. Du reste, la re-
gion précordiale, couverte, il est vrai, par un sein as-
sez volumineux, ne présente rien de bien notable. Le
pouls est remarquable par sa petitesse.

Les développements auxquels je me suis arrété dans
le cas précédent me dispensent de motiver bien lon-
guement le diagnostic de celui-ci. Qui ne ?nit,- 1° d’a-
pres le siége du souffle, qu’il y aici une lésion des val-
vules aortiques ; 2° d’aprés son existence au second
temps, que celte lésion est accompagnée de Pinsuffi-
sance de ces valvules ? Avons-nous en méme temps une
hypertrophie considérable du cceur? Non, sans doule :
rien ne nous porte a I'admettre. Formulons donc
maintenant noltre diagnostic, et disons : Hypertrophie
moyenne du ceur, épaississement el déformalion des
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valvules aortiques ayant pourvésullatleur insuffisance;
ajoutons : sans déformation notable de la valvule bi-
cuspide. Tels sont, en effet, les termes du diagnostic
que je copie textuellement sur mon observation.

Voyons maintenant ce que nous renconirimes d
Pautopsie qui eut lieu neuf jours aprés I'entrée de la
malade.

Le cceur est assez volumineux, mais il présente ex-
térieurement une quantité de graisse assez nolable et,
al'intérieur, quelques concrétions noiratres, mollasses,
non organisées. “Débarrassé de ces caillots et lavé, il
pése 355 grammes (environ 80 grammes de plus que
son poids normal).

Le venlricule gauche est le siége a peu prés exclusif
de cette hypertrophie : ses parois ont plus de 2 centi-
métres d’épaisseur vers la base. Cependant les colonnes
charnues ne présentent pas un développement pro-
portionnel. Avant d’ouvrir ce ventricule, on a versé
de I'eau dans l'aorte, et cetle eau a pénétré de suite
dans la cavité ventriculaire. En effet, les valvules aor-
tiques sont épaissies, presque fibreuses, surtout a leur
bord libre, qui est boursouflé, du reste sans adhérence
entre elles, mais un peu ratalinées sur elles-mémes.

La circonférence de cet orifice est de 7 cenlimétres.
3!
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Au-dessus des valvules, la face interne de P'aorle pré=
sente des plaques rugueuses, inégales, d'un jaune tres
foneé, rudiment de plaques crétacées.

La vaivule bicuspide est bien conformeée, a peineun
peu épaissie, ou plutdét ne présentant que de petites
boursouflures partielles sous forme de petits poinls
rougeatres. La circonférence de l'orifice est de 9 a 10
cenlimelres. L'oreillette n’offre rien de remarquable.
Ilen estde méme du cceur droil, qui est parfaitement
normal. La eirconférence de Vorifice pulmonaire est
de 7 cenlimétres et demi, et celle del’drifice tricuspide
est de10 a 14.

La concordance parfaite qui existe encore ici enlrele
diagnostic et 'autopsie n’a pas besoin d’étre démontrée.
Je ferai remarquer seulement ces plaques rugueuses
qui existaienta la face interne de 'aorte. C'est une cause
de froltement et, par conséquent, de souflie, a ajouter a
eclleque nous offre I'état des valvules aortiques. Notons
aussi, en passant, ces pelits poinls rougeatres dissémi-
nés sur les bords de la valvule bicuspide. Je n’hésite pas
a les considérer comme aulant de concrétions fibri-
neuses, plastiques, fixées 1a, devenues adhérentes, vi-
vant en quelque sorte d’une vie parasite, et qui, plus
tard, n’eussent pas manqué d’étre autant de noyaux
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de cartilaginificalions ou d’ossificalions, telles que
nous en présentent souvent les valvules arrivées a un
degré avancé de déformation. Remarguous enfin cetle
localisation de la maladie dans le ceeur gauche. Au
resle, les orifices de ce coeur lui-méme, comme ceux
du eceur droit, sont, pour leur circonférence, dans un
rapport exact avec les mesures d’état normal établies
par M. Bouillaud.

Ogs. 5.

ment, avee élal crélaceé de Uaorle.— Un chargeur de

Lésion des valvules aortiques spéciale-

roulage, age de 48 ans, d’'une conslitution trés forle,
d'un lempérament sanguin, fut recu dans nolre ser-
vice le 27 décembre 1841 (salle Saint-Jean-de-Dieu,
n°17). La seule particularité importaute que puisse
nous fournir I'historique de ses anlécédents, c'est que,
en 1819, servant alors dans la cavalerie depuis 8 ans,
il recut un coup de pied de cheval dans la region anté-
rieure externe des derniéres fausses cdtes gauches, ce
qui l'obligea d’entrer a 'hopital du Gros-Caillou.
Trailé par deux ou trois applications de sangsues et
drux applications de venlouses scarifices, il en sortit
au boutde deux mois,voulut reprendre son service, mais
ne put supporter les secousses de I'équitation, étant
resté sujet a des palpitations et & desétouffements pour



lesquels le baron Larrey le fit réformer. Depuis lors, sa
sanlé fut généralement assez bonne, si ce n’est en1821,
ou il fut atteint d'une maladie qu’il ne peut préciser,
mais qui parait n’avoir été ni fluxion de poitrine, ni
rhumalisme. Depuis celte époque, comme antérieure-
ment, il se livra & des ecccupations parfois pénibles et
fatigantes qui souvent eurent chez lui pour résultat
momentané des palpitations trés fortes et des ¢tourdis-
sements. '

Cesont ces derniers phénoménes qui I'aménent a
I'hopital. 11 s’y est ajouté, il y a quinze jours, une in-
filtration assez prononcée des membres inférieurs et
supérieurs, des parlies génitales, et du visage lui-
meme,

Etat actuel. Le visage présente encore quelques
vestiges de la bouffissure indiquée. Pas d’ascile. infil-
tration des membres inférieurs. Le pouls est a 68, vi-
brant, développé, résistant, hyperirophique, si Yon
veut me passer cette expression. Voussure précordiale,
diffuse, mais bien réelle, constatée au cyrtométre (in-
strument dont je parlerai a 'article des moyens d’ex-
ploration) par une difiérence de deuxdegrés. La pointe
du cceur souléve faiblement le sixiéme espace inter-
costal, un peu en dehors du mamelon. Battements de
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I'organe assez élendus, mais profonds, sans frémisse—
ment vibratoire en ce moment. La malilé de 8 cenli-
meétres verlicalement, de 9 environ transversalement,
Dans toute la région précordiale, un double souffle
remplace complétement les deux claquements. Vers
Iorifice bicuspide les deux souffles sont assez courts,
le second assez étroit, le premier mélé d’un bruit mat,
produit par lechoc dela pointe mousse du cceur. Plus
on s'approche de Vorifice aortique, plus les deux souf-
fles se prononcent, celui du second temps est plus
marqué que celui du premier ; tous deux sont rudes,
raboleux, trés prononcés dans tout le trajet de aorte
ascendante et jusqu’au dessous des clavicules, sans
claquement valvulaire en aucun point de la poitrine.
Les sous-clavieres et les carotides présentent des bat-
tements forls avec propagation-du double souffle indi-
qué. Souffle aussi, mais simple et seulement par pres-
sion, dans ’aorte abdominale et dans les crurales. Di-
latation bien marquée des veines jugulaires. Rien de
bien notable pour I'appareil respiratoire, que du rale
mugqueux assez fin, a la partie inférieure et postérieure
du poumon gauche.

Tels furent les signes constalés a 'entrée et confir—
més le lendemain par 'examen de M. Bouillaud, qui
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ajouta seulement un frémissement vibratoire irés
faible dans les carotides et sous-claviéres.
Quel fut notre diagnostic? Hypertrophie considéra-
ble duceeur (500 a 550 gramimes). Epaississement, dé-
formation des valvules gauches avec imsuffisance des

aorliques. Hypertrophie et élat crétacé de Uaorte et des
ariéres en général.

Téachons maintenant de préciser avec soin les bases
de ce diagnostic.

Hypertrophie considérable du cceur. Pouls vibrant,
Voussure. Déplacementde la pointe du cceur. Batte—
ments étendus. Malité agrandie.

Poids du coeur de 500 & 550 grammes. Le poids
moyen du eceur est de 260 & 280 grammes ; nous avons
ici une malité précordiale au moins double de V'état
normal ; nous pouvons donc supposer le poids de I'or=
gane au moins double du poids normal. Ajoulons
pourtant que ces évaluations ne sont jamais d'une
rigueur mathématique, surtout quand le poids du
goeur dépasse, comme nous le verrons pour celui-ci,
les limites habituelles de '’hypertrophie elle-méme.
Dans des cas de ce genre, en disant ce que le cceur doit
peser, on prétend dire que son poids atteint au moins
ce chiffre, mais non qu'il ne le dépasse pas.



Epaississement, déformation des valvules gauches.
Pas de claguement valvulaire ; donc les valvules sont,
non-sculement épaissies, ce qui est toujours la pre=-
miére lésion qu’elles nous présentent, mais déformées.

Des valvules. Pourquoi toutes les deux ? Parce que
nous n’enlendons de claguement ni a Pun ni a 'autre
lemps ; parce que, a la place, nous enlendons deux
souffles. Remarquons cependant que celte duplicité de
souffle n'est pas toujours la preuve d'une duplicilé de
lésion valvulaire; le méme orifice, s’il est insuffisant,
pouvant produire un souffle & chaque temps. On con-
coit, en effet, que; dans ce cas, le claquement normal de
I'autre orifice pourra éire masqué par le soufile du
premier, pour peu que ce souffle soit prononcé. Mais,
s’il est dans la nature d’un souffle d’étre plus bruyang
qu'un claquement valvulaire, il est aussi dans sa na-
ture dese propager beaucoup moins loin que celui-ci,
Ainsi done, side prés le claquement est étouffé par le
soufile, ¢loignez volre oreille du point de départ de ces
deux bruils, auscullez au-dessus de la région précor—
diale, et il vous faudra quelquefois remonter jusque
sous la clavicule droite elle-méme ; mais alors le cla—-
quement reprendra ses droils, il redeviendra percep-
tible, parce que le souffle aura cessé de I'étre, el dés que
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vousaurez bien saisi le lemps précis de ce claquement,
vous en conclurez avec assurance I'intégrité de la val-
vule correspondante.

Il y a pourtaut un cas dans lequel cetle précaution
elle-méme, ce controle de I'auscultation précordiale
au moyen d’une auscultation plus ou moins lointaine,
peut nous laisser en défaut. Ce cas, ¢’est celui de la
coincidence d’une lésion valvulaire du cceur droit, et
par conséquent, d’'un nouveau souffle, avec le claque-
ment que je suppose étre normal. Il se peut alors que
ce souffle additionnel, en venant grossir le souffle de
'orifice gauche, se propage assez loin avec lui pour ne
plus permeltre, ou senlement a de rares intervalles,
I’émergence du claguement normal. Cette coincidence
morbide, que je suppose en ce moment, va nous étre en
effet présentée par le fait lui-méme que j’analyse. Nous
verrons parl'autopsie qu'il existaitici uneinsuffisancede
lavalvule tricuspide, qu’ainsi donc ¢’élait une cause de
souffle, au premier temps, ajoulée a celle fournie par
Vorifice aorlique, et que ces deux souffles, en se grné—
sissant I'un par I'aulre, pouvaient bien masquer com-
plélement le claquement, normal, par hypothése, dela
valvule bicuspide. Je dis par hypothése, puisque rien
jusqu’a présent ne nous met en droit d’admettre I'inté=
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grité de cetle valvule; mais je supprimerai celte resiric-
tion si j’ajoute que, pendant le sé¢jour du malade i
I’hopital, un claguement normal devint distinct par
intervalles au premier temps. Je vois cette particula-
rité signalée pour la premiére fois le 25 fevrier, dans
les termes suivants dictés a la visite du matin : mémes
bruits au ceeur que le premier jour. On finit par dis-
tinguer le premier bruit sur les parties latérales du
cou el dans le voisinage. |

On sera peul-étre surpris de voir qu’un soufile, ¢’est-
a-dire l'effet d’'une cause constante, organique, varie
ainsi sous le rapport de son intensité. Cest 1 un fait
clinique d’observation journaliére et dont je donnerai
les raisons un peu plus tard en m’occupant des si-
gnes stéthoscopiques.

Je me suis arrété a développer avec quelque élen-
due la portée séméiologique de nolre double souffle et
de I’absence habituelle de claguement valvulaire; et
pourtant je ne voudrais pas quitter encore ce sujet
sans avoir répondu a une objection qne I'on pourrait
m'adresser. Un souffle double, ai-je dit, n’accuse deux
orifices malades que s’il est double partout ot on I'en-
tend. S'il a pour siége un orifice unique,il y aura un
point en dehors et plus ou moins loin de la région pré-
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cordiale ou le claguement normal qu'il masquait par
son voisinage reparaitra. Eh bien! ne doit-il .pas en
étre ainsi dans tous les cas, que la lésion du cceur gau-
che soit unique ou soit double? Car si le claguement
normal ne peut nous élre fourni par I'une ni par I'au-
tre des deux valvules gauches, ne pourra-t-il pas I'étre
par 'une au moins , sinon par I'une et 'autre, des
deux valvules droiles? Comment distinguerons-nous
ce second cas du précédent ?

J’avoue que je considére cetle difficulté comme pou-
vant se rencontrer. Je crois que c'est 14 une cause
d’erreur possible dans cerlains cas. Mais, j'ajoute que,
si celte cause n’est pas impossible, da moins elle n’est
pas fréquente. C'est ce que nous démontrera la suile
de ces études cliniques. Cetle rareté me parait tenir a
ce que les bruits normaux du cceur droit sont proba-
blement moins bien frappés que ceux du ccear gau-
che, et cela, sans doute, par suite dela différence ha-
bituelle de la force de contraclion relative des deux
venlricules, soit a I’état normal, soit a I'état morbide.
On concoit, s'il en est ainsi, que ces bruits n’aient pas
assez d’éclat pour s’étendre au dela de la sphére acous-
tique des souffles du cceur gauche.

Revenons maintenant a notre diagnostic.Nous avons



dit: Insuffisance des valvules aortiques.Pourquoi cela?
Par cedouble molif, que le maximum dusouffle répond
an second temps et & la région de 'orifice aorlique.

Enfin, nous avons admis chez nolre malade 1'éla¢
erélacé el Uhypertrophie de Uaorte et des artéres en
général. La vibrance du pouls, la force des batte—
ments des sous-claviéres et des carotides, le frémisse-
ment vibratoire de ces derniéres arléres, ne permet-
taient guére de douter qu'’il existit une hypertrophie
de ces vaisseaux. Quant a I'état crétacé de I'aorle, on
pouvait étre conduit & le supposer par V'intensilé et la
rudesse du souffle de la région aortique, souffle bien
1nlense en effet pour étre du seulement a une insuffi-
sance valvulaire dont le développement du pouls ra-
dial restreignait un peu le degré d’importance.

Notre malade, aprés quelques alternatives de soula-
gement momentane et de crises d’elouffements,fut at—
teint, dans le mois de février, d'un cedéme presque
genéral compliqué d'érysipéle des membres inférieurs
et d’albuminurie, el enfin le 2 mars il succomba.

Aulopsie. Le ceeur est énormément hypertrophié.
Débarrassé de ses caillots et lavé, il pése, avec l'ori-
gine des gros vaisseaux, 776 grammes.

Cavités droites. Le cceur droit participe a 'hyper—
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trophie qui cependant affecte plus specialement le
cceur gauche. Ainsi la subslance charnue duventricule
droit est assez ferme et les colonnes assez robustes;
L’artére pulmonaire dilatée offre & son orifice une cir-
conférence de 9 cenlimeétres et demi (au lieu de 7 cen-
timétres environ). Ses valvules, saines d’ailleurs et bien
conformeées, ont une hauteur de prés de 2 centimétres
(c’est-a-dire 18 4 20 millimétres au lieu de 12 a 14).
Loreilletle est sensiblement dilatée. La circonférence
de son orifice est de 15 cenlimétres (au lieu de 11 cen-
timétres et demi).Du reste, sa valvule est assez mince,
bien conformée, mais non en rapport par son volume
avec I’étendue exagérée de 'orifice qu’elle doit fermer;
car sa hauteur maximum est & peine de 2 centimeé-
tres et demi, c’est-a-dire d’un demi-centimétre de plus
que la hauteur normale ; or, I'excés de circonférence
- de cet orifice étant de prés de 5 centimétres, et le rap-
port normal entre la hauteur de la valvule et 'orifice
étant comme celui de 2 a 10, il est évident qu'un
excés représenté par 5 centimetres du coté de Torifice
exigeait ducoté de la valvule un exces représenté, non
pas comme ici par un demi, mais bien par un. La
valvule était done en défaut, c¢’est-a-dire insuffisante
d’une quanlilé représenlée par un demi-cenlimétre.
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Cavités gauches. De 'eau versée dans l'aorle parait
refluer ou du moins ne pénélre qu’assez lentement.
Et, en effet, les valvules aorliques épaissies, hyper—
trophiées, un peu fibreuses méme, paraissent n’avoir
pas été insuffisantes. La circonférence de I'orifice aor-
tique est de prés de 11 centimélres (au lieu de 7), mais
les valvules sont agrandies proportionnellement. Leur
hauteur est de prés de 2 centimétres, c’est-a~dire 20
millimétres au lieu de 12 a 14.

Dans I'épaisseur de la cloison qui sépare ces valvules
des valvules pulmonaires, on trouve une production
crétacée, ayant un volume presque double de cclui
d’'un noyau de cerise, difficile d’ailleurs & énucléer,
adhérent a la valvule aortique la plus voisine de I'ar-
tére pulmonaire, de maniére & laisser aprés son arra-
chement un petit pertuis dans I'épaisseur de la val-
vule aortique. A la face inlerne de’aorte, on remarque
quelques rugosités et méme deux pelites ulcérations
a bords irréguliers, de 2 4 3 millimétres de diamétre.
Plus loin, ¢’est-a-dire dans I'aorte thoracique, on trouve
trois petites plaques jaunaltres assez saillanles.

L’oreillelle gauche est moins dilalée que la droite.
La valvule bicuspide est saine, un peu boursouflée

seulement a son bord libre. Une porlion de cet orifice
4.
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ayant été conpée, on ne peut en mesurer la circonfé-
rence; mais, quel qu'en soit le développement, la
valvule est évidemment suffisante, car sa hauteur varie
entre 2 et méme, dans son maximum, prés de 3 cen-
timétres.

Le ventricule gauche est le siége essenliel de 'hy—
pertrophie. L’épaisscur de sa paroi, depuis la. base
jusque presque vers la pointe, est de 2 centimélres et
demi. '

Les grosses artéres, ct en parliculier les.carolides et
les crurales,sont hyperlrophiées; leurs parois, sans élre
incrustées, sont plus fermes et plus résistantes que
normalement.

Il serait aisé de voir cntre cette autopsie et nolre
diagnoslic une concordance presque compléle ; cepen-
dant il est deux poinls, et un surtout, otr 'on pourrait
remarquer un désaccord que jaime mieux signaler
moi-méme franchement. Ainsi, d’abord, le poids du
ceeur a de beaucoup dépassé notre évaluation. A ce
propos, je me conlenterai de renvoyer aux réflexions
dont j’ai fait suivre cette estimation. Un point plus es-
senliel , c’est le peu de probabilité, ou du moins le peu
d’importance de I'insuffisance des valyules aoriiques,
signalée pourtant par un souffle si rude, si bruyant, si
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évidemment plus marqué au second temps qu’au pre-
mier. Ici je confesse notre erreur, tout en rappelant
d’ailleurs que nous avions soupconné 'état crétacé
de laorte, et je dis : Non, ce n’est pas a une in=
suffisance aortique que ce souffle était du. Et cet
aveu , je le fais hautement, parce qu’il nous four-
nit, pour la premiére fois, un utile enseignement
qui va compléler ce que nous avons dit plus haut
sur les souffles du second temps. Il nous meontre
que ces souffles dans la région aortique peuvent étre
dus, non-seulement, comme c’est le plus ordinaire, au
reflux du sang dans le ventricule, mais encore au frot-
lement de la colonne sanguine, pendant son choc en
relour, sur les inégalités dont I'aorte est parsemee, ce
qui étail le cas de noire malade. Et qui ne voil de suile
que ce frottement est également possible au premier
temps?

Au resle, ce point de vue clinique est assez impor-
tant pour que je ne veuille pés passer oulre sans
I'avoir démontré par de nouveaux fails aussi précis que
possible. Nous allons donc voir I’état crétacé de 'aorte
exprimeé :

1° Par un souffle au second temps, comme nous
venons de Iadmelire pour le cas précedent ;
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2> Par un souffleau premier temps;
3° Par un souflle double.
-~ OBs. 6.— Souffle au second temps spécialement par
état crétacé de Uaorte. — Francois Laforge, agé de
soixante-cinq ans, journalier, fut recu, le 28 février
-1842, salle St-Jean-de-Dieu, no 12. Cet homme n’ac-
cusait, a son entrée, que des douleurs épigastriques
assez vives, dalant de trois ou quatre jours, résullat de
Pingestion d’une petite gorgée d’eau forte avalée par
mégarde. J'omets & dessein les détails relatifs i cet ac-
cident, dont les conséquences entrainérent, au bout
d’un mois, la terminaison fatale, pour arriver de suile
a ce qui nous intéresse plus spécialement. Interrogé
sur ses antécédents, notre malade nous avait dit seu—
Iement avoir été affecté, quinze ans auparavant, d’une
fluxion de poitrine a droite. Depuis lors assez bien
portant, il était cependant resté sujet & des palpita-
tions. Arrivés a l'examen de P'appareil circulatoire,
nous fames frappés d’abord du déplacement nolable
de la poinle du cceur. Le doigt 1a saisissait assez faci-
lement dans le sixiéme espace intercostal, un peu en
dehors du mamelon : au reste , pas de voussure pré-
cordiale ; pas de frémissement vibratoire ; pas d’aug—
mentalion notable dans I'étendue de la malité, Quant
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aux bruits du cceur, un peu inégaux, un peu moins
. nettement frappés que normalement, ils n’offraient,
dans la région précordiale proprement dite, aucun
souffle perceptible ; mais, dans la région de 1'aorle as-
cendante, un souffle bien distinct remplacait le second
temps, souffle assez rude, augmentant d’intensité jus-
que vers la partie supéricure de la poitrine. Tout-a-
fait en haut du sternum, le second temps lui-méme
était accompagné d’'un peu de souffle. Le pouls, non
fébrile, offrait une intermittence revenant apres toutes
les cinq ou six pulsations: il était peu développé eu
égard a la conslitution assez forte du sujet, mais dur
et assez vibrant.

En présence des signes qui viennent d’étre exposés,
quel devait étre notre diagnostic ?

"En premier lieu nous devions admettre une hyper-
trophie. Le déplacement de la pointe du cceur, déjetée
ainsi en dehors du sein et dans le sixieme espace inler-
costal, est un signe & cet égard en quelque sorte pa-
thognomonique. Mais devions—nous admellre une
hypertrophie considérable? Je ne le pensai pas, pour
ma part, en I'absence de signes lels que voussure,
agrandissement de la matilté, etc. Je dis donc: hyper-

trophie moyenne du caeur. Poursuivons celle analyse,
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Les bruits sont inégaux, moins nets que normalement,
mais sans souffle dans la région précordiale; on lesy
entend I'un et 'autre. Jusqu'a présent nous devons
dire . Les valvules sont lésées, mais leur jeu n’est pas
empéché ; elles ne sont, ni I'une ni I'aulre, sensible—
ment insuffisantes. Mais, dans la région aortique, nous
avons deux souffles et 'un des deux existe surlout au
second temps. Celle considération nous fit un peu per-
dre de vue celle que je viens d’élablir, et nous dimes :
ily a insuffisance des valvules aortiques. Je sais bien
que nous ajoulames : avec élal crélacé de la crosse de
Faorte : je sais bien que, plus d’une fois, revenant sur
ce cas de diagnoslic avec les éléves qui suivaient alors
ma visile du soir, j'insistal devant eux sur I'éfat cré-
tacé de I'aorte comme lésion prédominanle, leur mon-
trant, a 'appui de cette localisation, combien le maxi-
mum du souffle correspondait positivement a la région
de 'aorte; mais, en méme lemps, je ne pus me défen-
dre de l'idée qu'une insuffisance des valvules elles-
mémes contribuait aussi & la production de ce souffle,
Et cependant j’aurais did me dire: Si I'insuffisance
aortique exisle ici, & un degré nolable, pourquoi le
souffle n’existe-t-il donc pas plus distinct dans la ré-
gion de V'orifice aorlique lui-méme ? Pourquoi ne puis-
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je le percevoir dans ce point lui-méme, au premier
temps? Pourquoi n’est-ce que toul-a-fait en haut
du sternum que ce premier lemps est accompagné
d'un peu de souffle ? Toutes ces difficullés n’eussent-
elles pas éLé levéces, si je n’cusse admis que 1'état crétacé
de I'aorle comme cause essentielle du souffle en ques-
tion ? Mais, me dira-t-on, s’il en est ainsi, si le souffle
du second temps n’a pas pour cause principale le
reflux dans le ventricule d'une certaine quantité de
sang, pourquei alors ce faible développement du pouls,
qui n’est en rapport ni avec la constilution du sujét,
ni avec la vibrance de la pulsation radiale? Cette par-
ticularité pouvait se trouver expliquée par une dilata-
tion anevrysmale de la crosse aortique, et cette dila-
lation existait en effet.On concoit que notre insuffisance
aorlique excluait dans notre diagnostic la nécessité de
cetle explication.

Au reste, abordons maintenant les détails de I'exa-
men cadaverique.

Aulopsie, le 31 mars 1842.Le cceur est sensiblement
plus volamineux que normalement. Débarrassé de ses
caillots etlavé, il pése, avec I'origine des gros vaisseaux,
900 grammes.

Ceeur droit. Le ventricule droit n’est pas dilaté; il
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semble méme rétréci relativement ; le maximum d'é-
paisseur de ses parois est d'a peine un cenlimétre vers
la base. L'oreilletie est un peu agrandie ; I'orifice au-
riculo-ventriculaire a une circonférence de 13 cenli-
metres. Sa valvule est légérement épaissie. Rien de
notable pour I'artere pulmonaire. La circonférence de
son orifice est de 8 cenlimétres et demi.

Ceur gauche. Le ventricule gauche est le siége es-
sentiel de 'hypertrophie. Vers la base, ses parois ont
jusqu’a 2 cenlimélres et demi d’épaisseur (prés d’un
cenlimélre de plus que normalement). L’greillelle
n’est pas sensiblement développée. Sa valvule épaissie,
boursoullée en plusieurs points, présenle une étendue
transversale de 9 el demi a 10 centimétres.

Quant a I'aorte, elle est d’abord remarquable par le
volume de sa crosse qui est & peu prés double du vo-
lume normal. De I'eau versée dans ce vaisseau ne pe-
nélre que lentement dans le ventricule. En eflet, les
valvules notablement épaissies, presque fibreuses a leur
bord non adhérent, sont bien conformées et libres dans
leur jeu.La circonférence de Yorifice qu’clles ferment
est de 9 centimétres: celle de la crosse elle-méme au
moment de sa courbure est de 13 centimélres. Enlre
ces deux points, et d’ailleurs dans presque toute la
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longueur de I'aorte descendanle, ce vaisseau est nola-
blement hypertrophié, ferme, épaissi, Incrusié a sa
face inlerne de plaques crélacées tellement confluen-
tes vers son origine qu’on ne peut dislinguer aucun es-
pace entre elles, si ce n’est, dans ce méme point,
quelgues petites solutions de conlinuité qui paraissent
étre de vérilables ulcérations de la membrane inlerne.

Le ceeur et les gros vaisseaux conlenaient quelques
concrélions sanguines en partie anlérieures a la mort.

Revenons en peu de mots sur guelques points de
cette aulopsie. J'avais dit d’abord : hypertrophie
moyenne. J'avoue franchement que 500 grammes dé-
pasﬁent celle évaluation. Mais j'ajoule qu’il est rare
i]ue ce degré d’hypertrophie n’accuse son existence que
par des signes aussi peu nombreux. C’est un fait
exceptionnel bon a noter.

Nous ne doutons plus maintenant, apreés les délails
qui préceédent sur la face interne de 'aorle et sur I'élat
des valvules aortiques, que notre souffle lint bien
davanl!age, pour ne pas dire essenticllement, a la pre-
miere de ces deux causes. Comme je I'ai dit plus hauf,
par une sorle d’anlicipalion que l'aulopsie vient de
juslifier, en rapporlant le souffle & celte cause, le reste

n'offre plus aucune difficulté sérieuse. Nous compre-
5
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nons aisément pourquoi le siége du souffle ne répond
pas a Uorifice de I'aorte, mais bien a la crosse de ce
‘;'&iSSEEIl; pourquoi la pulsation radiale était si faible,
Ieffort syslﬂliqhe du ventricule gauche hypertrophié
étant en parlic neulralisé par la dilatation anévrys-
matique de I'aorte. Deux choses cependant méritent
encore de nous arréler. Pourquoi le souffle était-il
plus fort au second temps qu’au premier? Et com-
ment les bruits précordiaux élaient-ils exempts de
souffle, les deux valvules du ceeur gauche étant al-
lérées? A la premiéré queslion je ne crois pas qu’on
pu_isse réepondre autrement que par une hypdthﬁs'e,'
c'est-a-dire en supposant de la part des incrustations
aortiques une dlrenlmn, une configuration qae ]e n’ai
pas nolées, il est vrai, mais qui n’ont rien d’i 1mp0551-
ble, et qui étaient le!les, sans doute, que le frottement
de 'ondée sanguine était plus rude quand celte ondée
rebroussait chemin que lorsqu’elle jaillissait du ven-
tricule. A la seconde question ma réponse sera plus
formelle, plus solidement assise sur I'expérience cli-
nique. Toute lésion valvulaire ne suffit pas a la pro-
duction du souffle. Comme nous I'avons dit plus d"une
fois, ce bruit morbide suppose un excés de frottement,
un rétrécissement, par exemple, de I'un des orifices.
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Or, nous avons vu qu’ici nos orifices élaient assez bien
conformés ; les valvules élaient épaissies, presque fi-
breuses, mais libres dans leur jeu; par conséquent
elles s'abaissaient assez pour ne pas mettre obstacle a
Ja sortie du sang. M&ls, me dira-t-on, des valvules épais-
sies comme celles-ci ne devaient pas donner des cla-
quements normaux ? Et, en elfet, rappelons-nous que,
dés le premier jour, nous avons noté, dans la région
précordiale , des bruits inégaux et moins netlement
frappés que mormalement. Je sais pourtant que I'é=
paississement des valvules, quandil n’y a pas de souffle
produit, se traduit en général par une modification
particuliére que nous allons trouver pour la premiére
fois dans I'observation suivante, je veux dire le bruit
parcheminé.Mais cette nuanice de bruit me parat exi-
ger, pour sa production, un degré précis d’épaississe-
ment :mpﬂsmhle a déterminer exaclement, mais au
_de]a duquel les bruits perdent peu & peu de leur net-
teié, arrivant ainsi, comme par une sorle de transi-
tion, jusqu’a I'effacement complet de tout claquement
etla production de bruits nouveaux.

L’observation que je vais maintenant rapporter offre
une analogie assez frappante avec les deux faits que
nous venons d’exposer. Mais, indépendamment de



-
I'importance du point de vue diagnostique qui motive
a nos yeux celte répétition, elle nous offrira un autre
genre d’intérét. Cette observation, qui date de prés de
six ans, et que je recueillis 4 la visite de M. Bouillaud,
nous montrera que, dés cette époque, la précision el le
coup d’ceil de cet habile observateur n’avaient plus rien
a acquérir. On concevra sans peiue que je saisisse avec
empressement celte occasion de payer un hommage
de considération et de reconnaissance a un maitre dont
je serai toujours heureux et fier d’avoir été I'éléve.

OBs. 7. — Souffle au premier temps spécialement
par élat crélacé de Uaorte ascendante et des grosses
artéres voisines. — Georges Thomas, quarante-buit
ans, serrurier, fut recu au n°® 19 de la salle St-Jean-de-
Dieu, le 13 avril 1837, se plaignant d’éprouver, depuis
deux mois spécialement, et sans maladie antérieure
importante a noler au point de vue éliologique, des
palpitations, de I’essoufflement au moindre exercice,
des syncopes ou des étourdissements, et des céphalal—
gies assez intenses.

Etat actuel le 14 & la visite du matin. Voussure évi-
dente au-dessus et en dedans du sein gauche, se pro-
longeant un peu vers la partie supéricure du sternum.
Pas de frémissement vibraloire. Matité précordiale de



plus de 12 centimétres dans les deux sens. L'impulsion
du cceur modérée. La pointe bat 3 3 cenlimélres au-
dessous du sein.Dans la région du ceeur,les deux bruils
valvulaires sont trés secs, parcheminés, surtout le se-
cond : un léger souffle accompagne le premier vers le
niveau de l'orifice aortique. En remontant vers la
crosse, ce souffle est plus intense, comme filé, il tend
a devenir sibilant; il est suivi d’'un claquement sec,
parcheminé.Le méme souffle s’entend dans les régions
sous el sus-claviculaires droites ; on le distingue aussi,
mais plus faiblement,a gauche : vers la pointe du cceur,
et un peu au-dessous, le bruit de souffle cesse. Au—
dessus et en dedans de la clavicule droite, on constate
des batlements sensibles a la vue et un f{réemissement
vibratoire parfaitement distinct. Dilatation de la veine
jugulaire droite: un rameau en part et va s’anasto—
moser avec la gauche qui n’est pas dilatée. Le pouls
des deux radiales est sensiblement le méme, quoique
peut-étre un peu plus développé a droite; il est a 64,
regulier, filé, comme gradué et vibrant. Les artéres
crurales ont leurs parois comme cartilaginiformes ,
avec quelques inégalilés a leur surface: leurs pulsa-
tions sont vigoureuses, résistantes. Leur brait, sous

une pression un peu forte, se transforme en un bruit
5'1-
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de souffle trés prononcé ; sous une pression modérée,
il en résulte comme la sensation d’une chiquenaude ;
on n’y sent pas de frémissement vibratoire.

Diagnostic. — Hypertrophie du ceeur gauche , sur=
 tout du venlricule, avec dilatation. E‘puissis&ameni
des valvules. Dilatation de Uaorle , du tronc brachio=
ceéphalique , de Uorigine de la sous-claviere el de celle
de la carotide droile , avec élat crélace de ces arleres.
Hypertrophie générale du systéme arlériel, avec in-
duralion cartilaginiforme des parois, dans les cru-
rales en particulier.

Le soir méme de son entrée, ce malade, chez qui rien
ne pouvait faire pressentir une fin si prochaine, se
plaint de frissons dans le dos, regagne son lit, est pris
d'un étouffement considérable, et, malgré le secours
d’une saignée, suecombea dix heures et demie du
Soir.

Aulopsie. La surface du cceur non recouverte par
le poumon est de 12 cenlimélres Lransversalement et
de 10 et demi verticalement. Le ventricule gauche,
considérablement hypertrophié, constitue a lui seul
environ les 7/8 de la totalité de I'organe: sa cavité
est dilatée et ses parois ont prés de 3 centimétres d’é-
paisseur & la base et prés d'un centimétre vers la
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pointe. La valvule bicuspide est bien conformée, mais
epaissie : la tricuspide, opaline, un peu plus épaisse
aussi que normalement, est de plus hérissée de quel—
ques pelites productions comme verruqueuses.Les val-
vules de I'arlére pulmonaire sont minces, normales.
Les valvules aorliques sont épaissies, offrant aussi
quelques productions verruqueuses, mais suffisantes,
non déformées. L’aorte, recouverte par le poumon
dans toute son étendue, est dilatée considérablement,.
Ses parois sont d’une épaisseur au moins triple de Ia
normale, cet épaississement se continuant dans I'aorte
descendante. A la face interne de celte arlére, surlout
vers son origine, plaques calcaires nombreuses; plus,
dans la région de la crosse, quelques rougeurs et quei—
ques déchirures qu'on retrouve aussi dans le tronc
brachio-céphalique. Ce tronc est dilatlé aussi, mais &
un moindre degré, ainsi que les sous-claviére et caro-
tide droites. Epaississement et élat crétacé du tronc
brachio-céphalique cessant i 'origine des sous-claviére
et carotide. L’arlére radiale droite est un peu plus dé-
veloppée que la gauche ; les crurales ne présentent pas
de plaques a I'intérieur, mais leurs parois sont épais-
sies.

Je le demande, quand on compare ces résultats né-



croscopiques aux délails du diagnostic, n’est-on pas
tenté de supposer que ceux-ci ont élé calqués apré&
coup sur les premiers? Je me rappellerai toujours
I'admiration des assistants, et, je puis le dire, mon
étonnement 4 moi-méme, & la vue de cette sorte de
divination,dont un long exercice ne m’avait pas encore
donné la clé, et qui nous paraissait a tous d'autant
plus merveilleuse, que ce diagnostic si détaillé, si pré-
cis et si promptement éprouvé par le controle nécros-
copique, avait été, en quelque facon, le résultat im-
provisé d’une seule et unique exploration.

Je ne ferai suivre cette autopsie que de bien courles
réflexions. C’est dans ce fait que, pour la premiére
fois, nous venons de rencontrer les bruits secs, parche-
minés : nous voyons correspondre a ces bruits I'épais-
sissement des valvules. Un léger souffle accompagne
le premier bruit vers l'orifice aortique. Les valvules
de l'aorte, avons-nous vu, étaient, non-seulement épais-
sies, mais hérissées de quelques pelites végelalions, ru-
dimenls fibrineux déposés 1a, sans doute, par la coa-
gulation du sang, plus rares, comme nous I'avons déja
dit, sur ces valvules que sur celles auxquelles vont
aboulir des cordons tendineux. Mais, me dira-t-on,
la valvule tricuspide en présentait aussi, de ces végé-
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tations: pourquoi ne nous donnait-elle pas un souffle,
sinon au premier temps, puisqu’elle élait suffisante ,
du moins au second temps? Parce que ce souflle, s'i]
existait, devait étre assez léger pour étre masqué par
le clagquement des valvules aortiques et pulmonaires,
et plus profond d’ailleurs, en tant que souffle du
cceur droit, que le souffle de l'orifice aortique.

Plus on s’¢loignait de cetorifice, en suivant la crosse
de 'aorte, plus ce souffle du premier temps prédomi-
nait. Donc, c’élait dans I'aorte et non & l'orifice qu’il
se produisait, Mais pourquoi n’existait-il pas au se-
cond temps? Je ferai ici la méme réponse que dans
I'observation précédente.

Ici, enfin, nous retrouvons le pouls vibrant et peu
développé, comme filé ; vibrant, par suite de ’hyper-
trophie du ceceur gauche; filé, par suile de la dilatation
anévrysmale de 'aorle.

Il reste donc démonlré, par cetle observation, que
le souffle aortique du premier temps peut tenir a un
¢tat del’aorte elle-méme plutot qu’a I'état des valvu-
les. J’ai prouvé, par I'observation précédente, que le
souffle au second temps pouvait tenir 4 la méme canse
el simuler par conséquent I'insuffisance de Vorifice
aortique. Cherchons maintenant si ce méme état cré—
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tacé de Yaorle ne pourrait pas produire un double
souffle. C’est ce que le fait suivant va en effet nous
apprendre.

Oss. 8. — Double souffle par anévrysme et élat eré-
tact de Vaorte thoracique, — J'ai publié, dans la Revue
médicale (numéro de mai 1841), I'observation dé~
taillée d’un anévrysme de V'aorte thoracique, qui of-
frit cetle particularité, de se développer d’avant en
arriére, et de venir proéminer dans la région du dos,
sous la forme d’une double tumeur. L'absence de toute
saillie, si ce n’est un peu de voussure dans la région
précordiale, I'agrandissement de la matité du cceur,
Vobscurité des deux bruits, avaient d’abord fait ad-
mellre, & Pentrée du malade, le 20 mars 1838, une
hypertrophie du cceur avec épaississement léger des
valvules, sans insuffisance. Un léger bruit de frotte-
ment, que l’on avait cru péricardique, et qui existait
spécialement au second temps, faisait de plus soupcon=-
ner alors quelques plaques ou adhérencesdu péricarde.

Bienlot une douleur survint dans la région de I'o-
moplate gauche, et 'examen de cette partie y fit dé-
couvrir une pulsation soulevant assez fortement les
doigts et produisant sous I'oreille un bruit de choc
accompagné d’un léger souffle. On put dés lors com-
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pléter le diagnostic, et 'on ajoula : dilatation ancvryss
male au-dessous de la crosse de Uaorle avec plaques
dans cetle artére. La tumeur, dont nous venons de si-
gnaler le premier indice, se développa d’abord assez
lentement. Elle était méme, au boul des Lrois premiers
mdjs, comme affaissée sur elle-méme. A celte époque,
on eﬁlepdait au ceeur un dm._lhle bruit de souffle sec,
rﬁpeux, ayant son maximum au premier lemps et vers
Porifice aorlique.

Il en fut ainsi pendant loute la longue durée de cetle
pénible affection qui ne devait se terminer par la mort
que le 18 septembre 1840. Bien des fois, pour ma parl,
je constatai ce double soulfle, tant a la parlie posté-
riey;& du tronc que d_al_ls la fégiﬂn précordiale elle-
méme, jusqu’a ce qu’enfin, flar sluité sans doule de

‘épaissﬂur des EDUEhES ﬁhrineuses aﬁlassées ﬁ I'inlé-
rieur de la poche anevrysmale ce double bruil fut de-
venu 51 suurd sl lointain, qu’il cessal presque enliére-
ment de se I‘au:e enlendre. '

Je ne répéterai point ici les détails circonstanciés de
.]’qqt_ups_i:e (voyez le numéro indiqué) ; mais je dirai, et
c’est la pour nous en ce moment le point essentiel de
celle t}b'se_rj.ral_.,ipn , que l'aorte seule nous donna la clé
de notre double bruit de soulfle, I'aorte dilatée d'une
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facon tellement remarquable que je crus devoir faire
mouler la picce, et, de plus, rugueuse, épaissie, criblée
de plaques fibro-cartilagineuses el méme presque os-
seuscs. Quant au ceeur, a part son hypertrophie, il ne
nous offrit d'autre lésion valvulaire qu'un peu d’épais-
sissement de la valvule bicuspide, et surtout des val-
vules aortiques, mais sans deformation de ces valvules,
ni dilatation relative bien nolable des orifices corres=
pondants. |

Nous venons de voir, par les faits qui précédent, que
cerlaines lésions de I'aorte, el, en particulier, I'état cré-
tacé de la crosse de celle arlére, peuvenl simuler, sous
le rapport de leurs signes sléthoscopiques, des lésions
valvulaires. C’est une cause d’erreur dont il était bon
d’étre averti ; nous avons vu qu’il n’élait pas impossi-
ble de s’en garaptir. Une question a laquelle nous
améne naturellement cette difficulté est celle-ci : Com-
ment diagnosliquer les cas dans lesquels coincident et
les Iésions valvulaires et les lésions aorliques? Ce dia-
gnoslic double est-il possible? Oui, sans doute, je ledis
par avance , el d’ailleurs nous I'avonsdéja vu par notre
observalion 5, mais dans les cas seulement ot chacun
de ces deux genres de lésions présente un cerlain degré
d’importance, sinon, et a moins d’une prédominance



marquée du colé des lésions de l'aorte, l'avanlage,
sous le point de vue séméiolugique, sera loujours du
cOlé des lésions valvulaires. C'est ce que nous allons
mainlenant démontrer par des fails.

OBs. 9.— Coincidence de lésions valvulaires et d’élat
erélacé de U'aorte. — Leblois, Jean-Baptiste, age de 47
ans, imprimeur, entrale 14 seplembre 1841 dans notre
service, salle St-Jean-de-Dieu, n° 6. Sujet, depuis 20
ans, a des douleurs rhumalismales, le plus souvent
apyrétiques, 11 eut de plus des rhumes inlenses, sou-
vent accompagnés de fievre, el des accés de dyspnée
avec palpitations, qui, d’abord séparés par de longs
intervalles, puis de plus en plus rapprochés, se repro-
duisent , depuis 6 mois, au moindre exercice.

Etat actuel. Paleur générale. Le visage n’est ni
bouffi ni violacé. Un peu d’eedéme des membres in-
férieurs. La chaleur de la peau normale. Le pouls i
112, développé, vibrant, forlement frappé. Pas de
voussure précordiale bien notable. La pointe du ceeur
souléve visiblement le sixiéme espace inlercostal,
mais en dedans du sein. L'impulsion de 1'organe est
dailleurs étendue, sans frémissement vibraloire, et
la malité est de prés de 8 cenlimétres carrément,

En auscuitant la région précordiale, on peut noler,
6
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de prime abord, trois phénoménes assez distincts ¢
bruit sourd et assez mat au premier lemps, du au
choec de la pointe du cceur; effacement des deux cla-
quements valvulaires et surtout du second: et enfin
souflle. Quant i celui-ci, dans la région de 'orifice au-
riculo-ventriculaire gauche, il est peu prononeé, il s’y
distingue spécialement au premier temps, tandis que,
dans la région de orifice aortique et surlout de 'aorte
ascendante, il existe aux deux temps et surtout an
second. 1l se propage, mais faiblement, dans les caro-
tides. Ces arléres présentent des batlements assez
forts, battements qui se retrouvent dans 'aorte abdo-
minale, el surtout dansles crurales, dont le bruit donne
a l'oreille la sensation d’une chiquenaude bien déla-
chée. Pas de distension des veines jugulaires. Rien de
bien nolable du coté de 'appareil respiratoire, qu'un
rile sous-crépilant assez fin et assez mombreux en
arriére vers les deux bases.

Le lendemain matin, M. Bouillaud, gui m’avait
chargé de faire la visile, vérifie ce qui vient d’étre in-
digué, sans y rien ajouler, et me laisse le soin de por-
ter le diagnostic. Je le dicte donc dans les termes sui—
vanls:

Hypertrophic générale el assez considérable du
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eeur (500 grammes environ). Epaississement et indu-
ration des valvules gauches et surtout des valvules
aortiques , sans rélrécissement de Uorifice correspon-
dant ni insuffisance de la valvule bicuspide.
Pourquoi n’ajoutai-je point a ce diagnostic : insuffi-
sance de Uorifice aortique? Parce qu’il me répugnait
d’admeltre cette insuffisance avec un pouls aussi dé-
veloppé, aussi fortement frappé. Mais, du moment
que je n’altribuais pas a cette cause mon souffle du
second lemps, ne devais-je pas alors, pour I'expliquer,
admeltre 'existence de I'état crétacé de I'aorte ? Oul
sans doute : c’est une omission que je confesse. Mais
je vais plus loin : ne pouvais-je pas admelire tout a la
fois 'une et I'autre de ces lésions ? car il me parait
élre 1'observalion que I'état crétacé de1'aorte suppose
geénéralement un cerfain degré d’hypertrophie des
parois de I'aorle elle-méme; cette hypertrophie ne
pouvait—elle pas m’expliquer ces qualités du pouls
‘qui me semblaient incompatibles avec le reflux dn
sang dans le ventricule ? Oui, si le pouls ne m’avait
offert que de la vibrance ; non, si cette vibrance élait
accompagnée d’un développement assez considérable;
ou, du moins, je ne pouvais concilier ces deux éléments
de diagnoslic qu'en admettant une insuffisance aor-
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tique peu prononcée. Il est aisé de voir que c’est ce
méme développement du pouls qui me faisait exclure
et un rétrécissement aortique et une insuffisance bi-
cuspide. Toujours est-1l que si I'hypertrophie du ven-
fricule gauche pouvait m’expliquer les ballemenls
vigoureux de la radiale et des carotides, restaient
ceux de 'aorte abdominale et des crurales qui, ainsi
que nous 'avons déja vu, et comme nous le verrons
encore, supposaient eux-mémes une certaine hyper-
trophie du systéme arlériel que j'aurais pu signaler
aussi. C’est une autre omission que je ne chercherai
pas a justifier.

Revenons a nolre malade. Malgré la digitale, les
diurétiques, un vésicatoire précordial , etc., il alla
peu a peu s’affaiblissant. L’infiltration fit des pro-
gres; elle affecta le scrotum et le pénis au point de
geéner I'excrétion des urines. Le pouls resta en géné-
ral assez vibrant, mais il perdit de son volume. Je
constalai par intervalles un léger frémissement vibra-
toire dans la région précordiale : quant au souffle,
remplacant toujours complétement le second temps,
il devint sensiblement plus étroit, s’enlendant con-
stamment a son maximum dans la région de l'orifice
aorlique, bien moins distinct dans celle de 1'orifice



bicuspide, et se propageant manifestement dans les
carotides. Le premier temps élait reslé assez sourd,
mal frappé, peut—étre méme accompagné, vers la ré-
gion bicuspide, d’'un peu de soufile.

Mort le 17 novembre.

Ce malade ayant élé pour moi l'objet d’études cli-
niques fréquemment renouvelées, a ma visile du soir,
-la veille de I’aulopsie, je résumai devant mes éléves les
signes diagnostiques que nous avions nolés ensemble
dans nos derniéres explorations, et, devanl eux, je rec-
tifiai ou complétai par écrit mon premier diagnoslic
ainsi qu’il suit :

Hypertrophie générale et assez considérable du cceur
(500 grammes environ pour le moins); I'hypertrophie
affectant spécialement le ventricule gauche dont les
parois doivent élre assez fortemenl épaissies.—Dilala-
tion moyenne des oreillelles el des orifices auriculo—
venlriculaires. — Epaississement el induralion des
valvules gauches. Un peu de géne dans le jeu de la
valvule bicuspide sans insuffisance bien nolable. Dé-
formation plus considérable des valvules aortiques
qui ferment incomplélement leur orifice et présentent
peul-élre quelques peliles végélations. — Pas d’épan-

chement considérable dans le péricarde. Peul-élre
6.
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quelques plaques péricardiques. — OEdéme pulmo—
naire.

Motivons en quelques mots ce diagnostic définitif.

Hypertrophie, ele. Déplacement de la pointe du
ceeur. Elendue de I'impulsion, agrandissement de la
malite.

L’hypertrophie affectant spécialement le veniricule
gauche, etc. Pouls en général vibrant, fortement frap-
pé. Bruit de choc de la pointe du cceur assez sourd et
mat,

Dilatation moyenne des oreilletles, — Dilatation ,
car 1°, en general, dans toute hypertrophie un peu
considérable, il y a dilatation des oreillettes; 2oinfil-
tration des jambes, du pénis, des poumons, donc slase
sanguine , donc dilatalion des oreillettes, celles-ci
perdant en contractilité ce qu’elles gagnent en capa-
cilé : or, il peut y avoir stase sanguine par suile
d’étroitesse de l'orifice aortique, ou par suite d'insul—
fisance bicuspide; mais ici nous n’avens ni 'une ni
'autre; donc, aurais-je pu ajouter, ce doit étre spé—
cialement I'oreillette droite qui est dilatée. — Dilala-
tion moyenne. Car dans les grandes dilatations le pouls
esl trés petit, et il ne l'est pas ici. — Et des orifices
auwriculo-ventriculaires. Quand les oreillettes sont di-
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latées, les orifices le sont en général proporlionnelle-
ment.

Epaississement et induration des valvules gauches.
Effacement des deux claquements valvulaires.

Un peu de géne dans le jeu de la valvule bicuspide.
Effacement du premier bruit avec un peu de souflle
peut-élre bicuspide,

Sans insuffisance bien notable. Ce souffle est tres
léger ; probablement méme, aurais-je pu me dire, il
appartient a l'orifice tricuspide. D ailleurs le pouls est
developpé et vibrant. |

Déformation plus considérable des valvules aorli-
ques. Le souffle est & son maximum dans la région

aortique, et il se propage dans les carotides.

Qui ferment incomplétement leur orifice. Car souflle
au second temps, par la rentrée du sang de l'aorte
dans le venlricule gauche. Je n’avais plus cetle fois
autant de raisons que lors de mon premier diagnostic
pour admetlre I’élat crétacé de I'aorte, mais, si j’eusse
posé ce diagnostic la premiére fois, j’y aurais persisté
la seconde.

Et présentent peul-élre quelques pelites végélalions.
Car par intervalles il y a ea un peu de frémissement
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vibratoire. Si j'eusse admis des plaques crétacées, je
n’aurais pas fail celle supposilion.

Pas d’épanchement considérable dans le pericarde.
Les bruils ne sont pas éloignés de I'oreille et il n'y a
pas une voussure considcérable.

Peul-étre quelques plaques péricardiques. Dans la
région preécordiale, vers la base du cceur, bien des fois,
en appliquant l'oreille, j’entendis une sorte de rile
sec dont je n’osai pas d’abord affirmer la nature et le
siege, supposant que ce pouvait étre un rale bronchi-
que; cependant sa persistance, difficile a saisir & cause
des bruils du ceeur, mais qui me parut indépendanie
des mouvements respiratoires, finit par motiver la sup-
position d’un frottement péricardique.

Enfin, edéme ﬁufmanuiw. Rile sous-crépilant vers
les deux bases. |
- Arrivons maintenant a I'autopsie:

Le péricarde contlient une quantité assez minime de
serosilé. Sur la face externe du cceur, vers le milieu de
la hauteur du ventricule droit, on remarque deux ou
trois plaques péricardiques formant un relief peu pro-
nonce.

Le cceur est considérablement distendu par des cail-
lots récents qui remplissent surtout ses cavités droiles
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eldonnent a la totalité de 'organe un aspect globuleus.
Sa pointe est mousse et arrondie. Bien lavé il pése,
avee l'origine des gros vaisseaux, 537 grammes, L’hy-
pertrophie ocecupe spécialement le ventricule gauche
dont les parois ont une épaisseur de deux centimeétres
environ.

L’oreillette gauche n’est que peu ou point dilatée.
Son orifice bicuspide a une circonférence de dix cen—
timéires. -

L’oreillette droite, au contraire, est trés dilatée.Elle
pourrait contenir une orange moyenne. La circonf¢—
rence de l'orifice tricuspide est de douze centimétres
et demi (au lieu de onze et demi).

La valvule bicuspide est un peu épaissie, mais bicn
suffisante.

La tricuspide a sa minceur normale.

L'orifice aortique agrandi présente une circonfe—
rence de neuf centimeétres (au lieu de sept).

Ses valvules sigmoides sont Lrés épaissies, fibreuses,
insuffisantes ; car de '’eau versée par 'aorle a pénélré
de suite dans le ventricule. L’orifice aortique est d’ail-
leurs bordé du coté de 'aorle, et jusqu’a une hau-
teur de trois centimétres environ, de plaques créla-
cées, assez saillantes, criant sous 'ongle qui les enléve
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difficilement, et représentant une sorte de ruban iné-
gal et ondulé; on retrouve quelques-unes de ces pla-
ques dans 'aorte descendante.

L’artére pulmonaire est saine; la circonférence de
son orifice est de prés de huit centimélres; ses val—
vules sont minces et bien conformées.

Le ventricule droit_est un peu dilaté, ses parois ont
moins d’'un centimétre d’épaisseur.

Les poumons présentent un engouement séreux
geénéral et trés prononcé , une sérosilé spumeuse
abondante venant sourdre sous la moindre pressmn
a la surface des incisions.

J’al omis de m’assurer de I'hypertrophie du sys-
téme artériel.

Malgre celle lacunie, que jeregrette, et les omissions
que j'ai signalées plus haut dans mon diagnostic, je
le demande & tout observateur de bonne foi, est-il
beaucoup d’organes dans notre économie dont il nous
soit donné d’analyser par avance les altérations mor-
bides et de décomposer les maladies en leurs divers
éléments avec autant de détails et de précision ? Ce
n’est pas néanmoins qu'il n’existe quelques défauls
de concordance entre notre dernier diagnostic et no-
tre autopsie. Ainsi j'avais dis a tort: dilatation des
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oreilletles, V'oreilletle droile ayant élé seule dilatee.
Je m’étais expliqué I'effacement du premier bruil et
le léger souffle entendu au premier temps dans la
région auriculo-venltriculaire gauche par un peu de
géne dans le jeu de la valvule bicuspide, Paulopsie
nous a montré que celle valvule était libre, seu-
lement un peu épaissie; jaime donc mieux croire
que ce léger souffle provenait ou de l'orifice tricus-
pide un peu insuffisant ; ou plus probablement de
Porifice aortique dans la région duquel ce souffle du
premier temps élait si prononce.

L’état crétacé de 1'aorte, dont 1'étude a fait I'oh—
jet essentiel de nos qualre dermieres observalions,
nous a, par cela méme, enlrainés dans une sorte de
digression, que je suis loin de croire inulile, mais
que nous ne pourrions prolonger plus longtemps sans
perdre de vue I'ordre méthodique que nous cherchons
a suivre aulant que possible dans ces recherches cli-
niques. Revenons donc maintenant aux lésions dg
ceeur proprement dit. Nous avons passé en revue les

alléralions de ses deux principaux orifices isolément :
arrivons aux cas dans lesquels les deux orifices sont

simultanément affect¢s. Dans cetie étude elle-méme
s'offriront peut-élre encore a nous des apercus clini-
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ques détournds, inatlendus : nous ne refuserons pas
de répondre a ces appels, mais loutes les fois scu—
lement que ces sortes d’excursions pourront étre l¢-
gitimées par I'importance de leur objet.

OBs. 10. — Double rétrécissement sans insuffisance
aortique.— Sophie Roulleau, dix-sept ans, couluriére,
ful recue, le 25 mars 1844, salle Sainle-Madeleine ,
n° 10, se disanl malade depuis dix mois. Vers celle
époque, elle fut alleinte d’'un rhumalisme articulaire
aigu généralisé qui la retint au lit pendant prés de
deux mois,et, depuis lors, elle conserva des palpitalions
qu’elle affirme avoir débuté pendant celte maladie.
Au mois de février dernier,il s’y ajouta de la dou—
leur avee gonflement de I'abdomen, un peu de diar-
rhée el de la toux. Ce sont ces derniers symplomes
qui la décident a venir a I’hopital,

Elat actuel. Paleur, anémie el maigreur générales.
Ascite assez considérable. La chaleur de la peau un
peu plus que normale. Le pouls a 124, trés petit,
facile a ellacer. Palpitalions méme dans l'élal de re-
pos. Un peu de voussure précordiale, exprimée au
cyrtométre par une différence de trois degrés envi—
ron. Ballements forls, visibles a I'ceil, élendus, ainsi
que la malité, depuis le cinquiéme espace inlercos—
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tal, presque immédiatement au-dessous du sein, jus-
quau deuxiéme espace intercostal au-dessus, la main
y percevant une sorte d’ébranlement un pen rude, du
au passage brusque de la colonne sanguine, sans {ré-
missement cataire proprement dit. Appliquée au-des-
sous du sein, l'oreille n’entend qu'un double souffle,
- rude et rapeux, sans claquement valvulaire ; au-dessus
du sein, et surtout en se rapprochant de la clavicule
gauche, on n’entend plus qu'un souffle au premier
temps, et le second bruit est alors constitué par un cla-
quement dur, brusque, essentiellement parcheminé,
Le souffle du premier temps se prolonge dans les ca-
rotides sans mélange de bruit de diable en ce moment.
L’artére sous-claviére gauche bat d’une maniére visible
al’ceil. Les jugulaires sontsensiblement développées.La
 respiration est rapide,dyspnéique,sans autre bruit mor-
bide bien'notable qu'un peu de rale bullaire assez fin a
la base du poumon gauche. Les pieds sont cedématiés.

Le lendemain, 26, M. Bouillaud constate, & son
tour, les signes précédents, et il dicte le diagnostic
suivant :

Eypertrophie générale du ceur (12 a 14 onces ).
Epaississement et probablement végétations avec dé-
formation des valvules gauches.
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Raisonnons ce diagnostic et voyons méme si nos
observations antécédentes ne nous mettraient pasen
droit d'y ajouter encore quelques accessoires.

L’hypertrophie du cceur, I'exagération de son poids,
sont trop évidentes pour qu’il soit nécessaire mainte-
nant que nous en répétions les raisons.

Epaississement et probablement végétations des t:a-l-
vules gauches. Pourquoi des valvules ? Je dis que cetle
duplicité de lésion est évidente. Et, en effet, nous
avons, dans la région de 1'aorte, un souffle rude au
premier temps, et ce souffle se propage dans les caro-
tides, donc lorifice aortique est malade; or, dans la
région précordiale proprement dile, nous avons deux
souffles: d’ot provient le second ? Est-ce de ce méme
orifice aortique mal fermé, insuffisant, hors d’état, par
- conséguent, de produire un claguement valvulaire ?
Non, car, en remontant vers laclavicule,un moment
arrive ou nous enfendons un second claquement dur,
brusque, parecheminé, évidemment produit par les
valvules épaissies mais suffisantes de1'aorte. Doncl'o-
rifice bicuspide est le siége de ce second souffle.

La main, avons-nous dit, percoit de son cdté un
ébranlement un peu rude, et qui parait étre du au pas-
sage brusque de la colonne sanguine. Qu’indique cet



¢branlement ? Un obstacle assez nolable a I'échappe-
ment de I'ondée sanguine par 'orifice de 'aorte. Que
peut étre cet obstacle? Esl-ce un simple Tétrécisse—
ment? Nous aurions alors, au premier lemps,un souf-
fle particulier, étroit, filé, comme 'on dit.Or, le souffle
ne présente pas ce caractére, il est rude, raboteux.
Est-ce un état crélacé des valvules sigmoides ? Clest
possible ; mais, généralement cet état crétacé est com-
pliqué de celui de Faorte; or, ici, nous n’avons pro-
bablement pas de plaques dans Vaorte, puisque nous
n’avons pas, dans la region de celte ariére, de souflle
au second temps, ce qui a lieu dans ce cas le plus
communément; done il est plus vraisemblable ici que
nous avons des végétations au pourtour de cet orifice,
et peut élre méme, mais ceci, je I’avoue, est une sup—
position plus gratuite, a I'orifice opposé.

Remarquons mainienant que, par le fait seul de
- cetle analyse, nous voici amenés a ajouter au diagnos-
tic une donnée nouvelle, savoir : la suffisance des val—
vules aortiques.

Que dirons-nous de I'autre orifice? Rien de positil.
Cependant il n’est pas probable qu'il soit largement
insuffisant. Car, comment aurions-nous, lors de I'é~
chappement de la colonne sanguine par Porifice aor—



tique, ce rude c¢branlement qui annonce d’ailleurs
que I’hypertrophie siége spécialement dans le venlri-
cule gauche? Mais, dira-l-on, le pouls est trés pelit.
Chez une jeune fille aussi anémiée, celte circonstance
est peu importante: cependant ce peut étre une raison
de supposer un peu d’étroitesse de l'orifice bicuspide,
ou aortique lui-méme.

Mais ne dirons-nous rien ici du cceur droit? Oui,
sans doute; avec une hypertrophie aussi considérable,
avec tant de signes d’une géne notfable & 1a circulation
veineuse, l’ascite, la distension des jugulaires, la con-
gestion séreuse du poumon, il est bien probable que
notre oreillette droite est distendue,ne fut-ce que pas-
sivement, et que, de ce colé, nous rencontrerons une
dilatation, et de l'oreillette, et peut-étre de I'orifice
correspondant.

Nous fiimes promptement 8 méme de vérifier notre
diagnostic. L’infiltration fit des progrés, le ventre prit
un volume énorme,au point que nous vimes battre le
cceur refoulé de bas en haut dans le premier espace
intercostal, et, malgré deux paracentéses qui ne furent
suivies que d’'un soulagement momentané, la malade
succomba le 18 mai.

Aulopsie. Jarrive de suite a ce qui concerne le cceur.
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Débarrassé de ses caillots,cet organe pese 480 gram-
mes. L’hypertrophie affecte les cavités droites et gau-
ches. Le ventricule droit est d’un bon tiers plus ample
que normalement; I'épaisseur de ses parois est d’en-
viron un centimétre vers la partie moyenne.

L orifice tricuspide est large en proportion de la ca-
vité ventriculaire. Les lames de sa valvule sont épais-
sies et peut-élre un peun trop courtes pour fermer
Porifice dilaté. Quelques petites végétalions au bord
libre de cette valvule.

L'oreillette est dilalée dans la méme proportion.Ses
colonnes charnues sont assez fortes. Rien de bien no-
table pour I'artére pulmonaire.

De I'eau versée dans I’aorte reflue aussitol : et, en
effet, les trois valvules sont bien conformées, d’épais-
seur au moins triple de la normale, mais sur leur
bord libre, et du coté du ventricule, existe une (rai—
née de petites végétations en poireaux ou choux-fleurs.
L’orifice aortique est pelit et absolument et relative-

ment a la grandeur du ventricule.

Celui-ci est vaste, il pourrait contenir un ceuf ordi-
naire; ses parois offrent trois centimélires d’épaisseur

vers leur base. Les deux colonnes de la valvule bicus-
e
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pide sont énormes ; 'une d’elles a le volume du doigt
annulaire.

Celte valvule est trés épaisse, hypertrophiée. L'ori-
fice est assez bien conformeé; cependant les angles de
la valvule sont réunis par 'agglutination de leurs bords
opposcs. Tout le bord libre de ecette valvule est parse-
mé de végétations pressées, grenues et ressemblant &
des choux-fleurs. La cavilé de I'oreillette gaunche est
dilatée en proportion du ventricule, ses parois sont
aussi épaissies.

Les orifices mitral et aortique sont tous les deux
rétrécis relalivement & l'augmentation de capacité
de T'oreillette pour I'un et du ventricule pour 'autre.

Je ne crois pas nécessaire de commenter bien lon-
guement celte autopsie. Je regretle que les dilata—
tions indiquées ne se trouvent pas exprimees nume-
riquement. Mais je dirai, pour melire a cet égard a
Pabri de tout soupcon mabonne foi de rédacteur, que
celte aulopsie, telle que je viens de la reproduire, fut
dictée a 'amphithéatre par M. Bouillaud lui-méme.

OBs. 11.— Déformation des valvules sans rétrécisse-
mentl. — Joseph Doumere, dgé de quarante-huit ans,
cordonnier, entre, le 28 octobre 1841, salle Saint-Jean-
dﬂ-D’IEl‘I, no 16.
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Ce malade, déja traité dans ce service anléricure—
ment, rapporte que, bien portant autrefois habituelle-
ment, il fut atteint, il y a neuf ans, d’'un rhumalisme
arliculaire fébrile , qui affecla toutes les prineipales
articulations et dont il ne fut guéri qu’au bout de
trois mofs.

Il y a vingt mois environ, il commenca a éprouver
des palpitations qui allérent peu a peu en augmentant
et le forcérent, depuis neuf mois, de renoncer a ses
occupations. Depuis la méme époque, il cessa méme
de pouvoir rester alité pendant les nuits, passant d’ail-
leurs trés fréquemment ses journées entiéres dans un
fauteuil. Depuis les derniers mois, il s’y ajouta une
infiltration notable des membres inférieurs et de I’ab-
domen. Il eut aussi, depuis les quatre ou cing derniers
mois, quelques symplomes de congestion séro-san-
guine des poumons, tels que peint de coté el erachats
fortement rouillés, symptomes qui furent combattus
par deux saignées, deux applications de sangsues et
de nombreux vésicatoires.

Etat actuel. Presque assis dans son lit, le malade
est en proie 4 une dyspnée assez intense, sa respira-
tion étant sensiblement accélérée, et ses réponses assez
bréves, Son visage est pale, un peu bouffi ; les lévres
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légérement violacées ; 'abdomen est remarquable par
son volume, et un peu sensible par suite de la dislen-
sion de ses parois. Le moindre choc y détermine une
fluctuation des plus évidentes, et ce n’est qu’a la dis=
tance d’un travers de main environ au-dessus de I'om=
bilic, qui est presque entiérement effacé, que la per=-
cussion cesse de produire un son mat. La demi-circon=
férence de I'abdomen, mesurée en passant par I’om-
bilic, est de cinquante-six a cinquante-sept centime-
tres. L'urine n’est rendue qu’.avec beaucoup de diffi-
culté, la verge étant infiltrée dans toute sa longueur
et tordue sur elle-méme. Le scrotum est aussi remar-
quable par 'infiltration de ses parois. Les membres,
méme supérieurs, participent i cet état ; les cuisses et
les jambes sont d’'un volume considérable.

Le pouls, difficile a saisirpar suite et de 'cedéme des
poignets et de sa petitesse, est évilemment dispro-
portionné a la force du sujet, assez égal, mais inter-
mitfent, a 116-120. Voussure précordiale de six degrés
au cyrtométre. La pointe du cceur bat dans le cin-
quieme espace intercostal , mais un peu en dehors du
sein. De ce point, les battements s’étendent jusqu’'a
cing ou six centimétres au-dessus du sein, le cceur
élant d'ailleurs peut-étre refoulé par 1'épanchement



abdominal : ils sont visibles , mais de force modérée.
La matité qui correspond au cceur est de sept a huit
cenlimélres verticalement et de neuf a dix transver-
salement. Il n’y a pas de frémissement vibratoire. Les
bruils dua ceeur, un peu masqués par l'inlerposition
d’une lame de poumon, sont d’ailleurs mal frappés,
sans claquement distinct, et, en méme temps, sans
souffle notable en ce moment. Cependant, en remon-
tant le long de I'aorte ascendante, on distingue au pre-
mier temps une sorte de petit cri assez lointain , trés
court, pouvant étre suivi dans la région précordiale
jusqu’a Vorifice aortique lui-méme, mais ne se pro-
pageant pas dans les carotides. Ces derniéres arléres
n’offrent que des baltements assez faibles. Les jugu—
laires sont notablement distendues. L’appareil respi-
ratoire présente a noter un peu de diminution de la
sonoréité vers les deux bases et du rale sous-crépitant
disséminé, assez nombreux, surtout & gauche.

M. Bouillaud étant alors absent, je dictaile diagnos-
lic suivant :

Hypertrophie considérable du ceeur (500 grammes
environ ). — Dilatation relative et absolue des oreil-
lettes. — Epaississement , déformation, et peut-élre
adhérences des valvules gauches spécialement, sans ré-
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trécissement absolu bien notable ni végétations.—Peuf
élre élroilesse de Uovifice pulmonaire en particulier.
— Epanchement pew considérable dans le péricarde.—
OEdéme des deux poumons.— Ascite ef anasarque.

Douze jours aprés, nous pémes soumettre ce dia-
gnostic au controle de "autopsie, la ponction, qui avait
donné issue a une grande quantité de liquide, n’ayant
procuré qu'un soulagement momentané. Quant aux
bruils du ceeur, iks restérent les mémes, sauf le petit
piaulement du premier temps, qui ne se reproduisit

d’abord que par intervalles et finit par disparaitre
enliérement.

Aulopsie, le 4 novembre.

- Cavile thoracique. OEdéme des deux poumons en
arriére et en bas. Le péricarde est a découvert dans
une étendue de quatorze centimeétres transversalement
et de huit & neuf verticalement. Il renferme un verre
environ d'une sérosité limpide.

Le cceur est énormément et généralement hyperiro-
phié. Ouvert et lavé, il pese, avec l'origine des gros
vaisseaux, 720 grammes.

Ceur droit. Dilatée de maniére a pouvoir contenir
une pelite orange, I'oreillette droite présente un tissu
vermeil et des colonnes robustes.La circonférence del’o-
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rifice tricuspide est de douze cenlimétres. La valvule
est épaissie, mais assez bien conformée, quoique un peu
adbérente au ventricule vers sa partie moyenne. Le
ventricule est dilaté proportionnellement, a colonnes
assez robustes ; sa paroi offre une épaisseur d’un cen-
timétre enviren vers sa base. L’artére pulmonaire
s'ouvre par un orifice de huit centimétres et demi de
circonférence. Les valvules sont agrandies proportion-
nellement, mais assez minces et bien conformeées.

La cloison inter-ventriculaire est d'un peu plus de
deux cenlimétres d'épaisseur. L

Ceur gauche.L’oreillelte gauche est un peu plus vaste
que la droite. La circonférence de son orifice estde prés
de treize centimeires. La valvule est épaisse, presque
fibro-cartilagineuse , les lames étant rapprochées de
maniére a lui donner I'aspect d'un ruban, non adhé-
rentes au ventricule , mais bridées par des tendons
eourts qui devaient géner son jeu.

Le ventricule, siége essentiel de I’hypertrophie, est
d’abord remarquable par 1a force de ses colonnes char-
nues qui sont courles et trapues. De la base de T'une
d’entre elles part un pelit filet tendineux, trés mince,
qui va s'insérer sur le coté correspondant du ventri-
cule, a lrois centimétres environ au-dessous de Tori-



fice aortique ; vers le point de cette insertion, I'endo-
carde, opalin dans cetle région, présente une sorte
de pelite plaque un peu saillante de quatre & cinq mil-
limétres d’étendue et d'un millimetre d’épaisseur,
- d’apparence fibreuse. La paroi du venlricule est ferme
- et de deux cenlimétres ; elle ne commence & décroilre
que dans le voisinage de la pointe du cceur, qui est
mousse et arrondie.

De l'eau versée dans l'aorte reflue ; les valvules
sont donc suffisantes : épaissies d’ailleurs, agrandies
nolablement, leur hauteur est d’un peu plus de deux
cenlimeétres, au lien de douze a quatorze millimé(res,
¢’esl-a-dire moins d’un cenlimélre et demi. La circon-
- férence de cet orifice est de huit centimétres environ.

Comme le cceur droit, le cceur gauche ne contenait
que des concrétions noiratres, mollasses, non orga-
nisées.

Rapprochons maintenant les lésions cadavériques
des principales assertions de notre diagnostic.

Javais dit : hypertrophie considérable du ceur,
500 grammes : nous avons trouvé 720 grammes ; je
ne répéterai pas la raison générale de cette erreur ; je
dirai qu’ici un motif spécial de celle évaluation trop
minime fut la situalion de la pointe du cceur, placée,
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par suile peut-étre de ’épanchement abdominal, dans
le cinquiéme espace intercostal , et seulement un peu
en dehors du sein.

Dilatation relative ¢t absolue des oreilleiles. Je
m’étais dit: les oreilleties sont dilatées, non-seule—
ment relativement & leur rapport habituel de capacité
avec la capacité des ventricules, mais encore absolu-
ment, ¢’est-a-dire, abstraction faite de ce rapport. Car
P'hypertrophie est générale; car il y a depuislongtemps
slase du sang; or, nous n’avons pas de signes d’insuffi-
sance mitrale ou tricuspide; donc, si le sang séjourne
dans les oreillettes, c’est que celles-ci, dilalees, ont
perdu leur ressort.

L’autopsie a confirmé cette vue, en nous montrant,
il est vrai, une dilatation non moins prononcée des
ventricules que des oreillettes elles-mémes, les ventri-
cules étant de plus amincis dans leurs parois, et, par
conséquent, peu robustes dans leurs contractions.
Qu’est-ce en effet que deux centimétresd’épaisseur vers
la base pour le ventricule gauche d’un cceur qui pése
720 grammes au lieu de 260 a 280, quand la moyenne
d’épaisseur de ce venlricule est d’un centimétre et
demi? De celte circonstance résultaient sans doule,

chez nolre malade, I'impulsion du cceur modérée, la
-
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petitesse du pouls radial, les bruits mal frappés, et,
par suite de la slase d’'une partie da sang, toutes les
infiltralions séreuses que nous avons notees, la dis—
tension des jugulaires, la dyspnée, etc.

E‘Eﬂiﬂsiss&mmt, déformation et peut-élre adhéren-
ces des valvules gauches spécialement. Pourquol ces
lésions ? Parce que nos deux bruils élaient mal [rap-
pés; parce que nous n’avions nulle part de claque-
ment valvulaire, que nous devions, par conséquent,
supposer le jeu des valvules empéché, et que, l'ab-
sence de souffle et de frémissement vibraloire excluant
I'idée de plaques calcaires ou de végétalions, restaient
alors, comme probables, les adhérences des lames, val-
vulaires, soil entre elles, soit avec la parlie voisine da
venlricule.

Que trouvames-nous, en effet? Une valvule tricuspide
épaissie , agrandie en proportion de l'orifice, mais
adhérente vers'sa partie moyenne, une vaivule mitrale
épaissie de méme, mais bridée par des tendons lrop
courls, évidemment insuffisante pour un orifice aussi
agrandi (prés de 13 centimétres, au lieu de 10 1/2),
laissant, par conséquent, rélrograder une partie du
sang au premier lemps , ainsi que le prouve la dila-
tation considérable de I'oreilletie gauche.
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Et si I'on me demande comment celte insuffisance
bicuspide n’était pas accusée par un souffle au pre-
mier lemps, je dirai que la cause en est, sans doute,
dans le peu de vigueur avec lequel la colonne san-
guine était expulsée par le ventricule gauche dilate,

Que trouvimes-nous enfin pour les orifices arté—
riels ? Des valvules aortiques, et surlout pulmonaires,
encore agrandies, et, par cela méme, moins aptes
que dans I'état normal a la production d’'un cla—
quement. |

Sans rétrécissement absolu ni végétations. Y aurais
pu ajouter : ni plaques crétacées. Je T'ai dit tout a
’heure , I'absence de souffle et de frémissement met-
tait ce fait hors de doute. L’autopsie confirma plei-
nement ce point du diagnostic.

j Peut-élre élroitesse de Uorifice pulmonaire. C'élait
la une pure supposition , basée sur un petit piaule-
ment eloigne de I'oreille,, non propagé dans les caro—
tides, et que j’entendis a deux ou trois reprises entre
le sein et le sternum. L’autopsie n’a pas vérifi¢ notre
ﬁypnthése. Javoue pourtant qu’il n’est pas encore
prouvé pour moi que l'orifice pulmonaire n’a pas été
le point de départ de ce bruit faible et lointain , mais
alors, bien entendu , sous I'influence non pas d'une



lésion fixe, mais simplement de quelque obstacle mo-
mentané et mobile, lel qu'une petite concrétion
sanguine que le torrent circulaloire aura ensuite en—
trainée.

‘E'puncheman! pew considérable dans le péricarde.
On ne m’objectera pas, je pense, le verre de sérosilé
trouvé apreés la mort; car qu'est-ce que cette quan-
tite, relativement a la capacite agrandie de notre peri-
carde ? La pointe du cceur, que nous sentions baltre
sous nolre doigt dans le cinquiéme espace inter-
costal , ne nous perm;altait pas d’admeltre un épan—
chement un peu considérable, qui eut été incompatible
avec ce voisinage de I'organe.

Je ne dis rien de I';edéme pulmonaire; et , comme
dans l'observalion précédente, je terminerai celte
analyse en demandant si la concordance entre le dia-
gnostic et I'autopsie n’est pas assez compléte pour
prouver la valeur des moyens d’observation a laide
desquels on peut oblenir un pareil résultat pratique.

OBs. 12. — Epaississement et déformation des val-
vules . gauches. Rélrécissement médiocre de [orifice
aortique. — Joseph Voisin , cinquante-lrois ans, con-
cierge, entre, le 20 aout 1841, salle Saint-Jean-de-Dieu,
ne 21.
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Cet homme ; d’une constitution assez forle, soldat
autrefois pendant vingt-cing ans, fut, en général,
assez bien portant. Il eut cependant deux atteintes de
fievre intermiltente, I'une en 1808, l'autre en 1815,
et chacune ne dura qu'un mois. En 1818, il parait
avoir eu une fluxion de poilrine gauche, qui dura
irois mois, et enfin, en 1826, des douleurs rhuma-
tismales dans les bras et les mollels spécialement,
avec fiévre et sueurs abondantes. Traité alors au Val-
de-Grace par des ventouses et un bain, il prétend
étre sorli guéri au bout de huit jours. Bien portant,
dit-il , depuis lors jusqu’a présent , il remarqua cepen-
dant, il y a un an, que sa respiration devenait plus
courte et que son cceur palpitait en montant. Ces
sympltomes augmentérent il y a un mois spécialement,
et il s’y ajouta un peu d’enflure des membres infé-
rieurs, disparaissant en parlie dans le décubitus hori-
zonlal. Il a gardé le lit depuis trois semaines d'une
maniére non continue.

Etat actuel. Pas de bouffissure du visage ; edéme
assez mnotable des pieds, des jamhes et du poignet
gauche ; pas de signes positifs d’ascite ; le pouls a 76,
vibrant, surtout a droite, ou il est plus développé qu’a

gauche , par suite sans doute de I'cedéme indiqué,
8.
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Les pulsations de 1a radiale droite se remarquent dans
une assez grande ¢lendue. Entrelescin gaucheetle ster-
num , voussure de six degrés environ. Battements du
cceur assez largement élendus, quoique la pointe de
I'organe, peu facile a saisir au premier abord, ne
batte que dans le cinquiéme espace intercostal, et
plutot en dedans qu’en dehors du sein. La main, for-
tement apﬁ!iquée sur la région précordiale, percoit un
frémissement vibratoire bien distinct, mais profond.
La matilé ne parait élre que de six a sept centimétres
environ carrément ; mais la présence da poumon s’op-
pose a ce que cetle détermination soil faite bien exac-
tement. Dans la région précordiale, et surtout vers la
pointe du cceur, on distingue, an premier temps, un
bruit de souffle assez étroit et qui, de temps en temps,
simule presque un piaulement. Le second claquement
est toul-a-fait nul ; et, a sa place, on distingue diffici-
lement un peu de souffle beaucoup plus court. Vers
la base de I'organe et en se rapprechant de 'orifice de
I'aorte, le premier souffle persisie, mais le second ,
tout en se promoncant davantage, est accompagné
d’un claquement assez net. A parlir de ce point, si
I'on suit une ligne oblique en se dirigeant vers la cla-
vicule droite, le double souffle devient encore plus
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marqué et son maximum parait élre vers la partie
moyenne du trajet qui vient d'élre indiqué. Cepen—
dant, il n’exisle 1a ni tameur, ni frémissement sous
la main. Le souffle se propage dans les carotides; ces
arléres présentent des battements forts et visibles. Il
en est de méme des sous-clavieres ; on consfale méme
dans la sous-claviére droite un frémissement vibra-
toire assez nolable. Pas de distension bien marquée
des veines jugulaires. Baltements assez forts au tronc
ceeliaque , a 'aorte abdominale et aux crurales, sans
souffle. Rien de bien notable du coté de I'appareil res-
piratoire.

Si 'on a suivi avec quelque attention I'analyse des
observations antérieures, il esl impossible, a mon
avis, que, dans le simple exposé des symplomes que
nous venons d’énumérer, on ne lise pas de suite, et
pour ainsi dire comme au travers d'un voile transpa-
rent, le diagnostic presque complet de notre malade.
Cherchons , d’ailleurs, a en faire ressortir les princi-
paux lrails, et nous verrons ensuife si notre diagnostic
actuel sera en rapport avec celui qui fut porté au lit
du malade , et surtout avec le rigoureux témoignage
de T'autopsie.

Nous avons noté d'abord un peua d’eedéme parliel :
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nous avons donc ici une cerlaine géne a la circulalion
veineuse. Mais nous n’avons, comme dans le cas pré-
cédent, ni anasarque générale, ni ascite ; ne nous
altendons done pas a retrouver des conditions de stase
sanguine aussi prononcées. Au reste , nous ne pour—
rons bien les préciser qu’aprés avoir achevé notre
examen.

Sans aucun doute, il y a ici hypertrophie générale
et considérable. Nous ne nous tromperons guére , je
pense , en évaluant le poids du ceeur au double du
poids normal : disons donc de 500 a 550 gramimes.
Mais quelle espéce d’hypertrophie? Est-ce, comme
chez notre malade précédent, une hypertrophie pas—
sive en quelque sorte , avec dilatation et amincisse-
ment des parois ? Non, sans doute; la vibrance du
pouls nous indique, au contraire, une hypertrophie
active, affectant bien probablement le ventricule gau-
che spécialement. Arrivons maintenant aux orifices.
Cette vibrance et ce développement du pouls excluent
d’abord toute idée, ou d'un rétrécissement considé-
rable de orifice aortique, ou d'une insuffisance bien
prononcee elle-méme de la valvule mitrale. Cepen=
dant, I'application de la main sur la région précor-
diale nous a fait percevoir un frémissement. Donc,
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nous avons la des orifices lésés a un assez haut degre.
Au reste, que nous dit I'auscultation ?

Vers la pointe du cceur, c’est-a-dire, en quelque
facon, entre les orifices bicuspide et aortique, un
souflle assez élroit au premier temps, un souffle beau-
coup plus court au second temps; pas de claquement.
A quel orifice appartiennent ces souffles ? Viendraient-
ils tous les deux de l'orifice aortique insuflisamment
ouvert et insuffisamment fermé? Nous ne pouvons
le savoir encore : pour nous en assurer de suite,
approchons notre oreille de cet orifice ; le premier
souffle persiste, et le second se prononce davantage ;
mais, chose singuliére , celui-ci est accompagné celle
fois d’un claquement assez net. D'ou vient cette bi-
zarrerie ? Tout a ’heure , o1 le souffle était court, pas
de claguement. Maintenant , il est plus fort, et nous
avons un claquement valvulaire.

La réponse est facile, C’est que, sans doule, ces
deux souffles du second:temps sont d’origine diffé-
rente ; c’est que le premier se produisait a I'orifice bi-
cuspide et, si court qu’il fut alors, il suffisait, par son
voisinage , 4 voiler pour nous le claquement de ori~
fice aortique. C’est que, quand nous nous sommes
approchés de ce dernier orifice, son claquement s’est
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alors démasqué, et, s'il est encoréd méle d’un souffle ,
el surtout d’un souflle plus fort que celui que nous
avions d’abord constalé, c’est que, probabicment, ce
second souffle a sa cause dans un état particulier de la
face interne de I'aorte. Poursuivons, d’ailleurs, nolre
examen , et cette hypothése deviendra pour nous une
certitade quand, en suivant le trajet de 'aorte ascen-
danle, nous verrons que c’est en effel dans celle ré-
gion que le double souffle présente son maximum d’in-
tensiteé. '

Résumons-nous done el disons maintenant : Défor-
malion des deux orifices gauches , la valvule bicuspide
élant peul-élre insuffisante (pas de 'claquemen'l au
premier lemps); mais a un faible degré (développe—
ment du pouls): les valvules sigmoides n’élant pas
insuffisantes (claquement du second lemps); mais
Porifice qu’elles ferment élant rélréci (piaulement du
premier temps, vers lorifice aorlique). Ajoutons:
Pl'uques crélacées dans Uaorte, el enfin , pour expri-
‘mer aussi ce que nous annoncent indubitablement les
battements si forls du sysléme arlériel , hyperirophie
des principales arléres. '

Voyons maintenant quel fut notre premier diagnos-
tic. Il ne fut pas aussi complet. M. Bouillaud élant
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absent, voici ce que je dictai d’abord au lit du malade:

H’ypeﬁmphie genérale assez consideérable du ceur,
—Epaississement el déformation &es valvules gauches.
— Hyperirophie des principales ariéres.

Plus tard, déterminé par la persistance du piaule-
ment , jajoutai : la lésion principale est a Uorifice
de U'aorte, et elle consiste la dans un rélrécissement.

Voyons maintenant ce que nous apprendra I'au-
topsie. Elle eut lieu le 2% septembre , le malade ayant
succombeé la veille , presque a I'improvisle.

Autopsie. Pas de sérosilé dans le péricarde.

Le cceur, presque globuleux, arrondi et mousse a
sa pointe, peése, avec l'origine des gros vaisseaux,
590 grammes. Celle hypertrophie affecte spécialement
le ventricule gauche. Les quatre cavilés ne contiennent
pas. de concrétions sanguines notables.

Ceur droif. L’oreillelte est sensiblement dilatée ;
elle pourrait contenir un ceuf assez gros. Elle cst
ferme, charnue, vermeille a 'intérieur.

La valvule tricuspide est un peu plus épaisse que
normalement , mais sans deformation. La circonfe-
rence de l'orifice est de pres de douze cenlimeélres.

Le ventricule ne présente qu’une capacité moyenne,
étroite , relativement & celle de l'oreillette. Rien de



nolable pour ses parois qui, vers la base méme, ne sont
pas d’un cenlimétre,

Les valvules de I'artére pulmonaire sont bien con-
formées : I'orifice a prés de huit centimétres de cir—
conférence. :

Ceur gauche. L'oreillette gauche est dilatée au point
de pouvoir conlenir une petite orange.

L’orifice bicuspide, qui participe a cette dilatation,
a une circonférence de prés de douze centimétres ( au
lieu de dix et demi); sa valvule est considérablement
epaissie, presque carlilagineuse, hérissée, a son bord
libre, de pelites végétations encore charnues, sans ma-
liere crétacée ; mémes veégétations sur les cordes len—
dineuses qui y aboutissent. Les colonnes charnues re-
marquables par leur force et leur grosseur.

Le ventricule est moins remarquable par sa dilala-
tion que par I’épaisseur de ses parois. Celles-ci ont en
effet un peu plus de trois centiméltres vers la base, et
celle épaisseur ne décline que d’'une maniére presque
insensible jusque vers la pninte.{}_uant au Llissu, il est
ferme et d’un rouge vermeil, et rappelle, par son as-
pect, les muscles les plus vigoureux. L’endocarde pre-
sente une teinte légérement opaline,

L’orifice aorlique est ' manifestement rétréci, et re-
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lativement et méme absolument : sa circonférence est
de sept centimétres (un centimétre de moins que
celle de 'orifice pulmonaire, tandis que normalement
'un et 'autre sont a peu prés égaux). Ses valvules sont
épaissies trés notablement, surtout vers leur hord libre
qui est rugueux, un peu inégal, présentant de petites
vegétalions comme athéromateuses ou méme, pour
plusieurs d’entre elles, comme ostéopétrées, petites,
au reste, et plus sensibles au doigt qu’a la vue. L’ori-
gine de l'aorte présente aussi des amas, par plaques
encore peu saillantes, de celte méme matiére qui
gralte le doigt qu'on y proméne; on en relrouve jus-
que vers la parlie moyenne de l'aorte descendante.
L’aorte est en outre remarquable par son épaisseur ; et
toules les grosses artéres participent a cette hypertro-
phie. Une des crurales, ouverte et placée auprés d'une
crurale normale, offre une capacité presque double.

Que dirai-je maintenant de cette autopsie, si ce
n’est que son histoire s’est trouvée faite presque com-
plétement d’avance par notre analyse raisonnée des
symplomes? Nous y avons vu en plus, cependant, la di-
latation des oreillettes et surtout de I'oreillette gauche,

ce qui nous est une raison de plus d’admettre U'insuffi-

sance de la valvuale bicuspide , I'orifice correspondant
: 9
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élant d’ailleurs notablement dilaté (douze centimétres
au lieude dix et demi). Celle dilatation des oreilleltes,
cause bien probable, mais un peu secondaire, de stase
sanguine, nous explique lesinfillrations incontestables,
sans doule, mais peu étendues, que nous avons notées,
Un autre trait encore qui manquait a notre analyse,
c’est I'existence de ces peliles végétalions que le fré-
missement vibratoire aurail pu nous faire supposer,
frémissement qui, en effet, n’avait pas d’aulre cause,
a moine que les plaques aortiques et le réirécissement
de l'orifice de 'aorte n’y contribuassent aussi pour
une faible part. Remarquons encore, a I'occasion de
ces peliles concrétions fibrineuses, véritables rudi-
ments de concrétions calcaires et autres, que leur dis-
posilion, sur le bord libre de la yalvule bicuspide et le
long des cordes lendineuses de celle valvule, semble
nous donner la clé du mécanisme de leur formation.
Quoi de plus analogue, en effet, au balai sur les brins
duquel la fibrine du sang se dépose dans nos labora—
toires, que ces cordes si déliées s’agitant sans cesse au
milieu d’un sang secoué d’ailleurs si violemment par
les contractions énergiques d'un ventricule bypertro-
phié?

OBs. 13. — Double rétrécissement avec insuffi-
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sance bicuspide et peut-étre aortique. — Adhérences
péricardiques. — Lucien Baude, vingt-septans, tail-
leur, entré le 2 septembre 1841, salle Saint-Jean-de-
Dieu, n° 23.

Ce jeune homme, d'une constitulion moyenne, un
peu délicate , d'un tempérament lymphatique , fug
atteint, vers I'dge de neuf ou dix ans, d’'un thuma-
tisme aigu généralisé qui, deptis lors, aurait repara
presque chéque année, si ce n’est depuis cinq ans. A
une époque qu’il ne peat préciser exactement, mais
qui remonte au moins a $ix ans; il commenca a éprou-
ver des palpitations et de I'¢touffement qui persis—
térent jusqu’a présent, mais dont il ne fat notable-
ment géné que depuis huit mois environ. Depuis lors
aussi, toux assez fréquente, et, dans ces derniers
temps, tuméfaction edémalense des membres infé-
riears, puis du scrotam, puis de 'abdomen. I garde
le lit depuis trois mois.

Etat actuel. Le malade est assis sur son lit. Le
visage est pale et bouffi. Gonflement cedémateux con-
sidérable des pieds; des jambes, des euisses, du $cro-
tam et du pénis. Tuméfaction de I'abdomen, avec un
peu de matité dans les parties déclives. Les extrémi-
1és froides. Le pouls 4 quatre-vingt-huif, peu dévelop-
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Ppé, un peu inégal. Voussure précordiale de {rois on
quatre degrés. Les battements assez profonds, mais
étendus, accompagnés par intervalles d'un peu de fré-
missemenl vibratoire au-dessous du sein. La pointe
du cceur bat dans le cinquiéme espace intercostal, ou
entre cet espace et le sixiéme, et les baltements s’é~
tendent de ce point jusqu’a plusieurs centimélres an-
dessus du sein, et jusque dans le voisinage du ster-
num ; la matité précordiale étant de 7 centimélres
environ carrément. Quant aux bruits du cceur, au
lieu de claquements, ils ne présentent qu'un souffle
double, assez rude et ripeux, beaucoup plus prononcé
au premier temps qu'au second, donl le bruil est
presque entierement effacé ; ce souflle s’enlendant a
son maximum dans le voisinage du creux inférieur
du sternum. Dans les aulres points, on distingue un
bruit de choc sourd et assez mat qui se méle au souffle
du premier temps. Pas de souffle notable dans les ca-
rolides. Ces artéres,ainsi que les sous-claviéres, présen-
tent des battements d’'une force remarquable. Les
jugulaires sont un peu distendues. On enlend un rale
sous-crépitant a bulles assez nombreuses en arriére, a
la base, des deux cotés.

D’aprés ces signes, quelles lésions valvulaires al-
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lons-nous diagnosliquer ici? J'avoue que, de prime
abord, ce cas semble plus difficile que le précédent a
analyser bien complélement. Cependant, si nous con-
sidérons qu’il y a ahsence de claquement valvulaire,
absence plus compléte au premier lemps qu’au se—
cond, nous serons déja portés & admettre une double
lésion valvulaire affectant surtout la valvule bicus-
pide. De cette absence compléte de claquement bicus-
pide nous conclurons en outre I'insuffisance de celle
valvule. Quant a l'orifice aortique, nous hésiterons
peut élre relativement a son insuffisance ; mais 1'ef-
facement, Sinon total, du moins presque entier, de
son claquement valvulaire, ne nous permettra pas de
méconnaitre un cerlain degré d’altération de cetle
valvule. Le frémissement vibratoire accusera bien
aussi lui-méme P'altération prononcée d’un orifice :
mais duquel? En tenant compte de la situation de ce
frémissement au-dessous du sein plulot qu’au-dessus,
nous aurons quelque raison de l'atiribuer de préfée—
rence a l'orifice bicuspide.

Au reste, une analyse aussi détaillée n’est pas tou-
jours ‘possible au lit du malade et sous l'inspiration
seule d’un premier examen. Tel ne fut pas d’ailleurs

le diagnostic de M. Bouillaud. Cet habile observateur
9.
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constata, a son tour, ce que nous avions noté la veille,

et il dicla ce qui suit :

Hypertrophie du caur et des principales arléres.—
Induration, épaississement des valvules gauches, avee
rétrécissement des orifices. — Soupeon d’adhérences
du péricarde.

Pourquoi ce rétrécissement des orifices ? Parce qu’il
nous faut en effet, ou cetle cause, ou une insuffisance
bien marquée, pour expliquer la coincidence d’un
pouls aussi peu développé, aussi inégal, avec des bat-
tements en apparence aussi élendus; parce que sans
doute le rétrécissement parut & M. Bouillaud plus
probable que T'insuffisance, vu le timbre du souffle,
ce timbre dont Ia nuance ne peat étre saisie que par
une oreille exercée; parce qu’enfin le frémissement
vibratoire motivait assez bien lui-méme ce diagnostic.

Pourquoi enfin ce soupcon d’adhérences péricar-
diques? Parce qu'en effet, comme M. Bouillaud nous
lIe fit observer, nous avions 1a des baltements trés
é¢tendus, mais profonds et comme génés; parce que
sous la main et sous T'oreille on ne retrouvait pas ce
jeu franchement exagéré, cette liberté d'impulsion
@dn cceur simplement hypertrophié. Favoue, du reste,
qw’il ne fallait rien moins que foute Phabitude et l'ex-

R R
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_périence consommée de notre moderne Corvisart
pour saisir ces nuances de diagnostic que lui-méme,
d’ailleurs, n’exprimail que sous la forme de soupcons.

Cette fois encore, le conlrdle de V'autopsie ne se fit
-pas longlemps attendre. Le 9 seplembre au soir, le
‘malade succomba dans un élat d’orthopnée et d’affais-
sement géneral.

Autopsie. Le péricarde renferme cing a six cuil-
lerées d'un liquide rougedlre, comme sanguinolent.
L'ouverture de celte cavilé, pratiquée par sa face an-
térieure, ne se fait qu’avec difficulté, par suite d’ad-
hérences intimes et i filaménts assez courls, qui unis-
sent le péricarde au ccear, surtout & sa face antérieure
et sur sa face latérale gauche, adhérences qu’il faut
disséquer pour metlre le cceur § nu. Dans le resle
de son étendue, et notamment sur sa face ven(ricu-
laire droite, le ceeur présente plusieurs plaques blan-
chatres, épaisses, qu'on ne détache qu’avec difficulté.

Le cceur est considérablement et généraléement hy-
pertrophié. Cette hypertrophie affecte spécialement le
ventricule gauche et les deux oreillettes. A I'inlérieur,
il ne renferme que des concrétions mollasses et noira-
tres. Lavé, il pése, aprés quelques inslants de dessicca-
~ tion, 493 grammes,
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Cour 'droit. L'oreillelte, énormément dilatée,
pourrait conlenir une assez grosse orange. Elle est
ferme, charnue, bien vermeille. La circonférence de
lorifice tricuspide est de 11 cenlimélres 1/2 (nor-
male ). Sa valvule, fortement épaissie, fibro-cartilagi-
neuse, surtout vers son bord libre, adhére au ventri-
cule par l'extrémité la plus voisine de Darlére
pulmonaire. Les tendons qui s’y insérent sont courts,
fermes, et aboulissent a des colonnes assez robusles et
comme trapues. Cependant le ventricule droit est peu
dilaté proportionnellement, et son maximum d’épais-
seur, quirépond a sa base, n’est que d’un centimétre.

Les valvules de Vartére pulmonaire sont bien con-
formées. L'orifice a 8 centimeétres de circonférence.

Caeur gauche. Rien de bien notable pour le ca-
libre, non plus que pour la face interne de l'aorte.
Les valvules, sensiblement épaissies, conservent en-
core un peu de transparence vers leur partie moyenne,
mais leur bord libre est transformé en un bourrelet
cartilagineux, criant sous le scalpel, lrés dur sous le
doigt, mais sans ossification ni déformation notable,
si ce n’est que ces valvules adhérent ensemble, par
leurs bords voisins, de maniére a reétrécir la lumiére

de cet orifice, qui, en ménageant ces adheérences,
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n'offre qu’une circonférence de 6 centimélres 1/2.

Le ventricule gauche est dilaté et pourrait loger un
gros ceuf. Il est épaissi dans ses parois qui sont fer-
mes, vermeilles, épaisses de prés de 2 cenlimélres
presque jusqu’a la pointe qui est assez mousse et ar-
rondie. Les colonnes charnues sont généralement
robustes, et surtout les deux colonnes qui vont abou-
lir par leurs tendons a la valvule bicuspide.

Cette valvule, n’ayant point été fendue, présente
a son centre une ouverture un peu ovalaire, de prés
d’un centimétre 1/2 d’étendue, qui, comme une sorte
de soupirail, laisse arriver le jour dans la région pro-:
fonde du ventricule. Celle ouverture est d’ailleurs cir=
conscrite enliéerement par un amas de matiére cré—
tacée, formant une seérie circulaire de concrétions ou
de nﬁyaux dont plusieurs ont le volume de gros pois,
inégales d’ailleurs, trés dures, raboteuses, et rempla-
cant presque en lotalité la valvule devenue ainsi mé
connaissable, et quelques—unes d’entre elles descen—
dant méme, comme des stalactites, dans I'épaisseur
des tendens qui s’y fixent. La circonférence de l'ori-
fice auriculo-ventriculaire, mesurée sans I’ouvrir, est
de 9 a 10 centimétres (au lieu de 10 1/2). L'oreillette
correspondante est assez vaste, mais un peu moins
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que l'oreillette droite. Elle est cependant assez ferme
aussi, charnue et vermeille,

Les deux poumons, et surtoutle gauche, sont en-
goues postérieurement.

Célte autopsie a peu besoin de commentaires. Sauf
I'hypertrophie des artéres que je n’y {rouve pas nolée,
peut-étre d’ailleurs parce que nous avons omis de la.
rechercher, elle confirme en tout point le diagnostic
de M. Bouillaud: adhérences du péricarde, rélrécisse-
ment des orifices gauches. Remarquons aussi que I'in-
suffisance de la bicuspide etla prédominance de Iésion
de celle valvule 'y (rouvent vérifiées. Les signes qui
avaient fixé nolre attention plus. spécialement sur
celte double circonstance ne nous avaient donc pas
tru’mpés’.

Je ne doule pas non plus maintenant que I'adhé-
rence des lames valvulaires aorliques entre elles, d’onn
résultaient en quelque sorte le froncement et le ré-
{récissement de Dorifice correspondant, n’ait eu de
plus pour résultat une certaine insuffisance de ces
valvules, et que notre faible claquement du second
brait n’ait été produit bien moins par ces valvules que
par celles plus éloignées, mais normales, de l'artére
pulmonaire.
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Mais ne dirons-nous rien aussi de Vorifice tricus-
pide? Sa circonférence, qui, en nous présenfant le
chiffre d’un cceur normal, était, par cela méme, rétre-
cie relativement, diminuée encore par I'adhérence au
ventricule d’'une partie de sa valvule, ne se trouvait-
elle pas, par ce double fait, dans des conditions d’é-
troitesse morbide, que sais-je? de cloture imparfaite,
d’insuffisance, dont nous devons tenir compte pour
nous expliquer et la dilalation de l'oreillelle droile,
et la géne de la circulation veineuse, cause des infil-
tralions séreuses que nous avons noltées ? J’avoue que,
pour ma part, je suis fortement disposé a le croire.
Nous pourrions méme, ace propos, nous demander si
ce n'élait pas cetle lésion tricuspide qui produisait le
souffle que nous avons entendu vers le creux inférieur
du sternum, région qu’'on a indiquée en effet, et
Laennec tout le premier, comme siége des bruits mor -
bides du cceur droit. C'est une question que je me
contenle de poser pour le moment.

Ainsi donc, pour résumer nos principaux phéno-
menes morbides, frémissement vibraloire : élatcrétac
de l'orifice bicuspide.

Souffle du premicr temps: élroilesse aorlique, in-
suffisance hicuspide, et peut-éire insuffisance tricus
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pide, ces deux derniers orifices ne pouvant donner de
claquements.

Souffle du second temps : élroitesse bicuspide et
élroilesse tricuspide, un peu d’insuffisance aortique.

Peu de claquement au second temps: jeu imparfait
des valvules aortiques, le claquement des pulmonaires
élant masqué par le souffle.

Il me reste encore maintenant a prévenir une objec-
tion. Si 'orifice aortique était pour quelque chose dans
la production du premier souffle, pourquoicelui-cine
se propageail-il pas dans les carotides? Parce que, sans
doule, la colonne sanguine, partagée dans le ventri-
cule gauche entre V'orifice bicuspide resté béant et I'o-
rifice aorlique, ne frollail pas en assez grande quan-
tité contre ce dernier orifice pour que le souffle,
résultat de ce frottement, put se propager jusqu’aux
carotides. C’est ce que nous prouve la faiblesse du
pouls. Et si I'on opposait maintenant a cefte explica-
tion la force des battements des carotides et des sous-
claviéres, je répondrais que ceite force n’est pas tou-
jours en raison du volume dela colonne de sang qui
les traverse , témoins ces batlements partiels localisés
du tronc ceeliaque ou des carolides elles-mémes, que

présentent souvent les chlorotiques et qui en ont im-
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posé quelquefois pour des baltements anévrysma-—
tiques, ou qu’on a signalés dans plusieurs cas de trou-
bles notablesd'innervation, et dans le choléra Iui-méme
( voy. le mémoire de MM. Serres et Nonat sur le cho-
léra ). !

OBS. 14. —Rélrécissement el insuffisance bicuspides.
Epaississement des valvules aorliques. Insuffisance
tricuspide. Adhérences péricardiques.— Joseph Viard,
22 ans, vernisseur, entré le 4 octobre 1840, salle Saint-
Jean-de-Dieu, n° 12.

Bien portant jusqu’a 18 ans, ce jeune homme, d'un
tempérament lymphatique, eut, a cetle époque, un
rhumatisme articulaire aigu généralisé, dont il fut
traité dans cet hopital et qui dura (rois mois. Pen-
dant celle maladie se déclarérent des palpilations avec
douleur precordiale trés vive. Il dit se rappeler qu’en
I'auscultant on enlendait un bruit de souffle. Ces der-
niers accidents le retinrent un mois de plus a I'hépital
et furent combaltus par des ventouses et des cataplas-
mes laudanisés. Enfin le malade sortit bien guéri,
n’éprouvant plus, dit-il, ni palpilations, ni étouffe-
ment. Au bout de deux ans, nouvelle attaque de rhu-
malisme avec palpitations plus fortes encore.Celte fois,

ce ne fut qu'aprés un séjour de six mois que le malade
10
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put quilter I'liopital , et méme, depuis lors, il resia
sujel a des palpilalions qui, depuis huit m'nis, l'ont
empéché de reprendre ses occupalions, el auxquelles
s'ajouta, il y a 8 jours, Iinfiltralion des membres

inférienrs, des partlies génitales et de I'abdomen.
Etat actuel. Le malade est assis, les jambes pen—
dantes hors de son lit: elles sont infiltrées , surtout
dans leur tiers inférieur, ainsi que le scrotum et la
peau du pénis. La cavité abdominale, distendue par
un épanchement considérable, rend un son compléle-
ment mat jusqu’a deux centimétres environ au-dessus
de ombilic. Le visage est aussi notablement bouffi,
pale d’ailleurs et anémié¢ ; les Iéyres un peu violacées ,

les exirémiles froides. . |

Le pouls est a 96, pelit, mais assez régulier. Pas de
voussure précordiale, pas de frémissement yibratoire,
“mais 'impulsion assez forte et é¢tendue. La pointe du
tﬂe_u.r_ bat daps le sixiéme espace inlercostal, un peu en
dehors du sein. La matlilé verticalement est 413 8 cen-
timélres environ, et de plus de 9 transyersalement.
On entend, dans toute la région précordiale, mais
spécialement dans celle des cavités gauches, un double
souffle rude, ripeux, remplacanl les bruits valvulaires,
prolongé, surlout au second lemps, el accompagné
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d’'un mélange de tintement auriculo-métallique ct de
bruit sourd et mat, double résultat du choc du ¢ceur
conlre la paroi pectorale. Le souffle ne se propage
pasdistinctement dans les carotides. Nous notons enfin,
du eoté de Tappareil respiraloire, un rale sous-cré-
pitant bien dessiné en arriére, des deux colés, surtout
a droite.

Le lendemain malin, M. Bouillaud ajoute a ce qui
précéde qu’en s’approchant de la région sous-clavi-
culaire droite, le second bruit se dégage, et que la on
Pentend trés distinctemeut offrant un timbre legeé-
rement parcheminé.

Cette addition est importanle; car elle nous met &
méme de diagnostiquer cede maladie d'une maniére
probablement compléte et précise. Et, en effet, nous
avons un double souffle : avons-nous, par cela seul,
une double lésion ? non sans doute; ou, si elle est
double, elle peut du moins prédominer a I'un des deux
orifices.Quel est cet orifice ? D’une part, nous n’avons
pas de souffle bien distinct dans les carotides ; d’autre
part, en nous éloignant du cceur, un moment arrive
ou nous refrouvons le claquement du second temps
modifie seuiement dans son timbre. Donc cest I'ori-
fice bicuspide qui est spécialement 1¢sé, et dont Ja val-
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vule est probablement insuffisante el le diamétre ré-
tréci, les valvules aorliques étant épaissies, mais suf-
fisantes. Nous pourrions méme , forls aujourd’hui du
résultat de nos obseryations antérieures, ajouter que
I'étendue des infiltrations séreuses nous porte a ad-
meltre en outre une dilatation de Poreillette droite
(sans préjudice de celle de I'oreillette gauche), avee di-
latation et peut-étre insuffisance de Vorifice tricus-
pide. ' :

M. Bouillaud se contenta , le premier jour, de dia- -
gnostiquer : une hypertrophie générale du ceur avec
épai&sissemen! et deformation des valvules gauches.
Quelques jours aprés, il dicta ce qui suit :

a Le bruit ripeux qui absorbe le claquement val-
» vulaire est trés rude, comme étroit dans la région
» des cavilés gauches, ou I'on sent plulét un choc
» qu'on ne distingue des bruits; mais; vers la parlie
» inférieure du sternum, le double souffle ripeux
» devient plus prononcé et plus ample; il semble que
» le cceur soit comme géné dans le péricarde qui I'en-
» veloppe. » _

Le 21 novembre le malade succomba. Une in-
disposition ne m’ayant pas permis d’assisler a l'au-
topsie, elle fut dictée par M. Bouillaud.
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Aulopsie. Le feuillet pariétal du péricarde adhére
de tloutes parts avec le feuillet cardiaque, et ainsi se
trouve expliquée la géne des mouvemenis du cceur
indiquée du vivant du sujet. Celte adhérence est
intime et formée au moyen d’un lissu cellulaire (rés
serreé.

Le ceeur est gorgé de caillots. Hypertrophie avec
dilatation du ventricule et del'oreillette du cotédroit ;
les colonnes de l'oreillelte sont doubles de I’état nor-
mal. La valvule tricuspide épaissie forme une espéce
de ruban étroit, fibro-cartilagineux , ne pouvant fer-
mer l'orifice qui est plus large d’'un tiers que dans
I'état ordinaire. Les valvules pulmonaires sont saines.

De I'eau versée dans I’aorte reflue: les valvules aor-
liques, conservant a peu pres leur forme normale,
sont seulement un peu ratatinées et opaques, par
suite de leur épaississement fibro-cartilagineux. Elles
ont quintuplé d’épaisseur et sont un peu rouges a leur
bord libre. L’orifice n’offre pas de rétrécissement no-
table.

Le ventricule gauche est d’un volume et d’un poids
au moins doubles de 1’état normal , avec dilatalion de
sa cavité; ses parois ont une épaisseur de deux centi-
métres et demi environ.

10.
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Les deux lames de la valvule bicuspide sont réunies
par leur commissure, de maniére a former un anneaun
fibro-cartilagineux , & lévres trés épaisses, analogues
a celles de la glotte, avec rétrécissement de l'orifice
correspondant qui admet assez facilement le bout du
doigt indicateur.

Dans toule son élendue la membrane interne de
I'oreilletlegauche est épaissie, ridée, un peu chagrinée.
La couche musculeuse a une épaisseur de 4 a 5 mil-
limétres,

Les deux poumons n’offrent & noler qu'une conges-
tion séreuse ou sanguine vers les parlies declives.

Il est aisé de voir que les réflexions que m’a suggé-
rées I'observatlion précédente sont, en grande partie,
applicables & celle-ci. J'y renvoie done le lecteur. Et,
en effet, dans celle-ci encore, nous avons des adhé-
rences péricardiques diagnosliquées, ou du moins soup-
connées; le rétrécissement el I'insuffisance bicuspides;
I'insuffisance tricuspide, avec laquelle, par paren—
thése, nous voyons encore coincider un souffle vers le
creux inférieur du sternum ; enfin , une lésion aorli-
que sans souffle carotidien. Comme dans 'observalion
précédente, j'attribue cette derniére anomalie au reflux
du sang par Vorifice bicuspide: je ne doute pas que,
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sans cetle circonstance, le souffle aortique ne se fut
propagé dans les carotides.

OBs. 15. — Rétrécissement bi et tricuspide. In—
suffisance bicuspide. Léger épaississement aorlique.—
Julien Choisy, 49 ans, limonadier, entré le 29 mai
1841 , salle Saint-Jean-de-Dieu, n° 16.

D’une conslitution moyenne et d'un tempérament
lymphatique, ce malade, dés I'age de 9 ans, fut affecté
d'un rhumalisme articulaire généralisé qui dura 5 ou
6 mois. A 21 ans, nouvelle attaque qui eut la méme
durée. En 1826, troisitme attaque qui dura encore
plusieurs mois. Il y a 7 ans, pour la premiére fois, des
étouffements et palpifations exigérent plusieurs appli-
cations de sangsues a I'épigastre et plusicurs saignées.
Iy a 4 ans, nouveau rhumaltisme généralisé, avec pal-

'piialiﬂns, et qui dura 5 mois. Depuis lors, palpitations
de temps en temps, plus intenses depuis 5 mois, avec
éblouissements, élourdissements, de la toux depuis un
mois, et depuis ces derniers jours un peu d’cedéme des
pieds. '

Elat actuel .Visage un peu pale et bouffi.Pas d’ascite.
Pas d’edéme des membres inférieurs. La chaleur mo-
dérée. Le pouls a 80, un peu inégal, assez régulier,
médiocrement développé, non vibrant. La région pré-
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cordiale présente une voussure de 4 a 5 degrés au
cyrtométre. La pointe du cceur bat directement au—
dessous du sein, dans le sixiéme espace intercostal. On
remarque aussi des batlements dans le creux sternal
inférieur. L'impulsion du cceur est de force moyenne,
mais d’élendue assez notable, la malité précordiale
étant de 8 cenlimélres environ carrément. Pas de fré-
missement vibratoire. Le premier bruit du cceur est
complétement remplacé par un souffle rapeux, assez
étroit, rappelant un peu le piaulement. Ce souffle s’en-
tend dans toute la région précordiale, mais surtout
dans la region des cavilés gauches et spécialement de
Iorifice auriculo-ventriculaire. A mesure qu'on re—
monte le long de I'aorte, ce souffle décroit et il dispa-
rait méme assez promptement, pour faire placea un
bruit sourd et mat. Il ne se propage pas dans les caro-
tides. Quant au second bruit, distinct dans la région
précordiale elle-méme, il ne consiste, au lieu de cla-
quement, qu'en un bruit dur aussi et assez sourd, sans
souffle. Un peu de distension des veines jugulaires. La
dyspnée est modérée dans I’élat de repos. On nole
seulement du colé de I'appareil respiratoire un peu
de rale sous-crépitant disséminé en arriére, surtout a
gauche, et quelques pelils craquements secs, probable-
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ment pleuraux, en avant, au-dessus du sein gauche.

Le malade rapporte qu’il y a un mois, sa dyspnée
habituelle devint asssez forte pour exiger une saignée
et qu’elle fut alors accompagnée d’une douleur assez
vive en cet endroit.

Raisonnons maintenant ces différents symptomes,
et voyons a quel diagnostic ils nous conduiront. Trou-
vons-nous d’abord , dans I'habitude ex!lérieure , I'indi-
calion d’un obslacle bien considérable a la ecirculalion
veineuse ? Nous avons la bouffissure du visage, un peu
de distension des jugulaires, un peu d’cedéme pulmo-
naire ; mais ni ascite, ni infiltration des membres.
Nous devons donc supposer une certaine géne a la
circulation du ceeur droit, un peu de dilatation par
conséquent de 'oreillelte de ce colé, mais pas encore
de ces dilatations considérables que nous avons vues
liées par exemple a l'insuffisance tricuspide ; plutot
donc un peu d’élroilesse au moins relative de cet ori—
fice. Les battemen(s que nous avons nolés dans le creux
sternal inférieur nous mettent encore en droit de pen-
ser que le ventricule droit participe a I’hypertrophie,
considérable d’ailleurs, du cceur tout entier.

Arrivons aux cavités gauches. Dans la région qui
leur correspond, spécialement dans celle de I'orifice
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bicuspide, ce qui nous frappe de suite, ¢’est tn souffle
rude, assez étroit, prédominant au premier temps,
n’empiétant méme pas assez sur le second temps pour
empécher d’en saisir le claquement valvulaire, lequel
d’ailleurs se prononce d’autant mieux qu’on se rap-
proche davantage de la région de l'aorte, mais avec
le timbre d'un bruit dur et assez sourd. Pouvons-nous
méconnaitre ici une insuffisance bicuspide avec une
cértaine étroitesse de cet orifice, et, en méme temps,
un cerlain épaississement des valvules aorliques qui ne
s’oppose pas a leur redressement, car elles ne sont pas
insuffisantes, mais qui obscurcit leur claquement,
¢paississement qui peut bien étre pour quelque chose
dans Ia production du souffle du premier temps, mais
potr peu de chose, puisque ce souffle n’arrive pas jus-
qu’aux carolides, I'orifice étant d’ailleurs assez large-
ment ouvert pour que la colonne sanguine, faiblement
dédoublée par Vinsuffisance bicuspide, puisse produire
une pulsation radiale, non vibrante sans doute et un
peu inégale, mais encore assez développée?

Mais quel est le bruit sourd et mat qui, le long de
Paorle, s'ést peu a peu dégagé 4 mesure que décroissait
le souffle du premier temps? Clest le claquement im-
parfail de la valvule bicuspide qui, faiblement insufe
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fisanle, n'a pas perdu toutson jeu, et auquel d’ailleurs
s'associe le claquement plus lointain , et modifi¢é sans
doute aussilui-méme, de la valvule tricuspide.Du resle,
nous n'avons pas de frémissement vibratoire : done ni
végélalions , ni élat crélacé de nos orifices, non plus
d’ailleurs que de l'aorte.

Exposons maintenant le diagnostic diclé au lit du
malade par M. Bouillaud.

Hypertrophie générale du cour (480 grammes en-
viron). Epaississement, induration et déformation des
valvules gauches, surtout de la 5i'cuspide, avec rélré-
cissement de l'orifice correspondant.

Le malade succomba le 15 juin sans avoir rien preé-

senlé de nonuveau sous le point de vue des symplomes
locaux.
. -An;,qps;ic. Le feuiilet cardiaque du péricarde pre-
sente plusieurs plagues, dont trois principales, 'une
vers la base duventricale droit, une autre vers la base
du ventricule gauche, et une troisiéme vers le sommet
de ce méme veatricule. Ces {rois plagues forment un
relief assez prononcé.

Le ceeur est genéralement et considérablement hy-
pertrophié, le developpement morbide affecfant sur-
tout le ceeur gauche.Toules ses cavilés contiennent des
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concrélions sanguines, dont plusicurs fibrineuses an-
térieures a la mort. Débarrassé de ces caillols, el aprés
avoir macéré dans I'eau pendant prés de cinq heures,
le cceur pése 584 grammes. Il est évident que I'eau
dont il est imprégné a ajouté a son poids.

Ceeur droit. L'oreillelte est sensiblement dilalée,
assez ferme et vermeille dans son tissu. La circonfé-
rence de lorifice tricuspide n’est que de 10 cenlimé—
tres (au lien de 14 1/2). Sa valvule est épaissie, et,du
coté le plus voisin de I'artére pulmonaire, elle est un
peu adhérente & la partie correspondante du ventri-
cule. Celui-ci est peu dilaté proportionnellement et
absolument. Le maximum d’épaissenr de ses parois
est d’un centimétre. Les valvules pulmonaires sont
bien conformées, un peu plus forles seulement qu’'a
I'état normal. L’orifice. correspondant a 8 centimétres
1/2 de circonference.

Ceur gauche. De I'eau versée dans l'aorie reflue
aussilot. Le calibre de ce vaisseau n’offre rien de no—
table. On remarque seulement a sa face inlerne et vers
son origine quelques pelits rudiments de matiére cré-
lacée, ne faisant pas encore de saillie notable. Les val-
vules sigmoides, parfaitement conformées, sont seule-
ment fermes el sensiblement épaissies sans avoir perdu
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a 8 centiméfres.

Le ventricule gauche, siége essentiel de I'’hypertro-
phie, est sensiblement agrandi dans sa cavilé qui pour-
rait loger un ceuf, et épaissi dans ses parois qui ont
2 centimélres 1/2 & la base et prés de 2 cenlimétres
vers le sommet qui eslt mousse et arrondi. Les colonnes
charnues sont robustes en proportion.

L’oreillette est assez large aussi; son tissu est ver-
meil et charnu. La circonférence de son orifice est de
9 cenlimeétres 1/2 (au lieu de 10 1/2). La valvule trés
épaisse, plus que toutes les autres, fibro-cartilagi-
neuse, criant sous le scalpel, est de plus adhérente au
venlricule par une parlie de la face interne de son
bord libre, et spécialement dans un Liers de son éten-
due: elle est donc insuffisante. Les deux colonnes qui
s'y fixent sont fortes et terminées par des tendons vo-
lumineux.

Les deux poumons présenient un peu d’engouement
séreux a leur parlie postérieure.

Remarquons d’abord que je m’étais trompé en pre-
nant pour frottement pleural un frotlement qui était
du sans doule aux plaques péricardiques que nous

venons de rencontrer. Celle erreur eut élé facile a
11
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éviler si la dyspnée du malade ne se fut opposée, quoi-
qu’elle fut assez modérée, a ce que nous oblinssions
de lui une suspension complete el un peu prolongée
de sa respiration, et surtout si le bruit morbide en
question, en parlie masqué par le souffle, eut été lui-
méme plus persistant qu'il ne était; celle circon—
stance tenant peut-étre a Pinégalité des contraclions
ventriculaires accusée par I'inégalité du pouls.

Du reste, a part celle appreciation inexacte d’on
pﬁénnméne accessoire, el relativement a ce qui con-
cerne les orifices du ceeur, I'aulopsie n’a-i-elle pas, en
tout point, confirmé le diagnostic?

Nous avions ici encore une lésion tricuspide et nous
n’avons pas nolé de souffle dans le creux sternal infeé-
rieur; c'est une réflexion négalive a rapprocher des
remarques opposées que nous onl suggérees deux de

‘nos faits anlérieurs.

OBs. 16. — Etroitesse des deux orifices. Végéla-
tions bicuspides et conerétion crélacée aux valvules
aortiques. — Auguste Camuset, 16 ans, entré le 21
mai 1841, salle Saint-Jean-de-Dieu, n° 18 bis.

Ce jeune malade, d'une constitution délicate et d’'un
tempérament lymphatique, fut bien portant autrefois
habituellement. Il y a un an, il cut un rhumatisme
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articulaire généralisé qui le retint au lit 2 ou 3 mois,
el depuis lors il resta sujet a éprouver des douleurs
arliculaires de temps en lemps, et, depuis 3 mois spé-
cialement, des palpitations, dela dyspnée el plusieurs
symptomes de congestion cérébrale. Enfin, depuis
quelque temps, enflure des membres inférieurs qui
se serait méme élendue jusqu’au trone.

Etat actuel. Un peu de bouffissure du visage. Infil-
tration des pieds et de la partie inférieure des deux
jambes. Infiltration cedemaleuse des parois du scro—
tum, avec gonflement général et transparence qui, an
premier abord, simule une hydrocéle. La peau du
tronc un peu chaude, & 38° sur 'abdomen. Le pouls
a 136, assez pelit, mais bien détaché, un pea vibrant,
régulier. Voussure précordiale générale mal circon-
serite. On remarque dans cette région des battements
qui se propagent jusque dans le creux infériear du
sternum ; ceux de la pointe du coeur soulevant le
sixiéme espace intercostal un peu en dehors du sein.
Ces baltements sont assez forts, mais surtout remar—
quables par leur étendue, accompagnés d'une sorte de
frémissement sourd et comme lointain qui se propage
le long du trajet de I'aorte ascendante. La matité du
cceur est de 7 a 8 centimétres environ carrément.
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‘En appliquant Ioreille sur la ‘région précordiale,
on est frappé de suile et en quelque sorte étonné de
'intensité vraiment exceptionnelle d’un souffle tout
a la fois rapeux et analogue & un jet de vapeur, souffle
double, s’enlendant également & droite et a gauche
du sein, se propageant jusque sous la clavicule gauche
et ne cessant de masquer le second temps que sous la
clavicule droite. La seulement, en effet, on parvient a
entendre le claquement du second temps, claguement
dur, sec, essentiellement parcheminé, analogue & une
chiquenaude vivement assénée. Le souffle du premier
temps, que I'on distingue encore dans celte région, se
propage, mais faiblement, dans les carotides. Ces ar-
téres, et surtout la sous-claviére droile, baltent avec
force, d’'une maniére sensible & I'eil. Les jugulaires
sont manifestement distendues. Pas de souffle notable
daps le tronc ceeliaque, ni 'aorte abdominale, ni les
crurales, le bruit de ces derniéres_rappelant aussi la
sensation d'une chiquenaude bien détachée. La respi-
ration est génée, un peu plaintive, a 44-48. Rien aulre
chose pour les bruits qu'un peu de rale sous-crépitant
disséminé. |

A sa visite du lendemain , M. Bouillaud constate
aussi tous les signes précédents. Il note de _lilus que le

b
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souffle précordial s’entend jusqu’a la distance de 5 ou
6 cenlimétres de la paroi pectorale, sous forme d’un
léger piaulement qui, lorsqu’on applique 'oreille, est
elfacé par la rudesse du bruit de souffle. Comme la
veille, le second bruit ne se dégage que vers la clavi—
cule droile, sous forme d’un claquement parchemine,
un peu voilé, le premier restant masqué par le souffle.
En arriére de la poitrine, des deux cotes, le double
souffle se fait entendre avec force, couvrant complé—
tement les deux claquements normaux.

D’aprés tous les signes qui viennent d’étre énumérés,
essayons de formuler un diagnostic.

Comme dans 'observalion qui précéde, nous avons
d’abord des raisons d’admettre une stase du sang vei—
neux, une dilatation moyenne de l'oreillette droite.
Quant aux orifices gauches, évidemment ils sont lésés
tous les deux. Un souffle aussi inlense, et qui reste
double et sans mélange de claquement dans une aussi
~ grande élendue, exclut idée d’une lésion unique. Ce-
pendant un peu de claguement se fait entendre au se-
cond temps sous la clavicule droite, et le souffle du
premier temps ne se propage que faiblement dans les
carotides. Donc, le siége principal de ce souffle énorme

n'est pas a Vorifice de 'aorte dont il semble que les
1t.
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valvules, épaissies sans doute, parcheminées, n’ont pas
perdu tout claquement. Yadmeltrais done volontiers
que, si nos deux valvules sont insuffisantes, du moins
la bicuspide I'est plus que I'aortique, puisqe’enfin je
parviens a retrouver quelques vestiges de claguement
aorfique, et que, du claquement bicuspide, je n'en
renconlre nulle part. _

Mais remarquons gu’en nous placant dans de cer—
tainescondilions,notre souffle nous présente un certain
degre d’élroilesse,il devient comme piaulani; done 'un
de nos orifices est sans doute fort étroit. Lequel est-ce?
Nous venons d’admettre que l'insuffisance, ¢'est-a-dire
I’élargissement, prédomine a V'orifice bicuspide; donc
c’est 4 l'aorligue que nous devons surlout ativibuer
Pétroitesse.

Enfin nous avens un frémissement vibratoire pro-
fond et comme loinlain, mais aussi se propageant le
long de I'aorte ascendante; c’est une raison de suppo-
ser, ou des végélations, ou l'élat crélacé, aux deux
valvules peut-éire, mais surfout aux valvules aorti-
ques. :

Le diagnostic de M. Bouillaud ne fut guére moins
détaillé. Le voici, tel gu’il ful dicté au lit méme du
malade. .
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Hypertrophie générale du cewr. Epaississement
hypertrophie et probablement végétations aux valvu—
les gauches. Etroilesse des orifices, surtout relative-
ment aw volume du ceeur et & la capacite de ses caviteés
gauches. Dilatation de 'ovifice auriculo-ventriculaire
droil, et peul-étre insuffisance de sa valvule.

Les jours suivants, les signes notés plus haut persis-
térent. Le 24 mai, le souffle imilait le piaulement d’un
jeune poulet, mélé d’ailleurs d’'un souffle rapeux et
d’un frémissement vibratoire profond.

Le 27, le frémissement élait encore plus prononeé,
le pouls vibrant, mais en méme lemps assez pelit et
un peu mou. L’'infiltration des membres, du scrolum
et de I'abdomen faisait des progrés conlinuels-; Fop-
pression élait extréme. Enfin, le 31, le malade mourat,

~ Autopsie. Le ceeur, débarrassé de quelques caillots,
ne pése que 275 grammes. (La chaleur étant fort éle-
vée, on peul supposer que ce chilfre faible tint a la
transsudation des liquides.) Il est cependant générale-
ment hyperirophié, sutout dans ses cavités gauches.

L’oreillette droite est dilatée: sa valvule est un peu

épaissie, sa circonférence est de 12 centimétres. Le
maximum d'épaisseur des parois du ventricule droit
est d’'un peu plus d’'un demi-centimélre.
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Le ventricule gauche est, au contraire, notablement
dilaté : il pourrait contenir un petit ceuf de poule. Son
tissu est ferme et résistant. Ses parois ont pour maxi=
muin d’épaisseur un peu plus de deux centimétres. Ses
colonnes charnues sont fortes en proportion.

L’orifice bicuspide présente une étendue de 9 cen-
timétres 1/2. La valvule est médiocrement épaissie ;
mais on remarque a sa surface, et dans I'élendue
d’une piéce d'un franc, un groupe de pelites vegéta-
tions encore fibrineuses fortement adhérentes: d’au-
ires, nombreuses aussi, sont fixées aux cordes tendi-
neuses qui se lerminent a celte valvule.

L’orifice aortique est petit et fort étroit, et absolu-
ment, et relativement a la capacilé du ventricule. Ses
valvules sont notablement epaissies.Deux d’entre elles,
les plus voisines de l'oreilleite, donnent inserlion a
une masse globuleuse du volume d'une grosse aveline,
évidemment composée de granulations fibrineuses qui
se sont successivement déposées aulour d'un noyau
cenlral, comme par une sorte de crislallisalion orga-
nique. Cetle masse, oi se trouvent quelques grains
durs comme des graviers, fait une saillie d’'un centi-
mélre environ dans le ventricule, étant déposée et
comime greflce sur la face venlriculaire des valvules et
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sur leur bord libre. Il ne reste de celles-ci que des ves-
liges : elles sont crispées, rétracitées et comme confon-
dues, excepté a leur bord adhérent, avec la masse in-
diguée. Du coté de I'aorte, on distingue bien leur face
libre, c’est-a-dire celle sur laquelle la masse fibrino—
calcaire n’esl pas insérée.

Je le demande a tout lecleur de bonne foi, sauf cette
curieuse concrétion aortique, qui fut elle-méme, e
qui ne pouvait I’étre autrement, indiquée sous le nom
de végélations, est-il possible qu'un diagnostic appro-
che de plus prés d’une description cadavérique ? Dira-
t-on que Dorifice tricuspide n’était pas dilaté, parce
que sa circonférence n’était que de 12 cenlimétres,
c¢’est-d-dire un demi-centimélre de plus que la nor-
male ? Mais je ferai observer qu’il sagit ici d'un coeur
de 16 ans, d’'un cceur qui, tout hypertrophié qu’il est,
pése, non pas cing ou six cents grammes, mais 275;
d’un cceur enfin dont les cavités droiles ne sont pasle
siége prédominant de I'hypertrophie : je ferai remar-
quer'que le rappori normal entre les deux orifices au-
riculaires étant représenté par 1 centimelre, cette dif-
férencel’est ici par 2 1/2, qu’ainsi donc ou le tricuspide
est bien dilaté ou le bicuspide bien resserré. Je sais
que la valvule tricuspide pouvait bien ne pas étre in-
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suffisante, et pourtant je ne voudrais pas en répondre;
mais remarquons que cette pacticularité n’avait éteé
annoncée que sous une forme dubitalive. Quant a ce
qui concerne les orifices gauches, leur étroitesse est
trop palpable pour que je doive m’y arréter.

Et mainlenant que loutes les lésions de ce cceur
nous sont connues, esl-il besoin que nous revenions
sur les bruils morbides qu’il nous a présentés pour
analyser encore le mécanisme et la valeur de ces si-
gnes? Qui ne voit de suite que nolre double souffle
avait sa cause lout a la fois et dans I'un et dans’autre
des deux orifices gauches, c’est-a-dire dans la eollision
de 'ondée sanguine, et contre les végétations bicus—
pides, et contre la concrétien aortique; que la raison
du piaulement était aussi, et dans I'étroitesse de Pori-
fice bicuspide, incomplélement fermé peut-élre par
une valvale que des végétations génaient dans son jeu,
et surtout dans I'exiguilé du passage que laissait & la
colonne sanguine 'état de déformation des valvales
aortiques ; que le souffle du premier temps ne se pro-
pageait que faiblement dans les carotides, parce que
I'état de la valvule aortique n’élait qu’un des éléments
de ce souffle a la production duquel contribuaient sans
doute et I'orifice bieuspide el peul-élre méme Finsuf-
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fisance de la valvule tricuspide ; que notre souffle était
égal aux deux lemps parce que nous avions aux deux
orifices deux élals anatomiques presque identiques,
végélalions a I'un, état crétacé a l'aulre, le premier
souffle d’'une part ayant pour cause I’é(roilesse aorti-
que, l'insuffisance bicuspide et peut-élre tricuspide,
et d’aulre part le second souffle étant produit et par
I'insuffisance bien probable, an moins partiellement,
des valvules aortiques et surloul par I'abord du sang
conlre les végélations bicuspides ? Qui ne voit enfin
que si, kien loin du cceur, nous entendions un peu de
claguement valvulaire au second temps, ce claque-
menl apparlenail pour une faible part anx valvules
aorligues, peut-élre un peu mobiles encore, et surtout
aux valvales normales de I'artére pulmonaire ?

Mais en voila assez sur celle observation qui, bien
qu'un peu plus complexe en apparence que loules les
autres, n’en est pas moins susceplible d’'une analyse
rigoureuse el positive, |

OBs. 17. — Etroitesse bicuspide. Insuffisance aor(i-
que.—Un malade,agé de48 ans,fut recu dans nos salles
le 8 décembre 1841 (salle Saint-Jean-de-Dieu, n° 26).
Il nous élait adressé comme venant d’étre atteint chez
lui, depuis douze jours environ, d'une pneumonie in-
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fructuensement traitée par lessaignées coup sur coup.
L’interrogatoire du malade ne confirma pas pleine—
ment I'énoncé de ce diagnostic; et ce qu’il y eut, pour
nous, de plus positif, ce fut le fatal résultat d'un trai-
tement fort aclif (5 saignées en quatre jours, puis 25
sangsues et deux vésicaloires), dirigé contre une ma-
ladie au moins douleuce.Et, en effet, le malade, d’une
conslitution d’ailleurs détérioree, nous preésentail tous
les caracléres de I’état anémique le plus complet, une
paleur générale, une faiblesse extréme, une respiration
assez rapide sans doule; dyspnéique, plaintive, mais
la résonnance assez bonne partout, et rien autre chose
de notable, en fait de bruils morbides, que des riles
- plutot bronchiques que vésiculaires, disséminés.Quant
a ses maladies antéricures, elles nous parurent avoir
consisté spécialement en une fiévre intermitlente pro—
longée prés d’'unan, et dont il fut atteint en 1814, et
une fluxion de poilrine en 1821, :

Apreés I'exploration de 'appareil respiratoire , dont
je viens d'indiquer les résultats , nous examinames le
systtme circulaloire, et voici ce que nous conslati-
mes :

Le pouls est 4 88, flasque, misérable,frappant a peine
le doigt, inégal et devenant presque insaisissable de
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temps en lemps. La matité précordiale est plus étendue
d’un bon liers que normalement. Pas de frémissement
vibratoire, L’impulsion ducceur est méme profonde; les
ballements a peine sensibles au toucher. Par suile, les
bruils eux-mémes sont trés faibles, difficiles d’ailleurs
a saisir, le malade ne pouvant que bien difficilement
suspendre ou méme ralenlir sa respiration.Cependant
je dislinguai dés I'entrée, et le lendemain matin M.
Bouillaud constala comme moi un souffle, double dans
la région aortique, unique dans la région auriculo—
ventriculaire gauche, existant la spécialement au se—
cond temps, et un peu fiié. Pas de bruit de diable en
ce momenl; mais propagation assez distincle du soul-
fle aortique.

Le diagnostic de cette affection du cceur est lelle-
ment simple que j’hésite & I'indiquer d’avance.

Preoccupé de Vappareil respiratoire de ce malade,
et justement indigné de voir compromise de la sorte
sa méthode des saignées coup sur coup, méthode pré-
cieuse pour un pralicien exercé, mais bien dange—
reuse sans doute entre des mains inhabiles, M. Bouil-
laud se contenta, dans son diagnoslic, de dicler
relalivement au cceur, affection organique du ceeur

et spécialement des valvules gauches.,
12
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Quant a moi, que la nature de mes lecons de cha-
‘que soir obligeait 4 des développements plus circon-
stanciés, voici ce que j'ajoulai a ce diagnostic: Défor-
malion des deux orifices el surtout de laortique.
Insuffisance des valvules aorliques; suffisance de la
bicuspide.

[l m’estaisé de motiver ce diagnoslicen peu de mols.
Nous enlendons un souflle dans la région de orifice
aorlique, au premier femps, et il se propage dans les
carolides ; done l'orifice aortique est incomplétement
ouverl : mais, de plus, ce souffle se reproduit au se-
cond temps; donc cet orifice est en oulre insuffisam-
ment fermé. Nous entendons un souffle dans la région
bicuspide, et ce souffle, unique en ce point, n’existe
qu'au second temps; donc cet orifice peut bien étre
suffisamment fermé, mais il est pour sur incompléte—
menl ouvert. J'aurais du conclure de son timbre filé
que cet orifice élait méme notablement resserré, et si,
en ellet, au liecu de déformalion, javais dit élroitesse
bicuspide, jaurais énoncé un diagnostic enticrement
conforme aux lésions cadavérigues.

C’est ce que va nous montrer 'autopsie: elle eut
lieu le 42 décembre, qualre jours aprés 'enlrée.

Autopsie. Les poumons n’offrent de notable que des



— 135 —

adhérences ancicnnes, de I'engouement en arriére, un
peu de rougeur des tuyaux bronchiques, et lalame du
poumon gauche, qui avoisine la région précordiale,
emphysémateuse dans une élendue de 5 a 6 cenlimé-
tres carres.

Le cceur est distendu par des caillols, en partie ré-
-cenls, en partie antérieurs a la mort. Débarrassé de
ces caillots, il pése 554 grammes.

Ceeur droit. L’artére pulmonaire n’offre rien de
notable ; ses valvules sont saines, et la circonférence
de son orifice est de 8 cenlimétres. |

Le ventricule est peu dilaté : ses parois ont a peine
un demi-centimétre d’épaisseur. L’oreillette, au con-
traire, est dilatée notablement; sa valvule est assez
mince; la circonférence de son orifice est de 12 cen-
timetres 1/2.

Ceeur gauche. L'oreillette est dilatée de maniére &
pouvolr contenir, ainsi que Vautre, une orange
moyenne. La valvule est sensiblement épaissie , mais
libre, sans adhérences, assez bien conformée. La cir-
conférence de l'orifice n’est que de 10 centimétres.Les
parois du ventricule ont, versla base, jusqu'a 2 cen-
timétres d’épaisseur. La cavilé ventriculaire est d’ail-
leurs considérablement augmentée.Largement ouvert,
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ce ventricule présente transversalement une élendue
de prés de 20 centimelres. '

L’aorte est dilatée nolablement dans sa crosse. Elle
présente,a son intérieur,une surface rugueuse, inégale,
parsemée de plaques cretacées quise prolongent jus-
que dans l’aorte descendante.Quant aux valvules, elles
sont épaisses, presque fibreuses, adhérentes par leurs
bords correspondants, boursouflées a leur bord libre,
enfin, manifestement insuffisantes ; car, de I'eau ver-
sée par 'aorle a pénétre de suite dans le ventricule.La
circonférence de Porifice aortique est d’ailleurs de 8
centimétres 1/2.

Cette autopsie confirme pleinement notre diagnostic
en ce qui concerne les orifices gauches. Mais, remar—
quons qu’elle nous fournit deux éléments omis par
nous, faute de signes que nous avons vus jusqu’ici nous
les annoncer, je veux dire, d'une part, la dilatalion
notable de Doreillette droite et de I'orifice correspon-
dant, et, d’autre part,I'état crétacé del’aorte.On com-
prend sans peine que cette derniére lésion n’ait été
exprimée pour nous,ui par un frémissementvibraloire,
ni par l'inlensilé et Ja rudesse d’un souffle rapeux se
prolongeant le long du trajet de I'aorte; ces signes,en
effet, supposent une vigueur dans les contraclions du
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ventricule gauche'que ne comporlait pas ici la fai-
blesse el 'anémie du sujet. Mais comment la dilalation
de I'oreillette droite n’avait-elle encore entrainé au-
cune de ces infiltrations séreuses que nous ont offerles
nos observations précédentes? C'est ce qu’il m’est, je
Pavoue, plus difficile d’expliquer.On concoit, au reste,
que ces deux éléments morbides, révélés par 'autopsie,
n’ont rien d’incompatible avec les signes stéthoscopi-
gues notés par nous pendant la vie. Ce ne sont que
deux conditions de plus a ajouter a celles que nous
avons signalees plus haut,comme causes de nos souf—
fles et du premier et du second temps.

L’observation qui va suivre est encore une de celles
que je recueillis sous la diclée de M. Bouillaud, a I'é-
poque ou je commencai a suivre la visite de ce profes-
seur, source féconde en enseignements cliniques de
toute ‘nature, et spécialement sur le sujet qui nous
occupe.

OBs. 18. — Elroilesse et insuffisance doubles. Ela
erétacé de la bicuspide. Adhérences péricardiques. —
Jean Hans, 28 ans, ébénisle, enlré le 13 décembre
1836, salle Saint-Jean-de-Dieu, n° 26.

Ce malade est d’'une constitution un peu faible, d'un

tempérament lymphatico-sanguin. Je trouve a noler,
12,
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parmi ses maladies antécédentes, deux atlaques de
rhumalisme ct une affection bronchique accompagnée
d'un crachement de sang. Voici son état au moment
de 'entrée:

Youssure précordiale légére. Malité du cceur de plus
de 13 centimétres transversalement et verlicalement.
Un double souffle accompagne les deux bruits, mais
surtout le second. Le premier bruit est un bruit de
rape assez court, s’entendant surtout dans la région de
I'orifice auriculo-veniriculaire gauche. Le sccond est
un souffle prolongé, analogue a un jet de vapeur qui
s’échappe d’une soupape : il correspond surtout a la
région sternale de I'aorte. Malgré la faiblesse gén'éralg,
le pouls est un peu vibrant : il est régulier, médiocre-
ment développé. Pas d'infiltration des jambes.

M. Bouillaud dicte le diagnostic suivant :

Hypertrophie énerme du coeur, avec épaississement
et insuffisance des valvules gauches.

Le 28 décembre,on conslate un frémissementvibra-
toire bien marqué au-dessous du scin, et un bruit d’é-
trille particulier qui fait supposer & M. Bouillaud que
le péricarde est malade.

Sorti le 6 janvier, un peu soulagé, le malade rentre
le 15 février, atteint d'une bronchite grippale, avec
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fidvre. Les bruits de souffle du coeur sont les mémes.
M. Bouillaud est toujours porté & croire qu’il s’y méle
un frottement péricardique.

Rien d’essentiel n’est observe pendant les semaines
suivanles, si ce n’est,dans les premiers jours de mars,
un pea de bouflissure de la face, un pouls toujours
pelit, disproporlionné & la force des ballements du
cceur, mais bien détaché, offrant lui-méme un peu de
frémissement vibratoire.Vers l'orifice aortique et dans
le trajet de I'aorte, le souffle du premier temps est mélé
d'un claquement étouflé, le second sovfile est sans
melange el comme par aspiralion.

Le 19 mai, on constate un gonflement des jambes,
commencant a atleindre les cuisses. Les deux bruils
du cceur sont semblables & un double bruit de scie.

Le 22, un double souffle s’entend dans la région hi-
cuspide el y absorbe complélement le claguement val-
vulaire. Dans la région de Vorifice aortique, el en
remonlant vers I'aorte, le souffle prédomine toujours
au second temps, le premier étant mélé d’un peu de
claquement, Le frémissement vihratoire correspond
surtout a l'orifice bicuspide.

M. Bouillaud pense qu’il y a réfrécissement consi-
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dérable de J‘nﬁﬁce auriculo-veniriculaire gauche et
insuffisance des valvules aorliques.

Les jours suivanis, une oppression assez intense se
déclare, puis la bouffissure des joues el des lévres, I'ce-
déme des membres superieurs, deladiarrhée, et enfin ,
le 29 mai, le malade succombe.

Autopsie dictée par M. Bouillaud. — Le péricarde
est a découvert dans une étendue de 15 cenlimétres
transversalement et d’'un peu plus de 16 verlicale=
-ment. Le péricarde pariétal adhére de toules paris au
péricarde cardiaque par un tissu cellulaire bien orga-
nisé, assez serré. Le coeur, débarrassé des caillots qui
le distendent, et lavé, pése 650 grammes. L’hyperiro-
phie et la dilatation occcupent toutes les cavités. :

Lorifice de I'artére pulmonaire est libre, plulot un
peu dilalé : sa circonférence est en effet de 9 centime-
tres 1/2. Ses valvules sont épaissies, surtout a leur bord
libre, opalines a leur base. La cavité du ventricule
droit est d'un tiers plus considérable que normale—
ment. Il en est de méme de I'oreillette correspondante,
dont les parois ont 10 millimétres d’épaisseur vers la
base du ventricule (au lieu de 2 ou 3). La valvule tri-
cuspide est bien conformée, mais triplée d’épaisseur
et fibro-cartilagincuse: la circonférence de I'orifice



— 141 —

correspondant est de 14 centimélres. La valvule (r1-
cuspide, ainsi que les valvules pulmonaires, n’est pas
insuffisante.

De I'cau versée par 'aorle reflue en partie, mais i
en pénétre un peu dans le ventricule. L’orifice aorti-
que a 7 centimélres de circonférence. Les valvules
aorliques, devenues linéaires, forment une sorle de
repli fibro-cartilagineux, rigide et de 7 & 8 millimétres
de hauleur (au lieu de 15 environ).

La cavité du ventricule gauche est moins large que
celle du droit, un peu plus cependant que normale—
menl. Les parois ont, vers la base, une épaisseur d’'un
centimeétre et demi. L’oreillelte gauche est dilatée ,
épaissie ; sa membrane interne opaline, composée de
plusieurs feuillets.

L’orifice auriculo-ventriculaire est rétréci au point
d’admeltre a peine le bout du doigt annulaire. Les
deux lames de la valvule sont réunies de maniére a
former un vérilable anneau, et transformées en un
tissu fibro-cariilagineux. Leur surface est hérissée des
deux cotés de concrétions calcaires et de productions
cornées, dont quelques-unes saillantes de 5 4 6 milli~
métres et suspendues comme des stalactites. Du coté
de l'oreillette, la valve droite-de la valvule est trans—
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formée presque entiérement en une concrélion cal-
caire assez friable, trés dure au toucher. Les tendons
valvulaires sont épaissis, raccourcis, et le sommet de
leurs colonnes charnues est transformé lui-méme en
tissu tendineux.

L’aorte peclorale est parfaitement saine.

Cetle autopsie n’est-elle pas encore en quelque sorte
la traduction anatomique, et comme la paraphrase du
diagnostic ? Des adhérences péricardiques avaient élé
soupconnées: on les a conslatées; on avait annoncé
un rétrécissement bicuspide et une insuffisance aorti-
que: I'un et 'autre existaient. Aureste, dussé-je tom=
ber dans des rediles peul-élre inutiles, je ne puis ré-
sister au désir de mellre encore ici en paralléle les
signes physiques el les lésions.

Souffle au premier temps : ¢troilesse de I'orifice aor-
tique et insuffisance bicuspide.

Souffle au second lemps : étroitesse bicuspide et in-
suffisance aorlique.

En songeant a V'étroitesse de ces deux orifices, on
s’explique sans peine le timbre des souffles, ce double
bruit de scie, ce jet de vapeur, ce bruit d’aspiratidn
du second temps dans la région aortique.

En songeant a I’état crétacé de la valvule bicuspide,
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on comprend ce bruit rapeux plusieurs fois constaté.

Dans la région de I'aorle, le souffle du premier temps
déclinait, parce que la nous n’avions plus que le soul-
fle produit par I'étroitesse aorlique, celui que déter-
minail I'insuffisance bicuspide élant trop faible sans
doule pour arriver a notre oreille; le second au con-
traire prédominait, parce qu'il était produit, et par
I'élroitesse et I’état crétacé de la bicuspide dont le bruit
plus fort devail nous arriver, et par I'insuffisance aor-
tique. Ce second soufile élait assez forl pour masquer
tout claquement et ne pas nous permetire de discerner
le claqguement des valvules pulmonaires: le premier
soufile, plus faible, nous laissait au contraire dislin—
guer, mais obscur et loinlain, le clagquement de I'ori-
fice tricuspide dont la valvule dilalée n’était pas insuf-
fisante.

Eufin, d’aprés nos observations antérieures, sauf la
dernitre, I'infiltration que nous avions nolée pendant
la vie nous meltait en droit de compler sur une dila-
tation notable de I'oreillelte droite, et celle lésion elle-
méme ne nous a pas fait défaut.

OBs. 19. — Caillots dans le ceeur. Dilatalion con-
sidérable du ceeur droit. Végétalions aortiques. Etroi-
tesse bicuspide, — Le nommé Bouillon , dgé de gua-
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rante-in ans, garcon brasseur, fut recu, le 2 mars
1838, salle Saint-Jean—de-Dieu, ne 9.

Cethomme , d’une conslitution forte, autrefois bien
portant, déclare qu’il n’eut d’autres maladies que
trois atlaques de rhumatisme, dont la derniére, qui

utla plusgrave , eutlieu il y a dix-huit mois.

Pour la premiére fois, il y a onze mois, il s"apercut
le dyspnée et de palpitations. Il y a neuf mois , il s’y
ajoula un peu d’enflure des pieds qui se dissipa, puis
reparut, et enfin persista depuis les deux derniers
mois. Depuis quelques jours il est en proie & une dys-
pnée trés prononcée, Il a eu, a plusieurs reprises, des
défaillances avec perle de connaissance compléte.

Etat actuel. Le malade est assis sur le bord de son
lit, les jambes pendantes et appuyées sur une chaise,
La respiration est halelante, a 40-44. Le visage d'un
pale un peu livide; les 1évres grosses el légerement vio-
leltes ; les yeux saillants; les jugulaires distendues ,
surfout dans Pexpiration; les membres inférieurs
fortement infiltrés; les extrémités un peu froides.

La région précordiale, plus saillante que la région
opposce , est parcourue de quelques ramecaux veineux
qu'on n’observe pas de l'autre coté. Les ballements
du cceur sont beaucoup plus élendus que normale-
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ment, mais embarrassés , comme si le coeur se Lrou-
vail & I'étroit. La poinle de Porgane se fait senlir 4 6
ou 7 cenlimeélres plus bas que le sein, el tout-a-fait en
dehors , de sorle qu’elle est transversale. La malité est
de 12 cenlimélres verticalement et de 46 environ
transversalement.La mainsentun léger frémissement.

Dans la région des cavités gauches, un double bruit
de ripe ou de scie remplace complélement le tic-lac
valvulaire et s’entend dans toute la région précordiale
el dans les environs. Le souffle est plus fort et plus
prolongé au premier temps. Le pouls est petit, trés
diflicile a senlir a gauche, plus distinctl a droile, irré-
gulier, inégal , intermittent. On compte 124 a 128
pulsations dont quelques-unes échappent par leur pe—
tilesse ; quelques aulres sont un peu vibranles. Les
battements du cceur semblent moins inégaux, moins
irréguliers que les battements du pouls.

En présence de tous ces phénoménes morbides,
M. Bouillaud diagnostique : Hyperirophie énorme du
ceur. Epaississement, induration, insuffisance des
valvules gauches surtoui. Caillols dans le ceeur.

Aprés les diagnostics délaillés de nos observalions
précédentes, on s’¢tonnera peul-élre de ne pas relrou-

ver aulant de précision dans les termes de celui-ei. Le
13
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cernier élément de ce diagnostic est cependant de na-
ture a moliver amplement celleabsencede localisation,
aux yeux de quiconque a quelque habitude de 'aus-
cultation du cceur. Et, en effet, quand le sang se con—
créle a inlérieur de ses caviles, il en résulte souvent
non moins de désordre dans les bruits, soit normaux,
soil morbides, de cet organe, que de dérangement dans
ses fonctions. Au reste, puisque ¢'est dailleurs la pre-
miere fois que 1'oceasion s'offre 2 nous de signaler les
symplomes de ces concrétions sanguines, disons, en
guelques mots, ce qui détermina M. Bouillaud a les
admellre ici.

Remarquons d’abord que ce malade s'offre & notre
cxamen avec l'orthopnée la plus iniense peul-étre
ue nous ayons encore renconirée. Celle anhélalion
ce visage anxié , celle distension des jugulaires , tous
ces signes enfin d'une géne considérable a la circula-
tion veineuse , et surtout la longue durée de tous ces
phénoménes morbides, la prolongation de celle stase
du sang veineux , n'étail-ce pas déja l1a uneraison ma-
jeure de supposer que, pour ce sang enrayé dans son
cours, la coagulation devail élre d’une impérieuse né-
cessilé ? Mais arrivons a des indices plus formels. Ces
indices nous sont fournis par la géne des mouvements
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du coeur, mouvements étendus , mais qui , suivant 'ex-
pression de M. Bouillaud , semblent encore a I'étroit :
enoutre, I'inégalilé et 'irrégularité de ces batlements;
en outre, enfin, les caractéres du pouls, de ce pouls
pelit généralement, parfois insaisissable , quelquefois
au contraire presque vibrant ; de ce pouls, plusinégal
et plus irrégulier que le coeur lui-méme, et cela doit
élee , puisque , entre la pulsation radiale et I'action
impulsive du ventricule gauche, se trouvent, inde-
pendamment des lésions organiques des valvules elles-
mémes , d’autres obstacles, fixes quelquefois, mais
souvent mobiles, brisant ou interceptant plus ou
moins complétement 'effort de I'ondée sanguine.
Tels sont en effet les principaux signes des caillols
dansle cceur, signes bien importants a connailre, car
ils peuvent nous donner la clé de désordres fonction-
nels que, sans eux, nous ne saurions comment expli-
quer, et en méme temps, d’ailleurs, nous suggérer
une médication aclive, énergique, aussi puissante
‘quelquefuis contre ces désordres momentanés qu'im-
puissante malheureusement contre les Iésions organi—
ques proprement diles.
Revenons maintenant a notre malade.
. Les jours suivants, un peu de soulagement se deé-
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clara sous I'influence d’une saignée el de la digitale,
mais Uinfiltration fit de nouveaux progrés; le serolum
cl le pénis s'edématiérent; la cavilé perilonéale se
remplit de scrosité; le pouls resta pelit et méme de
plus en plus imperceptible; les bruits da cceur, tou-
jours accompagnés d'un double souffle, devinrent

plus sourds et plus étouffés; la dyspnée reparul, si
' violenle, si affreuse, que le malade , presque debout
sur son lit, demandail qu'on T'étranglat plutdt que de
le laisser souffrir ainsi, et enfin, le 27 mars, la mort
vint metlre un terme a celte affreuse agonie.

Aulopsie. Le péricarde est a découvert dans une
ctendue de 18 centimélres transversalement, Il con-
tient un quart de verre environ d'une sérosité lége-
rement trouble. Le ceeur, dont la pointe est tournée
presquedireclement a gauche, est dislendu par des cail-
lql’s au point de présenter le volume d’un ceeur de
veau. Ces caillots sont, en parlie mollasses , en parlie
décolorés , a demi organisés. Débarrassé de ces con-
crétions , le coeur, avec l'origine des gros vaisseaux ,
pese 660 grammes,

Le venltricule droit est dilalé de maniére a pouvoir
contenir le poing. 1l est hypertrophié en proportion de
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sa dilatation. Les parois ont, dans leur maximumd’é-
paisseur, 1 cenlimétre environ.

L'oreilletle droile est dilalée et épaissic a peu prés
dans les mémes proportions. L’orifice tricuspide a une
circonférence de prés de 16 centimétres. La valvule
présente d’ailleurs sa conformation normale. Elle est
¢paissie , bypertrophiée, a peu prés suflisante.

Les valvules de l'arlére pulmonaire sont minces,
plus larges que normalement. La circonlérence de
orifice est de 10 centimelres 1/2, |

Le ventricule gauche est dilalé au point de pouvoir
contenir un gros ceuf de cane. Ses parois ont environ
3 cenlimétres d’épaisseur, et, chose remarquable, elles
sont bien moins fermes et d’un rouge moins vif que
les parois du ventricule droit.

De'eau versée dans 'aorte rapproche les valvules et
ne pénétre pas dans le ventricule. Ces valvules sont
assez bien conformées, épaissies : leur bord libre est
hérissé de peliles végétations granuleuses, regardant
du codlé de la cavilé ventriculaire , organisées sous for-
me de poireaux vénériens. La circonférence de cet
orifice est de 9 centimétres,

La valvule mitrale offre un épaississement (rés con-

sidérable et est transformée en un tissu fibro-cartilagi-
13.
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neux. L'orifice que circonscrit cette valvule est rétréci
de maniére a admeltre extrémité de deux doigts. Sa
circonférence est de 9 cent. Du coté de l'oreillelte,
la valvule épaissie forme une sorte de repli froncé com-
me la peau de I'anus.Le bord ou s'insérent les tendons
présente depelites végétations,mais moins nombreuses.

Les parois de I'oreillelte gauche sont épaissies dans la
proportion du ventricule correspondant; sa membrane
interne offre un aspect un peu aréolé et est un peu
épaissie.

Les réflexions que nousavons faites antérieurement
nous dispensentde commenter cette aulopsie. On com-
prendra sans peine que, sans les caillo!s dont nous
avons signalé le role , il n’ett pas été moins possible
ici que dans nos observations antérieures de préciser
celte étroitesse si notable de orifice bicuspide el ces
végétations des valvules aortiques , cause du frémisse-
mentvibratotre , elleur suffisance, et peut-étre méme
celle insuffisance et cette dilatalion énorme de Vori-
fice tricuspide et de I'oreillette correspondante, coinci-
dant encore ici avec une infiltration considérable et
avec I'edéme du poumon que je vois aussi noté dans
Pautopsie dont je n’ai cru devoir reproduire que la par-
tie relative au ceeur.
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Nous venons de voir dans ce fait 'exemple de ccs
concrélions sanguines fixes , si je puis ainsi dire, per-
sistanles, et qui survivent au sujet. Nous allons , dans
Pobservation suivante, en rencontrer de temporaires.
C’est une des raisons pour lesquelles je crois bien faire
enl'ajoutant aux observations qui précédent.

OBs. 20. — Caillols temporaires. Elroitesse el un
pew d’insuffisance bicuspides. Leéger épaississement
aortique. — Frédéric Piquois, agé de lrente-six ans,
fondeur, entré le 23 décembre 1841, salle Saint-Jean -
de-Dieu, ne 11.

Ce malade, d’'une conslitution assez forle el d’un
tempérament lymphatique, dit avoir été habituelle--
ment d’une bonne santé. Il est senlement sujet, depuis
huit ou dix ans, a de la céphalalgie et des étourdisse—
menis. Il y a un an, il s’y ajouta de la toux, de I’étouf-
fement en montant, de I';edéme, qui, d’abord limité
a la joue gauche, atleignit ensuite les membres supé—
rieurs, puis inférieurs du méme colé, et, depuis six
semaines, le membre inférieur droit, enfin, quelques
vomissements, plus fréquents depuis les derniéres se-
maines. Tous ces symplomes I'ont obligé de cesser ses
occupalions depuis six mois, et méme de garder le lit
a plusieurs repriscs.
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Eltat actucl. Le visage, le tronc lui-méme, I’avant-
bras el le poignel gauches et les deux membres infé-
ricurs présentent un élat de bouffissure ou d’empale-
ment assez marqué. Les membres infériears, en parli-
culier, conservent profon dément Vim pression du doigt.
La peau est d’ailleurs d’une teinte blafarde générale.
Quelques nausées par intervalles. L’e’pigastre etleven-
tre indolents. Pas de douleur dans la région des reins.
I urine rare. Le pénis un peu cedématié. La chaleur
de la peau peu ¢levee. Le pouls rapide, inégal, a peine
saisissable, 4 120-124, conlraslant par sa pelilesse avee
la force du sujet. La région précordiale présente une
voussure de quatre degrés environ, mais la paroi pec—
torale, du colé gauche spécialement, est un peu infil-
trée. Par suile sans doule de celle circonstance, la
pointe du ceceur est difficile a trouver, et ses balte-
menls sont irréguliers. On finit cependant par les
saisir sous le doigt, dans le sixiéme espace intercostal’
a2 ou 3 centimefres en dehors du mamelon.Quant aux
battements du ceeur lui-méme, la main forlement ap-
pliguée ne les sent qu’a peine, et sans apparence de
frémissement vibratoire. La matité est de 8 centimeé-
tres environ verticalement , et de 9 transversalement.
En auscultant les bruits du cceur,on remarque d’abord
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que le premier est comme effacé, tandis que le second
cst plus sec que normalement. Dans la région de I'o-
rifice aortique et de I'aorte, ce conlraste est a son
maximum, le second bruit étant, 13 surtout, dur et
comme parcheminé. Dans la région de l'orifice auri-
culo-ventriculaire gauche, méme absence du premier
claquement, la clarté du second élant moins sensible,
et en oulre, surlout par intervalles, un peu de souffle
assez rude se mélant soit au premier, soit-méme
au second temps. Pas de propagation de ce souffle
dans les carotides. Pas de distension visible des jugu-
laires. La respiration est génée, difficile 4 suspendre,
a 28 par minule. Un peu de rale sous-crépitant seule-
ment, a la partie inférieure et postérieure du cote gau-
che. \

Le lendemain, 24 décembre, M. Bouillaud conslate
ce qui suit :

Le pouls est a 124, assez difficile a senlir, mais assez
raide , sans irrégularités notables en ce moment.
Comme hier, la pointe du cceur se fait sentir assez
obscurément dans le sixiéme espace intercostal, un peu
en dehors du mamelon. Comme hier, le premier cla-
quement est effacé, remplacé par du souffle. Le second
est rude, demi-parcheminé, sans souffle en ce moment.
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Le souffle disparait en s’éloignant de I'orifice auriculo-
venlriculaire gauche, et, vers la clavicule, on n’entend
qu’un seul bruit correspondant au second temps.
M. Bouillaud dicte alors le diagnostic suivant :
Hypertrophie assez considérable du ceur (environ
450 @ 500 grammes). Induration, épaississement des
valvules gauches, avee déformation de la bicuspide et
rétrécissement de Uorifice correspondant.
Evidemment, en portant ce diagnostic, M. Bouillaud
tenait comple, et de ce qu'il venait de conslaler, et de
ce que j'avais moi-méme conslaté la veille. Le premier
claquement élait effacé, remplacé par un souffle qui
s'affaiblissait @ mesure qu’on s’éloignait de 'orifice bi-
cuspide : donc la valvu'e bicuspide était déformee, et
méme un peu insuffisante. Trans celle méme région il
n’existait pas de souffle au second temps en ce moment,
mais j'en avais constaté la veille : donc, il pouvail bien
exister un certain rétrécissement de cet orifice, lésion
qui coexiste si souvent avec la delormation et l'in-
suffisance d'une valvule. .
Ce diagnostic devait-il étre définitif ct donnait-il
la clé de tous les symplomes observés? Non, sansdoute.
La dyspnée, l'infiltration générale, I'irrégularité des
battements, observée du moins par inlervalles, la pe-
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titesse et surtout la rapidité dua pouls (124),indiquaient
assurément un obstacle notable & la circulation vei-
neuse. Mais quel était cet obstacle? Peut-étre une lé-
sion venlriculaire droile, mais peui-étre aussi des
concrétions sanguines. Certains signes ultérieurs de-
vaient trancher cette question. Remarquons d’ailleors
que cetle anasarque de notre malade n’avait pas suivi
la marche habituelle. C’était par la face qu’elle parais-
sait avoir débulé, n’ayant atteint les membres inf¢-
rieurs que dans les derniers temps. N'élail-ce pas une
raison de se demander s’il n’exislail pas,comme com-
plication de la maladie du cceur,et comme cause essen-
tielle de l'infiltration séreuse des membres et du trone,
I'affection des reins dite maladie de Bright? (M. Bouil-
laud se posa celte question et il recommanda au ma-
lade de garder de son urine.

Le lendemain, ce liquide s’offrit & nous pale, opalin,
légérement acide, un peu mousseux, précipilant en
blanc par I'acide nitrique el par la chaleur, au point
de prendre la consistance ce sirop d’orgeal, Le malade
avail eu plusieurs vomissements,

On 3joula au diagnostic : albuminurie,

Ces phénoménes morbides, et notamment les vo-
missemenls, devaient persister presque conliniment
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jusqu'a la mort du malade, a laquelle sans doute ils
ne furent pas étrangers. Mais les bruils du eccur
devaient nous offrir unc medification importante &
noler. '

Le 30, et surtout le 31 décembre, peude jours par
conséquent apreés I'entrée, M. Bouillaud, auscultant la
région précordiale, ful fort clonne de trouver les denx
bruits du cceur assez bien frappés, surlout e second,
toujours relentissant et un peu parcheminé, le 'pre-
mier étant seulement un peu rude: du reste, pas de
souffle, si ce n’est un peu de souffle léger et moelleux,
au premier lemps, dans la région de l'aorle spéciale-
ment. La poinle du cceur est remontée dans le cin-
quiéme espace inlercoslal. L’oppression est nulle dans
I'état de repos. L'enllure des membres a diminué.
Ajoulons enfin, car ceci cst essenliel, que le pouls est
tombé a 60. '

Je dis que ce dernier fail est de la plus haule im-
portance: car il ne nous permet plus de douler qu’'a
I'entrée du malade les phénoménes pathologiques que
nous avons indiqués plus haut ne tinssent & des cail-
lots qui avaient eu, entre aulres, ce (riple effel : 10 de
distendre assez le cceur pour faire descendre sa pointe
dans le sixi¢me espace intercoslal ; 2° de géner le jeu
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valvulaire, d’effacer le claquement de la valvule bicus-
pide, bien plus soumise & leur contact que les valvules
aorliques, par suile et de sa conformation et desa silua=
tion plus cenlrale; et 3° de déterminer, de la part des
contraclions venlriculaires, et , par conséquent, dans
I'ondée sanguiue elle-méme,une vilesse exagérée, con-
dition si favorable, presque essenliclle peut-élre ici,
de I'excés de (rollement que suppose toule espéce de
bruit de souffle.

M. Bouillaud fit done compléter son diagnostic par
ce dernier trait :

Probabilitées de conerélions polypiformes lemporai-
res dans les cavilés du coeur.

Mais, dira-t-on peut-étre, ces caillols une fois admis
comme cause de phénoménes morbides notés les pre—
miers jours el qui ont en cffet disparu depuis, que de-
vient dés lors votre premier diagnoslic, relalif aux
valvules bicusjide el aortiques?

Je réponds que ce diagnostic, nous le maintenons.
Et voici pourquoi: c’est que, s'il est vrai de dire que
les souffles ont disparu, sauf celui du premier lemps,
qui pourrait, a la rigueur, élre considéré peut-étre
comme souflle d’anémie, il nel'est pas moins que les

bruits valvulaires ne sont pas redevenus normaux.
14
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Nolre premier est encore un peu rude el nolre second
parcheminé : doncles valvules correspondantes ne sont
pas des valvules saines. En voulons-nous dailleurs une
nouvelle preuve, qui va méme démonlrer viclorieuse—
ment la validité des considérations précédenles? Je la
trouve dans la suite de celte observation.

Le 14 février, I'enflure a fait de nouveaux progres;
le pouls est remonté a 92: on constale un souffle ra-
peux Lreés distiriet, au premier temps.

Le 23 février, il y a infiltration considérable, ascite
méme depuis un certain lemps, le pouls est a 88 : per-
sistance du souffle rapeux indique.

Au resle, pour arriver enfin & une démonstralion
plus posilive encore, cherchons maintenant dans les
Iésions néeroscopiques le conlrole de notre diagnos-
tic.

Les réflexions qui précedent me permetlent de me
conlenler de leur exposé, sans le faire suivre de com-
mentaires. Il sera facile d’y voir que notre diagnostic
élait jusle en tout point.

Notre malade succomba le 4 mars.

Aulopsie. Infiltration considérable des membres et
du trone. .

Cavilé thoracigue. Engouement séreux Lres nolable
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des deux poumons et surtout du poumon gauche.

Le ceeur est hypertrophié, mais & un degré moyen.
Il pése, avec Porigine des gros vaisseaux, 460 gram-
mes : 'hyperlrophie affecle spécialement le ventricule
gauche,

Les orifices pulmonaire el tricuspide el le ventricule
droit n’offrent rien de nolable.

Le ventricule gauche est agrandi; el sa paroi pré-
senle, depuis la base jusque presque a la pointe, une
épaisseur de 2 centimeétres.Ses colonnes charnues, assez
robustes, vonl se fixer, par des lendons un peu courts,
a la valvule bicuspide qui est sensiblement boursouflée
a son bord libre, et qui parait un peu ratatinée et plus
élroite que normalement. En effet, la circonférence de
orifice correspondant n’est que de 8 centimélres 1/2
(au lieu de 10 1/2).

Quant a lorifice aortique, sa circonférence est de
8 cenlimélres; ses valvules sont assez bien conformée
el suffisantes (on s’en est assuré en versant de I’cau).
Elles offrent seulement une sorte de petit bourrelet
comme fibrineux vers leur base; et, au-dessus de
leur bord libre , 1a membrane interne de aorfe pré-
sentec une ligne presque circulaire d’un jaune-nankin

qui tranche, plus par sa couleur que par son faible re-
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lief, sur la face lisse et polie de la tunique artérielle.

Cavilé abdominale. Les reins sont, I'un et I"autre,
d’une petitesse remarquable. Leur volume rappelle
celui des reins d’un enfant. Leur diaméltre verlical est
de 10 centimélres ; et la demi-circonférence, prise du
milicu de leur bord convexe jusqu’au milieu de la scis-
sure, est de 6 cenlimétres. Le poids de I'un et de I'au-
tre est sensiblement égal. Ils pésent réunis ensemble,
avec leur capsule fibreuse et une portion d’urétcre
de 10 ou 12 cenlimétres de longueur, 197 grammes.
A Tlintérieur, ils n’offrent rien de notable ; mais exté-
ricurement, ils sont granulés, rouges, adhérents a la
capsule qui, dans plusieurs points, ne peut en étre en-
levee qu’avec arrachement, L’allération indiquée n’oc-
cupe en quclque sorte que la superficic de Vorgane
qui, &8 1 millimétre au-dessous, parait reprendre sa
lexture normale.

Les urétéres et la vessie sont d'une paleur remar-
quable. On recueille avec précaution I'urine que con-
lenait la vessie, on la traite par 'acide niirique, et on
ohlient de suite un précipité blanc trés abondant.

Achevons maintenant celte série d’analyses, déja
peul-élre un peu nombreuses, par une derniére obser-
valion intéressanle, moins sous le rapport des lésions
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analomiques,qui sont encore de celles que nous avons
déja vues bien souvent, que par I'cxistence d'un sym-
plome que nous n’avons pas encore renconlré, le triple
et quadruple bruil. Nous y verrons d’ailleurs la mort
délerminée par un caillol dans le ceeur. C'est un nou-
veau lrait de I'histoire de ce produit morbide. C'est
aussi un point de contact entre ce fait et ceux que
nous venons de rapporter.

- Celte observation est du nombre de celles que je re-
cueillis sous la dictée de M. Bouillaud, avant de faire
partic de son service.

0Bs. 21. — Elroilesse, insuffisance el élal caleaire
de la valvule bicuspide. Hypertrophie de Uoreillelle
gauche. Triple bruit., Mort par un caillot. — Garret,
sommelicr, 38 ans, entré le 4 janvier 1838, salle Saint-
Jean-de-Dieu, n° 16.

Ce malade est d'une conslitulicn un peu délicale,
d’'un tempérament lymphalico-nerveux. Aulrefois
bien portant habituellement , il n’accuse de palpita—
lions que depuis une année environ; el rien, dans ses
antécédents, ne parait motiver suffisamment 'invasion
_d’'une maladie organique du cceur. L’articulation de
Pépaule gauche présenle un état de demi-ankylose,

avec cicalrice vers la partie moyenne du bras, qui pa-
: 14.
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rait avoir ¢lé la suile d’une violente inflammation
phlegmoneuse, survenue a 12 ou 13 ans : tout ce mem-
bre est un peu atrophié. Quant au malade, il fait re-
monter ses baltements de ceeur a une affection grip-
pale qui aurait duré cing semaines.

Elat actuel (noté par M. Bouillaud). Le visage est
fatigué, pale, ainsi que tout le reste de la peau. Il
n’existe ni cedéme des membres, ni ascile, ni dilata=
tion des jugulaires. Le pouls est un peu pelit, mais
bien détaché, régulier, a 56-60. Pas de voussure bien
distincte. La pointe du cceur bat dans le sixiéme espace
intercostal et souléve fortement le doigt. Dans toule
la région précordiale proprement dite, ¢'est-2-dire
depuis la base du cceur jusqu’a sa pointe, on percoit
un bheau frémissement vibraloire. La matité corres—
pondante est de 11 cenlimétres verticalement, et de 12
transversalement. Les bruits valvulaires sont rempla-
cés par un double souffle : le semnd; plus prolonge
que le premier, est accompagné d'une sorte de racle-
ment ou ronflement assez semblable au ronflement du
sommeil. En remontant le long du trajet de I'aorle, ce
double souffle se fait enlendre, mais sans mélange du
ronflement indiqué. Il y a de plus aux environs du
cceur un bourdennement amphorique, qu'on entend
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a distance, qui est analogue au bruit de I'eau qui va
bouillir. En s'éloignant de la région précordiale, on
n’enlend plus que le double bruit de soufflet; le bruit
amphorique finit par disparailre. Le double souffle
s’cnlend par propagalion a la partie postérieure gau—
che de la poitrine. Il n’y a pas de frémissement vibra-
toire'danslesartéres. La respiration est bonne parlout,

M. Bouillaud dicle le diagnostic suivant :

Hypertrophie générale du ceur (de 400 a 500 gram-
mes). Epm‘sﬁs&emeﬂ#, induralion des valvules gauches,
avee rétrecissement de Uorifice auriculo-ventriculaire.

Le lendemain, on enlend dans la région précordiale,
el jusque dans le colé droit de la poilrine, un triple
bruit bien distinct. Il résulte de la décomposilion du
sccond bruit et est accompagné des souffles déja notés.
On ne distingue plus le bruit amphorique de la veille.
Ire pouls n’est qu’a 48-52 : il est toujours tendu et vi-
brant, et n’est pas redoubleé.

Les jours suivanls, persistance du triple bruit, qui
est méme de plus en plus distinct. Les deux derniers
bruits n’occupent pas plus de lemps que le premier
qui est isochrone au pouls. Le dernier est toujours
constitué par un souffle. Sur le trajet de laorte il
n’existe que le double bruit ordinaire.
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Le 23 janvier, le triple bruit s’enlend jusque dans
la carolide. Sous 'influence de la digilale, le pouls est
tombe a 32. Pendant I'examen, le malade s’agile dans
son lit, et', peu d’instants apres, M. Bouillaud constale
quatre bruils, remplacés bientot par le triple bruit
habituel.

Le 31, le (riple bruit persiste toujours avec le souffle
filé qui le termine. Il peut étre représenté par: fic....
tac.... ssss. M. Bouillaud, s’arrétant a quelques consi-
dérations sur ce sujel, explique le troisitme bruil en
disant que sans doule l'oreillettie gauche se vide a tra-
vers un orifice resserré, quand déja la diastole ventri—
culaire s’est accomplie. Ce matin, le pouls est remonté
a 48. Le malade est affecté d'une stomalile asscz in—
lense qu’il a conlractée en se frictionnant le pubis avec
de 'onguent mercuriel.

Le 4 février, au moment de la visite, nous appre-
nons qu’il vient de mourir. Aucun signe n’avail pu
faire prévoir celte mort soudaine.

Avanl d’exposer le résultat de 'autopsie, revenons
uninstant sur quelques particularitésde I'histoire sym-
ptomatologique de ce malade. |

Est-il besoin d’abord de motiver le diagnostic? En
présence de ce double souffle, si rude qu'il est accom=
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pagné d’un {rémissement vibratoire évidemment loca-
lis¢ dans la régiu'n du cceur lui-méme, si fort qu'il se
propage jusqu’a la partie postérieure de la poitrine, et
que, nulle part, il ne iaisse enlendre de claquement
valvulaire; qui ne voit de suile, ou que les deux ori-
fices sont malades, ou que celui des deux qui est lés¢
seul I'est apparemment 2 un bien haut degré? Si
maintenant on considére que le souffle qui est le plus
rude, qui est mélé d’une sorte de raclement, cesse
d’offrir cet accompagnementlelong du trajet de 'aorte,
ne devra-t-on pas en conclure que c’est l'orifice bi-
cuspide qui est le point de départ de ce bruit morbide?
Enfin, puisque c’est au second lemps que ce bruit se
fait entendre, n’en doit-on pas conclure aussi que la
lésion de cet orifice est surlout un rétrécissement ?

Quant au bourdonnement amphorique noté le pre-
micr jour seulement, était-ce encore un phénomeéne
en rapport avec les lésions que nous venons de dia—
gnostiquer ? Ktait-ce par exemple un phénoméne de
la méme nature que le frémissement vibratoire? Je ne
le pense pas. J'aime micux y voir un bruit parliculier,
donl je parlerai plus tard avec quelques délails, qui,
¢tudié dans d’aulres régions, n’a pas ¢é1¢, que je sache,
signalé dans la région précordiale, je veux dire le bruit
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description méme que nous en dicta M. Bouillaud,
sans se prononcer sur sa cause, el surlout ¢’est son peu
de propagation en dehors de la région précordiale, et
enfin, sa prompte disparition.

Un mot maintenant sur le '[riplu bruit dont cette
observation vient de nous offrir le premier exemple.
Nous parlerons plus loin des différentes inferpréla-
tions dont peut élre susceplible celle curicuse modifi-
cation dans le rhythme des bruils du ceeur. Remar-
quons ici celle a laquelle s’arréta M. Bouillaud et que
nous verrons fout a I'heure pleinement justifiée par
I'autopsie; et notons cette particularité, qu'il faut ap—
paremment, pour que le triple bruit s’entende, que la
succession des bruils du cceur présenle une certaine
lenteur, puisque, nul le premiﬁrjuur, ot le pouls don-
nait 56-60,le bruil triple est devenu perceplible le len-
demain, le pouls élant lombé i 48, ct que, les jours
suivants, il parut étre de plus en plus dislinct 4 mesure
que le pouls se ralentissait davanlage. Serait-ce par
cetle raison que nous devuns nous expliquer com-
menl jusqu’icl, dans des cas si analogues anatomique-
ment a celui-ct, aucun ne s'est encore rencontré qui
nous ait offert ce triple bruit, aucun en effet, si je ne
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me trempe , ne nous ayant préseni¢ une semblable

lenteur du pouls?

Arrivons enfin au résumé des Iésions cadavéri-
ques.

Autopsie (25 heures aprés la morl). Le peéricarde
est 4 découvert dans une étendue d’environ 12 centi—
mélres dans les deux seus.

Le cceur, dirigé presque lransversalement a gauche,
offre un volume presque (riple du volume normal, ce
gui lient en partie a la distension de ses cavilcs, et
surtout des oreillelles, par des concrétions sanguines.
En effet, i la seclion des vaisseaux de la base du coeur
s'¢coule une énorme quanlité¢ de sang demi-caillé ,
conlenu dans les oreilleltes, el celle évacualion fait
perdre au cceur un bon liers de son volume,

L’orcillelte droile retienl cependant un caillot
comme graisseux, d’un jaune ambré, du volume d’un
ceuf, se prolongeant dans le ventricule dreit, ou il est
moiti¢ moindre. (M. Bouillaud ne doute pas que ce
caillet ne soit la cause de la morl.)Débarrassé de loules
ces concrelions, le ceeur pése, avee Verigine des gros
vaisscaux, 410 grammes.

Caur droit. Les valvules de I’artére pulmonairesont
minces, grandes, bien conformées. La circonférence

L]
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de cet orifice est de 40 centimétres. La cavité du ven-
tricule droit est médiocrement dilalée : ses parois ont
moins d’un centimétre d’épaisseur.

L'oreillelte droite est dilatée ; elle peut conlenir un
gros ceul: mais ses parois sont d’une bonne épaisscur
parlout, ses colonnes charnues bien développées, hy—
pertrophices. L’orifice tricuspide présenle une circon-
férence de 15 cenlimétres. La valvule conserve sa con-
formalion normaie ; elle est évidemment agrandie, un
peu opaline.

Ceeur gauche. Les valvules aortiques sont suffisantes,
bien conformeées, un peu hypertrophiées, surloul i Ia
partie moyennede leur bord libre, d’une leinte un pen

opaline ct lailcuse. La circonférence de l'orifice aorli-
que est de 9 cenlimélres 1/4.

La cavilé du ventricule n’est que peu ou point di-
lalée.

I.’orifice bicuspide est transformé en une ouverlure
ovalaire, admellant le hout du petit doigt, et dont le
grand diamétre est de prés de 2 centiméltres el e petit
d’un peu plus d’'un cenlimélre. Les deux lames de la
valvule, adhérentes par leurs angles, circonsecrivent
cel orifice. Elles sont épaissies, fibro-cartilagineuses. A
la partie postéricure, elles ont une épaisseur de plus
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d’un centimétre, ce qui tient & la présence d’une con-
erétion calecaire qui, vue du coté de Voreillelte, est
parlagée en deux valves, de maniérea représenler une
sorle de coquillage. Les bords sont rugueux, inégaux ,
formés par des granulations calcaires. Les colonnes
charnues qui vont s’insérer a la valvule sont fortes el
leurs lendons hypertrophiés. Le sommel de ces colon-
nes est transformé en subslance tendineuse. I’endo-
carde, au voisinage de la valvule, est épaissi et lrans-
formé en tissu fibrecux. Il est inégal et chagriné.
Séparce par sa circonférence, la valvule pése douze
grammes.

L’oreillette est dilalée de maniére a conlenir un ceuf
d’vie. Ses parois sont généralement épaissies (3 milli-
meéLres d’épaisseur), ce qui tient a I'hypertrophie de la
tunique charnue ; celle-ci est d’'un rouge vif. On dé-
tache I'endocarde assez aisément: son épaisseur st i
peu prés double de la normale.

L’origine de I'aorle est un peu dilatée et parsemée de
quelques laches d’'un blane jaunilre, sans incrustations
calcaires. Dans cerlains poinls, on y remarque une
teinte d’un rouge pale.Celle coloralion exisle aussi, et
elle est méme plus marquée, sur les valvules aorti-
ques.

15
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il n'exisle aucune trace d’'imbibition cadavérigue,

Celte autopsie est si bien en rapport avee la partie
séméiologique el avec le diagnostic, gu’elle ne saurait
nous suggérer de bien nombreuses réflexions. Il est
un point seulemeni qui peut-élre exige que nous nous
y arrélions: ¢'est celte dilalation assez considérable de
Poreillette droite, coincidant ici avec I'absence com-
pléte d'infiltrations notables. Ce fait est-il de nature &
infirmer nos Femarques antérieures a cet égard? Je
ne le pense pas; et voici pourquoi. Gest qu'ici nous
avons, non-seulement dilatation de cetle oreilletle,
mais hypertrophiec au moins proportionnelle de son
lissu ‘musculaire ; orifice tricuspide convenablement
agrandi, el fermé par une valvule bicn conformeée
enfin, ventricule droit non dilalé, et orifice pulmonaire
bien libre lui-méme ; toutes circonstances peu favora-
bles & celle slase du sang veineux, point de départ des
infiltrations. Dans nos observations antéricures, nous
avions, on peul le dire, une dilatation passive : ici, nous
avons en quelque sorte un vérilable anévrysme actif,
résultat probable de ce travail inflammatoire dont
nous avons rctrouvé lant de vestiges épars, et dans
I'épaississement de I'endocarde,et dans lesrougeurs de
I'aorle, et dans ces concrétions elles-mémes, ambrées,
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fibrineuses, 4 la formation desquelles la stomatite in-
flammaloire de notre malade peut bien n’avoir pas
é1é étrangére, aidées d’ailleurs qu’elles ont du étre par
cet obstacle si notable i la circulation du sang artériel,
situé a l'orifice bicuspide, cause prochaine, sinon uni-
que, de la dilatation de Porcillette gauche, et qui, de
proche en proche, a fait ressentir son influence jusque
dans le cceur droit, dont I'obstruction, comme nous
I’avons vu, parait avoir determiné I’asphyxie du ma=
lade.

Ici se termine la premiére parlie de ce mémoire, I'ex-
posé des faits. Il me serait facile d’ajouter & celte liste
une dizaine de fails encore, non moins probants que
les précédents. Mais je craindrais de faliguer le lec-
teur et de retomber dans des répélitions superflues.
Je crois d’abord aveir a peu prés complélement
exposé toules les principales allérations, ou du moins
les plus communes, que le ceceur puisse nous offrir, et
ensuile avoir suflisamment démoniré, par I’examen
cadavérique, la possibilité, dans tous ces cas, d'un
diagnoslic posilif el précis. N'avons-nous pas vu, dans
presque tous, une concordance exacle entre le diagnos-
lic et Vautopsie, et, quand il y a eu omission, erreur
méme de nolre part, ne l'avons-nous pas confessée

i
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franchemenl et de maniére a ce qu’'elle tournat au
profit de la science, une erreur signalée élant le meil-
leur enseignemenl qui puisse prévenir les erreurs ana-
logues?

Revenons aujourd hui sur tous ces faits, pour expo-
ser el étudier a leur lour les divers moyens d’explora-
tion a 'aide desquels nous avons pu soumellre a une
aussi minulicuse analyse des maladies réputées jadis
impénéirables. Cependant, avant d’en venir & cclle
partie didaclique de notre question, jelons un coup
d’cell général sur ces lésions diverses que nousvenons
d’énumérer, en cherchant d'ailleurs si cette vue d’en-
semble ne fera pas ressorlir quelques considérations
que nous n'ayons pas encore renconlrées.

Et, d’abord, remarquons toul de suite quelle diffé-
rence nolable de frequence, et surtout de gravile, en-
tre les affections du peéricarde et celles du cceur lui-
méme. Sur nos vingt cas, nous n’'avons pas un seul
exemple de péricardite franchement aigué, ou de ces
épanchements considérables dans I'enveloppe du ceeur
qui peuvent entrainer par eux-mémes une lerminaison
funeste. J'ai suivi pendant prés de six années la clini-
que de M. Bouiilaud, et c’est a peine si, pendant tout
ce laps de temps, j’ai pu observer cing ou six fois la

-
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complication que je viens d'indiquer. Je n’ai pas cité
~cos fails, parce que mon but était d’étudier ici plutot
le cceur lui-méme que son enveloppe séreuse, dont
I’histoire symplomalologique esl bien connue, et parce
que, sous le point de vue qui devail nous occuper, ces
fails n’eussent rien ajoulé d’essenliel & nos observa—
lions.

Si, comme je I'ai dit (oul a I'heure,.les lésions gra—
ves du péricarde sont assez rares, il n'en est pas de
méme de ces lésions lalentes que nous révélent, a 'au-
lopsie, quelques adhérences légeres el circonscriles,
quelques plaques peu saillantes ct isolées. Cest la, si
je puis ainsi dire, un accessoire presque obligé des
graves lésions du cceur, et qui, dans nos aulopsies, a
rarement fail défaut, bien que nous 'ayons générale-
ment passé sous silence, si ce n’est quand ces adhé—
rencesou ces faussesmembranes avaienl été de nalure,
soit & devenir elles-mémes cause de quelques troubles
fonctionnels, soit  faire soupconner leur exislence par
cerlains signes perceplibles: ainsi dans nos observa-
tions 9, 13, 14 el 18,

Arrivons mainlenant an ceeur proprement dit. La
premiére remarque qui devra nous {rapper, ¢'est la
singuliére prédominance du ceeur gauche sur le ccear

15.



droily sous le rappert de ses aliérations morbides. Sou-
vent sans doute nous avons vu le ceeur droit parlager,
a un certain degré, I’hypertrophie du cceur gauche;
mais, n'a-t-il pas toujours exislé, enlre ces deux gen-
res d’hypertrophie, une différence assez margquée pour
qu’il fut aisé de voir que 'hyperirophie du cceur gau-
che avait du étre une lésion capitale, primitive,et celle
du cceur droit gu contraire une Iésion accessoire et
secondaire? Quant aux altérations valvulaires, ol les
ayons-nous renconirées, si ce n’est encore, presgue
exclusivement, a gauche, celles du cceur droit n’ayant
congislé, le plus souvent, que dans un agrandissement
passif des orifices el en parliculier de Porifice tricus~
pide ?

A quoi peut tenir une différence aussi tranchce en-
lre deux cavités aussi limilrophes et aussi analogues
sous le rapport de la structure? Celte différence ne
peual lenir qu’a la différence des deux sangs quiles tra-
versent. Voisines analomiguement, les cavités droite
et gauche sont fort ¢loignées I'une de I'autre an point
de vue physiologique. Elles sont, on peul le dire, sépa-
rées, sous ce rapport, par loute la dislance qui existe
entre le sang arlériel ct le sang veineux. C'est dire
que, relativement a la pathogénie des affections qui
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nous occupent , je me range , sans hésiter, a Pavis de
M. Bouillaud ; 'inflammation de lamembrane interne
du ceeur, la congestion sanguine des différentes parties
de ecet organe, ct j’ajouteral la composilion molécu—
laire du sang qui les baigne, me paraissant étre les
poinis de départ essenlicls des allérations de struclure
que nous présentent, ou son lissu musculaire, ou scs
valvules.

Il est néanmoins une aulre condition encore qui
doit enlrer en ligne de compte dans I'élude analomo-
pathologique du centre circulatoire. Celte condilion,
-secondaire, il est vrai, et qui suppose toujours I'exis-
tence de quelque autre condition morbide préalable,
c'est 'efforl du sang a l'intéricur, el sur les parois
mémes des cavités du cceur, effort de dilatation toute
meécanique, d'ou résulie I'agrandissement de ces cavi-
lés et de leurs orifices, et qui n'exclut pas, bien enten-
du, pour 'explication de ce qu’on a nommé I'hyper-
trophie excentrique, le role d'une nutrition exagérée,
soumise fortuilement peut-élre, dans 'aceroissement
pathologique de 'organe, aux mémes lois que dans son
évolution normale, c'est-i-dire ayant simultanément
augmente sa masse et agrandi sa capacilé.

Au reste, cetle dilatation mécanigue intervienl sur-
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lout dans ces agrandissements partiels que nous pré—
senlent telle ou (elle cavité spéciale, tel ou fel orifice,
au dela desquels le libre passage de I’ondée sanguine
s¢ trouve plus ou moins complétement inlercepté. Jai
dit que le cceur droit, plus spécialement que le cceur
gauche, nous offrait de ces alléralions passives, si je
puis les désigner ainsi. Un mot maintenant sur le mé-
canisme de leur formation,

S'il était ordinaire de rencontrer la lésion organique
desvalvules de I’artére pulmonaire, lerétrécissement de
I'orifice correspondant, on concevrait sans peine qu’en
deca de cet obstacle le ventricule droit et I'oreilletie
clle-méme se montrassent dilatés. Mais, comme nous
pouvons en juger nous-mémes, par les fails que nous ve-
nons de passer en revue, cetle lésion des valvales pul-
monaires est pcu commune. El pourtant, bien souvent,
nous avons vu ladilatation des cavilés droites. Pourquoi
cela? Cest que, suivant la remarque de M. Bouillaud,
un obslacle situé dans les caviles gauches exerce , de
proche en proche, sur la circulation du cceur droit,
une influence qui, pour étre plus lointaine, n’en est
pas moins sure et moins réelle.Développons celte idée,
en Pappuyant sur un exemple.

Une lésion existe a orifice de I'aorte. Celle lésion
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arréle, ou du moins géne dans son passage,le sang pro-
jete par le venlricule gauche. Une parlie de ce sang
séjourne done dans le ventricule, et s'oppose i ce que
Poreillelle du méme colé puisse y verser loul le sang
qu’elle devait lui apporter. Celle oreillelte contenant
ason tour une partie de ce sang en réserve, les veines
pulmenaires qui s’y abouchent vont, par la méme rai-
son, ne se vider qu'incomplétement , et il en sera de
méme, par conséquent, du parenchyme pulmonaire
gni les alimente. Si ce parenchyme reste ainsi pénétré
d'une quantité de sang dont il aurail da se dcbarras-
ser, il ne pourra recevoir lout le sang veineux que lui
amenent les ramifications de I'arlére pulmonaire , et
alors , rétrogradant a son tour, 'ondée veineuse va
distendre successivement l'arlére pu!monaire, puis le
ventricule droit, puis l'oreillette du méme colé, et en-
fin le sysiéme veineux tout entier, d’ou résullent
bientot des infiltrations séreuses, soit partielles, soit
générales.

Rappelons-nous que c’est en tenant compte de I'é-
tendue ou de I'importance de ees épanchementls séreux
que nous avons, plus d’une fois , diagnostiqué des di-
lalations du cceur droit , et, en particulier, del'oreil-

letle, verifices ensuile par I'aulopsie. Ajoutons que si,



— 478 —

au debut de ces arréts dans la circulation veineuse, le
ventricule droit peut encore redoubler d’efforts,et, par
cel exceés de contractions musculaires, cause des pal-
pitations et de la dyspnée que le malade accuse a celle
époque, s’il contribue sans doute alors a hypertrophier
son tissu, un moment peut arriver néanmoins ol s4
dilatation sera telle, qu'ayant perdu en force econtrac-
tile ce qu’il aura gagné en capacilé, la faiblesse
méme el Iimpuissance de ses contractions deviendront
une cause nouvelle de stase sanguine ajoutée a celles
que nous avous signalées, fortilices d’ailleurs elles—
mémes par une aulre circonslance morbide dont je
n’ai rien dit encore et qui résuite du fait méme de la
dilatation des cavilés droiles, je veux dire cetle insuf-
fisance de la valvule (ricuspide que nous avons plu-
sieurs fois conslatée aprés la mort, ou méme annon-
- ¢ée pendant la vie. :

Ainsi done, pour résumer ce qui concerne le coeur
droit d’aprés nos observations, le plus souvent, je ne
prétends pas dire constamment, hypertrophie excen—
trique, dilatalion passive, souvent hypertrophie sim-
ple, c’est-a-dire sans lésions valvulaires bien nolables,
voila & quoi peut se réduire son hisloire anatomo-pa-
thologique.
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Dans le eceur gauche; au contraire, 'hypertrophie
sans lésions valvulaires est presque une anomalie. Nous
en avons cité un exemple (observ. 1r¢), et encore est-il
facile d'y remarquer que les valvulesn’étaient pas par-
faitement saines. Comme dans le cceur droit, ict encore
¢'est le plus souvent l'orilice auriculaire qui est 1ésé, ou
c’est a cel orifice que prédomine la lésion, quand nous
voyons coincider les lésions aorliques. Plus d’une
fois nous avons monire la raison probable de cette
prédominance, dans 'influence que peuvent exercer,
sur la coagulalion et le dépot de la fibrine du sang ar-
tériel, les cordes tendineuses qui viennent aboutir a
la valvule bicuspide. Comme dansle cceur droit, nous
avons souvent ici des dilalations partielles, soit du ven-
tricule , soit de 1'oreillette, mais, moins que dans le
cceur droit, nous avons rencontré, dans le coeur gau—
che, les orifices libres ou dilateés. L’étroilesse de ces ori-
fices est méme certainement une des lésions les plus
commmunes que nous ayons observées, qu’il y et ou
non insuffisance concomitante. Et, a ce prupus,'signa-
lerai-je ici cette particularité , curieuse peul-étre, pour
ceux qvicroient aux causes finales, que, par la dispo-
sition méme des lésions morbides ue nous présentent
les deux cceurs dont nous venons de parler , il semble
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que la nalure ait, en quelque sorte, pourvu elle-méme,
comme par un dernier trait de prévoyance, a ce que
le terme fatal , inévilable ici Lot ou tard, en raison
méme de la maladie, fit, du moins autant que possi-
ble, retardé? Je m’explique.

De tous les périls mortels que peuavent enlrainer
hypertrophie du ceeur et les lésions valvulaires, il en
est deux principaux, I'afflux d'une trop grande masse
de sang au cerveau , d’olt I'apoplexie; 'arrivée d'une
guantit¢ de sang trop minime dans le poumon , d’ott
Fasphyxie. Je dis que, telles qu’elles se présentent gé—
néralement, les lésions des orifices semblent élre du
moins aussi favorables que possibled prévenir cedouble
accident. Ainsi, nos orifices droits qui ménent au pou-
mon, sont , comme nous l'avons vu, presque toujours
libres ct béants. Ainsi, nos oriflices gauches, qui mé-
nent au cerveau ,nc sont-ils pas, le plus ordinaire-
ment, resserrés ou insuffisants, de maniére a ce qu’il
en résulte, ou une issue imparfaite de la colonne san—
guine, au premier lemps, par Uorifice aortique rétré-
ci; ou un dédoublement de celte colonne elle-méme
par son reflux , soit dans l'oreilictle, & ce méme temps,
soil dans le ventricule, au second temps?

Je le répéle, celle particularité est, pour moi, plu-
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(oL un fait curieux et fortuit qu'une précaulion de la
nalure, qu’un vestige d’ordre dans le désordre méme;
mais je m’y suis arrété, en passant, par ce molif seu-
lement, que cetle considération ne serait pas a négli~
ger enliérement, sous le point de vue du pronostic,
dans une étude générale des maladies du cceur.
Abordons maintenant I’examen de nos moyens
d’exploration, non pour composer ici un traité com-
plet de diagnostic, mais pour relever spécialement
les vues pratiques que nous suggeéreront les faits cli-
niques eux-mémes que nous avons analysés.
SECONDE PARTIE.

Etude succincle des moyens de diagnostic dans les ma-
ladies du ceur.

Le premier signe que I’on a pu remarquer presque
constamment, en téte de ceux dont I'ensemble consti-
tuait notre histoire symptomatologique, c’est 'état du
pouls. Il y a, comme on le sait, deux choses & étudier
dans le pouls : quantité et qualité. La quantilé n’est
ordinairement essentielle & noter que dans les mala-
dies aigués, peéricardite, endocardite, etc. Le pouls,
dans ces cas, peut atteindre une vitesse exlréme: on
I’a vu dépasser 130 et 140. Du resle, nos vingt ma-

lades relatlés ci-dessus ne nous ont point offert de cas
16
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de ce genre. Je rappellerai seulement le fait de con-
crétions sanguines (0Bs. 19), ou le ceeur battait 124
fois par rr;inute , comme pour racheter par la multi—
plicité de ses contraclions Vinsuffisance de chacune
d’elles. Chez eux donc, généralement, rien de notable
du coté du pouls, sous ce premier point de vue, Mais
iln’en est pas de méme sous le rapport des qualilés.
Et, en effet, les qualités du pouls, bonnes a appré-
cier sans doute dans les maladies aigués, le sont sur-
lout dans les cas d’affeclions chroniques du centre
circulatoire. Rappelons-nous que, plus d’une fois,
le pouls fut pour nous le premier indice d’une affec-
tion du ceeyr, et éveilla chez nous un soupcon que la
siuile de 'examen vinl transformer en certilude. Tan-
tot nous avons va le pouls vibrant, développé, ré-
sistant, nous annoncer de suile (voy. OBS. 5 etaulres)
I'existence d’une hyperirophie du cceur, et, en parli-
culier, du venltricule gauche; et, de ce développement
du pouls, nous avons élé amenés a conclure gqu'il n’y
avait apparemment , ni élroilesse bien prononcée des
orifices, ni insuflisance bien considérable des valvules,
a4 moins toulefois d’une forte hypertrophie du sysiéme
artériel. Tanlot les caractéres opposés ont pu nous
faire pressenlir des lésions conlraires. Presque tou-
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jours nous avons pu saisir un parfait accord entre
Pétat du pouls et celui du ceeur: il semblait que le
premier fit comme I'écho du second. Quelquefois ce-
pendant nous avons noté, entre ces deux signes, une
discordance qui devenait elle-méme un signe nou-
veau, annoncant, par exemple, la présence de guelque
obstacle entre la contraction ventriculaire et la pul-
sation radiale (0oBs. 19).

Au reste, les qualités du pouls ont-elles éle modi-
fiées dans tous nos cas? Non, sans doule: et il est bon
d’étre averli de celte vérité pralique, que, si certains
désordres du pouls correspondent souvent a certaines
lésions du ceeur, il n’en est pas moins vrai que I’ab-
sence des premiers ne suppose pas nécessaircment
I’absence des secondes. Chez plusieurs de nos mala-
des, le pouls est resté régulier jusqu’au dernier mo-
ment. Ceci nous améne & celte réflexion, que si les
anciens, privés, il est vrai, des signes physiques si
posilifs que plus tard d’autres méthodes d’examen
nous onl fournis, considérérent le pouls comme de-
- vant étre la principale boussole de I'observateur dans
Pétude qui nous occupe ; que si Corvisart lui-méme
a cru devoir développer avec lant de soins et de dé-
tails toutes les indications du pouls, il faut convenir
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que les progrés de la ccience n’ont pas sanclionné
sur tous les points leur confiance et leurs éloges.
Ainsi, qui de nous aujourd’hui oserait diagnostiquer
une lésion du cceur, seulement d’aprés I'irrégularité,
Pintermittence ou les inégalités du pouls? Caracléres
trompeurs, en effet, parce qu’ils peuvent coincider
avec des lésions purement dynamiques ou mner—
veuses,

Je sais qu’'on a prélendﬁ néanmoins que ces signes
élaient capables de spécialiser la lésion de tel ou tel
des orifices, de telle ou telle des valvules, et qu’ainsi
le pouls irrégulier, inégal, pelil, intermittent, annon-
cail plutot le rétrecissement aortique que le retrécis-
sement bicuspide. Un coup d’ceil rapide sur nos dif-
férents malades va nous montrer que cetle loi, qui
peul étre vraie dans certains cas, n’est pas du moins
sans exception.

Chez nos vingt-un malades, le pouls a été noté plus
ou moins inégal ou inlermiltent, sepl fois seulement,
el dams les cas sulvanls:

Hypertrophie sans lésions valvulaires bien notables
(oBs. 1). Pouls médiocrement développé, inégal, in-
termillent, irrégulier.

Hypertrophie moyenne. Epaississement des val-
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vules. Elat erélacé de 'aorte (0Bs. 6). Pouls intermilt-
tent, peu développé, mais dur et vibrant.

Hypertrophie considérable. Déformation des val-
vules. Imsuffisance bicuspide (0BS. 11). Pouls assez
égal, mais intermiltent, disproportionné  la force du
sujet.

Double rélrécissement avee insuffisance bicuspide et
peut-élre aortique. Adhérences péricardiques (OBS.
13). Pouls un peu inégal, peu développé.

- Rétrécissement bi et tricuspide. Insuffisance bicus-
pide. Léger épaississement aortique (0BS. 15). Pouls

assez régulier, mais un peu inégal, médiocrement dé-
veloppé, non vibrant.

Dilatation du ceur droit. Végélations aorliques.
Etroitesse bicuspide. Caillots dans le ceur (0BS. 19).
Pouls pelit, inégal, intermittent, irrégulier.

Etroitesse et un peu d’insuffisance bicuspides. Léger
epaississement aortique. Caillots dans le ceur (OBS.
20). Pouls rapide, trés pelit et inégal.

Ne voyons-nous pas, par conséquent, I'intermittence
ou l'inégalité du pouls coexister avec les lésions les
plus diverses, depuis la simple hypertrophie jus-
qu'aux altéralions valvulaires les plus complexes ,

jusqu’aux concrétions sanguines a lintlérieur du
16.
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ceeur? et comme on pourrait se demander si, du
moins dans les sept cas que nous venons de eciler, il
n'y avait pas un rapport nécessaire entre les lésions
organiques et les caractéres du pouls, ajoutons que,
dans les quatorze aulres, le pouls fut nolé comme
conservant sa régularité. Je citerai en parliculier
parmi ceux-ci : 'insuffisance bicuspide (ops. 2), Fé-
paississement des valvules aortiques sans insuffisance
(oBs. 3), la méme lésion avec insuffisance (oBs. 4),
I'étroilesse des deux orifices avec végélations de la val-
vule bicuspide et élat crélacé des valvules aorliques
(oBS. 16), elc.

Reconnaissons donc que le pouls est, sans contre-
dit, un auxiliaire utile, précicux méme, dans I'étude
des lésions du cceur; mais n”allons pas, pour cela,
nous exagérant son importance, lui demander des
rméeignemﬁnls qu’il ne peut nous fournir, et lui ac-
corder ainsi un degré de confiance que d’autres me-
thodes plus précises pourraient revendiquer a juste
titre,

Je ferai cependant exeeplion en faveur d’une qua-
lit¢ du pouls dont je n’ai rien dit encore : je veux
parler du frémissement vibratoire que nous présente
quelquefois I'ondée sanguine, et cela plus souvent, il
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est vrai, dans les arléres voisines du ceeur que dans les
arléres éloignées. Celle qualité du pouls coincide assez
fréquemment, soit avee les causes du frémissement ca-
taire, en général ; soit méme , en parliculier, avec un
rétrécissement de "orifice aortique (voy. spécialement
nos observations 5, 12 et 18).

Poursuivons notre exploration raisonnée. Nons ve-
nons de noter le pouls de notre malade ; découvrons
mainlenant sa poilrine, el examinons la région preé-
cordiale. Je dis a dessein examinons : en effet, il est
plus d’'un signe gu’une simple vue va nous fournir.
Ces signes sont, la voussure, le déplacement de la
poinle du ceur, et les baltements de cel organe.

La voussure de la région précordiale n’est pas tou-
jours un phénoméne morbide. Chez certains individus,
la région mammaire gauche est plus développée, plus
saillante que la droite, et cetle anomalie peut étre ou
nalive, ou produile par exercice fréquemment répélé
des muscles de ce cdlé, ainsi que cela a lien chez les
gauchers. La voussure précordiale peut encore dé—
pendre d'une déviation de la colonne vertébrale : on
coneoit, par exemple, que, quand celle-ci est convexe
cn avant el & gauche, les coles, sous I'influence de
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celte déviation, pourront former une saillie au devant
de la région précordiale.

Mais, s’1l est vrai de dire que cetle saillie peut elre,
lans certains cas, une circonstance sans valeur sym-
ptomatologique, ce n’est pas une raison d’en conclure
qQu’il en est toujours ainsi. Presque conslant dans les
hypertrophies du cceur un peu étendues, et dans les
hydropéricardes, le soulévement, plus ou moins cir-
conscrit , de la région précordiale est un phénoméne
pathologiqueincontestable, susceptible méme, bien que
rarement, dans le cours de cerfaines maladies aigués
du centre circulatoire, de présenter, ainsi que la ma-
tité précordiale elle-méme, une sorte d’augment et
de déclin appréciables pendant un laps de temps assez
court. ;

Celte voussure précordiale, facile A saisir quelque-
fois dés la premiére vue , n’est pas toujours aussi évi-
dente.Pour pouvoir,non-seulement en constater I'exis-
tence dans les cas douteux, mais encore en mesurer le
degré, j'ai fait exécuter par M, Charriére un pelit
instrument fort simple que j’ai nommé cyrlomélre (de
zvpzés » courbe, et wérpey , mesure). Cest une lame
d’acier , surmontée, dans sa partie moyenne, d’une
échelle graduée le long de laquelle peut monter avec
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frottement un curseur que deux liges, paralléles a la
lame d’acier et fixées chacune a son exirémité oppo-
sée ,.soulévent quand on fait subir a cette lame flexi-
ble une certaine incurvation. Bien enlendu, cet in-
strument ne peut constater une voussure précordiale ,
qu'a la condition d’avoir élé préalablement appliqué
sur la région mammaire droite , en variant d’ailleurs
a plusieurs reprises le sens de son application, eten
ayant le soin d’employer, dans les applications com-
paratives , une pression bien idenlique & elle-méme.
A TPaidede ces précautions, le cyrtométre m’a toujours
paru remplir convenablement son but, Au reste, la
région précordiale , qui m’en a suggéré I'idée, n’est
pas la seule qui puisse en réclamer 'emploi; et cha-
que fois qu’il sera de quelque intérét pratique de me-
surer une saillie pathologique limitée, le cyrtométre
pourra trouver son application.

Déplacement de la pointe du cceur. Quelques obser-
valeurs ont dit que la pointe du cceur devait battre ,
normalement, a quatre centimétres environ au-des-
sous du mamelon, Cette délimitation, vraie dans un
bon nombre de cas, est,souvent aussi, démentie par les
fails: et voici pourquoi. C’est que le mamelon est sus-
ceplible de transpositions nalives assez élendues, dans
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le sens vertical spéﬂialement: Jai vu q.ueiquefnia la
pointe du cceur & une distance presque double de
celle que je viens d’indiquer, le cceur élant par-
faitement sain. Si nous voulons prendre le mamelon
comme point de repére, prenons-le plutél comme li-
mite de latéralité , et disons que la pointe du ceéur bat
entre le mamelon et le sternum , plus prés da premier
que de celui-ci : mais ajoutons, comme localisation
essentielle, et i bien dire infaillible, dans le einquiéme
espace intereostal. Cette délermination est si exacte,
que plusieurs années d’observations précises ne m’ont
pﬁs fourni une seule exceplion a cette régle, et que,
bien des fois , j'ai été amené 4 soupconner, avec jus=
tesse , I'existence d’une affection organique du cceur,
que rien encore ne devait me faire pressentir, par cela
seul que la poinle du cceur s'offrait & moi, soit plus
en dehors, soit plus bas, queje ne viens de le dire.
Remarquons en effet que, dans les affections orga-
niques propres au cceur , c'est, ou dans les deux sens,
ot dans I'un des deux seulement, que s’opére le dé-
placement. Dans les autres cas, la lésion morbide
siége ailleurs généralement. Ainsi, j'ai vu desépan-
chements pleuraux du coté gauche refouler le ceeur
jusque dans la région mammaire droite. Ainsi, j'aiva
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des tympanites abdominales, ou des asciles , le soule-
ver jusque dans le second espace inlercostal , et cela
méme malgré la coexistence ¢’une hypertrophie du
ceeur considérable, ainsi que notre 10™¢ observation
" nous en a fourni un exemple. 4

~ Ajoutens enfin qu’on ne voit pas toujours les mou-
vemenls de la poinle du cceur, et que souvent ce n’est
gu’au moyen d’une forte pression avec le doigt qu’on
parvient a les saisir.

Cetle réflexion n’est pas moins applicable au troi-
siéme signe dontl nous allons parler, et que j'ai indi-
gué comme pouvant nous étre présenlé par une in-
spection de la région précordiale, je veux dire les
ballements du cceur lui-méme.

Chez un sujet maigre, et chez lequel, sous l'in-
fluence d’'une cause quelconqgue, le ceeur vient a
précipiter ses contractions , on peul voir la région pré-
cordiale soulevée, non-seulement par la pointe, mais
aussi , quoique plus faiblement, par la base de cet
organe, Ce soulévement peut élre plus ou moins brus-
que, plus ou moins forlement prononcé; mais, sauf
les cas morbides, il sera peu étendu, circonscril géné-
ralement dans une surface de six ou huit centimétres
au plus carrément. Dans les affections organiques, au
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larges ; ils peuvent se faire sentir dans une élendue
presque double; ils péeuvent se propager , au moyen
du diaphragme, jusque dans le creux sous-sternal,
en méme {emps que leur impulsion souléve brusque-
ment et visiblement le stéthoscope ou la téle elle~
méme de I'observateur. L’étendue de ces batlements
est ici le fait capital : leur force n’est qu’un phéno-
méne secondaire ; cette impulsion, & moins qu’elle ne
dépasse cerlaines limiles que I’habitude nous apprend
a reconnailre, étant compalible avec -I’élat physiolo-
gique. Chacun sait en effet que, sous I'influence d’une
course rapide, le ceceur bat fort, comme on le dit vul-
gairement, maisil ne bat pas pour cela avec une exagé-
ration d’élendue proportionnelle. Ces batlements élen-
dus constiluent donc un phénoméne morbide, et, je
puis le dire, ils caractérisent essentiellement un état
spécial du cceur, ’hypertrophie. Il en est de méme, au
resle, des signes précédents.Comme pour ceux-ci d'ail-
leurs, l'existence de ce dernier signe (les baltements
élendus) n’est pas encore tellement nécessaire , dans
I'hypertrophie, que I'absence de ce signe doive ex—
clure immédiatement I'idée de I'affection que sa pré-
sence caraclérise,Ce signe peul manquer plus ou moins
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complétement, et cela par suite, ou de 'embonpoint
du malade, ou de la coincidence de quelque aulre
affection, telle qu'un épanchement, soit pleural, soit
péricardique, ou bien par le fait méme du faible de-
gré de I'hypertrophie, ou par le peu d’énergie dcs
contractions ventriculaires, affaiblies, soit par les
progrés méme de la maladie, soit par la médication
employée pour la combaltre.

Dirai-je aussi que, si I'hypertrophie du cceur est
caraclérisce par I'étendue el la vigueur de ses balle~
mentls, 'absence ou le peu d’'énergie de ceux-ci peut
encore avoir pour cause I'élal conlraire, c’est-a-dire
Patrophie, élat d’ailleurs assez rare , et que nos précé-
dentes observalions ne nous ont pas présenté ; cel élat
du cceur, conftrairement a I'hypertrophie, existant le
plus souvent seul, ¢t méme supposant presque néces-
sairement I'absence de toute lésion valvulaire?

Enfin, quand c’est par Papplication de la main que
nous apprécions les batltements du cceur, une parlicu-
larilé spéciale peul encore s’offrir 4 notre observation :
je veux dire une cerlaine sensation de géne , ou d’em-
barras, dansles contractions venlriculaires, sensalion
tactile difficile & décrire, et qui, j'en conviens, exige,

pour é(re percue , un haut degré d’habitude ; mais qui
17
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exprime alors , pour une main exercée , I'existence de
brides ou d’adhérences péricardiques qui enrayent les
mouvements du cceur. Je rappellerai, a appui de
celle remarque , notre observalion 13 en particulier.

Si Pélendue anormale des batlements du ceeur ,
dans les cas les mieux faits pour déterminer ce résul-
tat, peut quelquefois se dérober a nolre vue, ou se
soustraire a la perceplion de la main, il esl un aulre
mode d’exploration pour leQueI I’hypertrophie ne sau-
rait, en général, resier latente; je veux parler de la
percussion. _

Normalement, la malit¢ qui correspond a la pré-
sence du cceur est de qualre a six cenlimélres en car-
ré, quand celte malité existe. J'ajoute celle réserve ;
ear bien souvent la percussion la plus habilement
pratiquée ne saurait renconlrer un son mat dans la
région précordiale, soit que l'eslomac dislendu par
des gaz vienne masquer, par la clarté de sa réson-
nance , I'obscurité du son que vous cherchez ; soit , ce
gui est le plus ordinaire, qu’une lame de poumon se
trouve interposée au devant du ceeur et qu’elle soit
assez épaisse pour produire le méme effet. Dans les
cas morbides, au contraire, et spécialement dansles
cas ’hypertrophie du cceur un peu nolable , la per-
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cussion , non-seulement constale, mais encore me-
sure, el cela souvent avec une précision mathématique,
T'agrandissement de I'organe. Il n’est qu’un pelit nom-
bre de nos faits cliniques ou ce mode exploratoire nous
ait fait defaut ; el nous avons vu, dans deux cas enlre
:aulres , combien ses renseignements peuvent élre con-
formes aux résullats de l'autopsie ( voy. les OBS.7
et 21). Nous avons vu que c’élait surtout celte matilé
anormale qui nous servait de base dans I'évaluation
du poids du cceur, partie secondaire du diagnostic,
souvent encore confirmée elle-méme apreés la mort.
Quant aux limites de celle malité, elles ont varié ,
dans nos observalions, entre la normale et seize cen—
timétres dans T'un des deux sens. (oBs. 19.) Géné-
ralemenl, c'est dans le sens transversal que nous avons
trouvé l'é't_endue de la matité la plus considérable.
‘ Jusqu’a present , el dans lout ce qui précéde , nous
‘ne voyons que des signes d’hypertrophie. Arrivons
‘maintenant  des 1ésions plus profondes. Et d'abord,
si nous supposons loujours qu’'une de nos mains soit
appliquée sur la région du cceur, un signe nouveau
'peut encore s’y présenler a notre ohservation , je veux
direle frémissement vibraloire.

Ce phénomeéne, signalé pour la premicre fois par
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Corvisart, suppose nécessairement, ou du moins le
plus généralement, ainsi que la plupart des bruils
morbides dont nous parlerons bientot, denx condi-
tions : 1° un cerlain degré de vitesse et de volume dans
'ondée sanguine, et, par conséjuent, une cerlaine
force dans la contraction ventriculaire ; 2°un obslacle
plus ou moins puissant qui enraye incomplétement
le passage du sang et augmenle la collision de ses
molécules. Disons, par anticipalion, que nous re-
trouverons ces deux mémes eléements dans la produc-
tion de tous nos bruits de souffle. Ainsi donc, s'il
nest pas vrai que fout souffle suppose nécessairement
un frémissement vibratoire, il est incontestable, d’un
autre coté, que tout frémissement vibratoire suppose
nécessairement un bruit de souffle.

Le frémissement vibratoire n’est pas-un phéno-
meénerare. Dans nos vingt-et-un cas, nous I’avons ren-
contré six fois (oBs. 12, 13, 16, 18, 19, 21). Si
maintenant nous nous demandons quelles sont les lé-
ions avec lesquelles il coexiste, nous verrons que,
dans nos observalions, ce furent constamment,soit
des végétations charnues, soit des concrétions créla-
cées ou calcaires, a I'un seulement des orifices gau-

ches, ou plus souvent a I'un et al'aulre.
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Suivant M. Bouillaud, il y aurait eu des cas, in-
expliqués , dit-il, de frémissement vibraloire au cceur
sans lésions organiques. Si, sous ce rapport, le signe
dont nous venons de parler peut donc quelquefois étre
infidéle , il n’en est pas de méme de ceux dont je vais
maintenant aborder, ou pluldt résumer I’hisloire, et
qui relévent tous du domaine de I'auscultation.

Bruils du ceeur. Les détails stéthoscopiques dans
lesquels nous sommes enlrés, a l'occasion de chacune
de nos observations parliculiéres, et les considérations
sommaires dont nous avons fait précéder nolre exposé
des faifs, pourraient nous dispenser peul-éire de la
tache qui nous reste a remplir. Je crois cependant
que, rassembler maintenant sous un méme cadre tout
ce que ces réflexions pratiques peuvent offrir de plus
général ; que, rapprocher tous ces traits disséminés et
les réunir en un tableau qui les résume, ou au besoin
les développe ; ce sera donner a ces éludes de diagnos—
tic un complément, sinon nécessaire, du moins ulile,
et dont 'intérét clinique pourra faire oublier les re-
dites ou les vices de forme.

Je parlage en six catégories principales les bruits
divers que peut percevoir nolre oreille, quand nous

auscullons un cceur. Ces bruits sont ou normauz, ou
1T
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SUS-NOrmaus, ou sous-normauwx, ou modifies, ou rem-
placés, ou accompagnés. Parcourons rapidement ces
six divisions,

1** DIVISION. Bruits du coeur normaua. Je ne répe-
terai point ici tout ce que j'ai dit, en commencant ce
travail, surles quatre causes qui me paraissent concou-
rir a la production de ces bruits ;sur la prédominance
du ¢laguement valvulaire, que nosétudes cliniques ont,
depuis lors, si pleinement démonlrée; sur Ja raison
anatornique qui fait que le premier bruit est un peu
plus sourd et plus long, et le second plus clair et plus
court, ele. Je rappellerai seulement que, de ces deux
bruits, le premier s’entend, & son maximum, au-des-
sous et un peu en dehors du sein, el le second, au-des-
sus et en dedans, tout en convenant que cetle diffé-
rence esk souvent plus facile a saisir dans I'état mor-
bide qu’a I'élat normal ; et j'engagerai le lecteur, qui
voudrait s’exercer au diagnostic des maladies du ceeur,
a ausculler avec beaucoup de soin et longlemps des
eceurs normaux, avant d’ausculler des ccenrs malades.
On ne saurail croire, en effet, de combien de nuances
variées et impossibles a dcerire I’état normal est sus-
ceplible, et combien la connaissance de ces nuances
diverses facilite ensuite I'élude des bruils anormaux.
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~ Un rhnt encore, avant ﬁe qﬁitter I'é_lat normal, sur
une particularité stéthoscopique que je nai vue si=
gnalée nulle part, et dont il est bon, je crois, d"étre
averli. |
| Tl m’est arrivé, rarement il est vrai, trois fois seule-
ment pendanl mes deux années de clinique, d’enten-
dre, au moment ou j'appliquais oreille sur la région
précordiale, un bruit de bourdonnement confus, assez
intense pour masquer d’abord tout aultre bruit, et que,
Ia premiére [ois,je ne savaiscomment expliquer,quand,
aprés avoir durc assez longlemps pour que je crusse
devoir le consigner dans la redaction de mon observa-
tion, il disparut peu & peu et sans retour. Ce bour-
donnemenl me parait élre un bruil ramtﬂire‘, résultat
probablement de l:iuelqugs contractions fibrillaires des
muscles pectoraux : et, en effet, la troisiéme fois que
je le rencontrai (c'était chez un malade atteint d’em-
barras gastro-intestinal apyrélique , salle Saint-Jean-
de-Dieu, n° 19), aprés avoir inulilement essayé I'inter-
position du stéthoscope, la suspension de la respiration,
elc., je fis asseoir le malade, le bras appuyé' i Taise
sur son it, et presque aussilot ce bruit cessa, pour ne
p]ﬁs reparaitre, me laissant alors distinguer les bruits
du ceeur qui élaient parfaitement normaux. De mes
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deux aulres malades, I'un élait affecté d’une hémor-
rhagie cérébrale en voie de résorption (salle Saint-
Jean-de-Dieu, n° 14), et I'autre, c’était une femme
(salle Sainte-Madeleine, n° 14), d’un mélange d’hé-
morrhagie et de ramollissement dans I'hémisphére
gauche, avec meéningile partielle. Je me demandai
méme, chez celle-ci, si la rigidité etla contracture du
membre supérieur gauche n’était pas une raison de
supposer quelque contracture analogue et profonde des
muscles précordiaux. Au reste, je ne tardai pas a
reconnailre le peu de validité de cette hypothese,
quand je vis la rigidité du bras persistant et mon bruit
rotatoire disparu. Inutile de dire qu’a I'autopsie je ne
trouvai rien de spécial au cceur. |

En outre des trois faits que je viens de citer, j'ai
signalé un autre exemple de ce méme bruil dans no-
tre observation 21 (voyez ci-dessus). J'ai di cependant
ne le signaler cette fois qu’avec quelque doute, n’ayant
é1é que simple rédacteur de cette observation qui date,
commeon a pu le voir, d'une époque bien antéricure
a celle ou j'entrai en exercice.

Mais en voila assez, je pense, sur un phénoméne
essenlicllement accessoire. Arrivons maintenant a des
bruits morbides proprement dits.
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2¢ DIVISION. — Bruils sus-normaux. Les bruits da
cceur peuvent outrepasser I'état normal, si je puis
ainsi dire, soit sous le rapport de leur clarté , soit sous
le rapport de leur plénitude, deleur force : ils peuvent
élre, en un mot, plus clairs ou plus forls que normale-
ment. |

L’exagération dans la clarté de ces bruils n'a pas
toujours une valeur clinique bien positive, Elle peut
tenir a la maigreur de la paroi pectorale, ou au voisi-
nage de I'estomac distendu par des gaz, ainsi qu’on
'observe trés souvent chez les jeunes filles chloroti-
ques. Quelquefois cependant elle a pour cause la dila-
tation des cavilés du cceur, surtout si cette dilatalion
coincide avec I'amincissement de ses parois (ané-
vrysme passif de Corvisart), lésion rare, en lant que
coexistant avec ceite absence compléle de déforma=-
tion valvulaire que supposent les bruils dont nous
parlons. Ce qui est plus fréquent, c’est que, dans un
ceeur organiquement affecté, Yun des bruits seule—
ment nous présente ce caraclére de clarté ; et alors,
le plus souvent, c’est le second. On concoit que, ce
dernier élant normalement le plus clair des deux,
pour peu que le premier bruit soit obscurci patholo—
quement, par ce fait seul, le conlrasle entre I'un ct



N
I'aulre pourra devenir assez [rappant pour élonner
notre oreille. 3 et o8
- Les bruits plus for(s , bien [rappés , comme on le
dit quelquefois, ne sont pas non plus incompalibles
avec I'état physiologique, ou du moins avec’absence
de toute lésion organique. A la suile d'une course ra-
pide; dans des cas de palpitations purement ner—
wveuses, le coeur bat souvent avec assez de force pour
que les bruits se ressenlent nécessairement de la vi-
gueur de I'impulsion. S'il en est ainsi dans des cas ou
la force des conlraclions venlriculaires n’est que me-
mentanément exallée, a plus forte raison dans ceux
oir celte exaliation est permanente, organique, dans
lescas d’hypertrophie. Rarement néanmoins pourrons-
nous noter alors les bruits dont je parleen ce moment;
car, pour peu que les valvules viennent a parlager I'hy-
pertrophie du tissu charnu lui-méme , aussitat une
nuance nouvelle prend naissance , les bruits sonl secs,
parcheminés. Je rappellerai, pour exemple , notre
observation 17¢, dans laquelle ces bruits furent signa—
lés, el ou l’au!ﬂpsic'ne nous montra qu’'un si féi,ble
épaississement des valvules que nous avons pu prendre
ce cas pour type d'une hypertrophie presque simple,
3; DIVISION. — Bruits sous-normauz. Dans celle
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division, diamétralement opposée & la précédente, nous
admeltrons deux sous-divisions; les bruits pouvant
étre, ou simplement affaiblis, ou entiérement nuls.
Disons tout de suile que, dans ce second cas, deux
conditions sont possibles : on le coeur a cessé de bat-
tre; il y a, par exemple, syncope compléle : ou il
bul’lro;p loin de l'orcille, et séparé d’elle par un li—-
quide faible conducteur de ses bruils. On sait que,
dansune hydropéricarde considérable, I'absence des
bruits du eceur n"est pas un symptdme moins caracté-
ristique que la voussure précordiale, 'élendue de la
malité, efc.

Si nos bruits, au licu de manquer enliérement,
sont simplement affaiblis, c’est-a-dire, soit moins
clairs, soit moins forts, que normalement ; s'ils sont,
comme on les nomme alors, sourds, enroués , voilés,
ou comme loinlains , différentes conditions, ou mor-
bides, ou méme encore physiologiques, sont possi—
bles : ainsi, pour commencer par ces derniéres, I’em-
bonpoint d’un malade, Vinterpesition d’une lame
épaisse de poumon , un élat de'mi--synmpal, voila au-
tant de circonstances qui ont pour effet nécessaire
d’affaiblir les bruits du ccear. Et qu'on ne croie pas
que celte remarque est une observalion puérile et
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sans valeur pratique : j'ai vu bien souvent des cas ot
il élait permis, a une oreille méme exercée, d’hésiler,
pour l'inlerprétation de ces bruits affaiblis dont nous
parlons, entre 'une des circonstances que nous ve-
nons de citer, et une des lésions que nous allons main-
tenant énumerer.

Ces lésions sont assez variées; et,comme on le con-
cevra sans peine, plusieurs d’entre elles nous sont,
en quelque facon, indigqueées d’avance par la calégorie
des cas opposés que nous avons étudies plus haut.
Ainsi d'abord, sila dilalation des cavités du cozur, avec
amincissement de ses parois, peut exagérer, pour
notre oreille, la clarté des bruits de cet organe, il est
evident que des Dbruils tout contraires devront éire le
résultat des conditions anatomiques opposces, l'é-
paisscur des parois du cceur coincidant ou non
avec I'étroitesse’de ses cavilés ; si l"hyperlruphie sim-
ple peut se traduire par des bruils fortement frappés ,
'atrophie s’exprimera par des bruits faiblement ac-
cenlués.

Mais de plus, el c’est ici que, pour la premicre
fois , depuis que nous parlons de Jauscullalion du
ceeur, se présente i nous ce jeu des valvuales, si impor-
tant dans Vhisloire stéthoscopique du cceur, I'en-
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docardite commencante a quelquefois pour effet d’af-
faiblir les bruils- valvulaires, d’enrouer les valvules,
si je puis ainsi dire; comme si, sous ce rapport, il
existait une sorte d’analogie symptomalique entre la
tuméfaction légére de ces voiles membraneux et celle
des cordes vocales , premier indice d’une laryngite.

Nous avons montré, dans le cours de notre analyse
clinique, comme le sang, fouelté par les cordes len-
dineuses du ceeur, laissait parfois déposer sa fihrine
a linlérieur de cet organe, el spécialement sur ces
tendons eux-mémes , ou sur les valvules auxquelles
ils vont aboutir. Cette coagulation , moléculaire dans
son principe, ce premier rudiment de concrétions fi-
brineuses, qui peuvent devenir assez volumineuses
pour enrayer complétement le jeu du cceur , a aussi
pour résultat d’éleindre en parlie la vibration des
valvules, d’en assourdir les claquements.

Enlfin, avant qu’une hydropéricarde soit assez abon-
dante pour étouffer complélement les bruits du cceur,
on concoit qu’elle doit avoir pour effel de les affaiblir
graduellement , de ne nous les laisser entendre que
dans un lointain, qui est, en quelque sorte, le pré-

lude plus ou moins gradué de leur complet efface-
mentl.

18
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4° DIVISION. Brwits du ceur modifics. Celle mo-
dification peuf porter sur le si¢ge de ces bruits , sur
leur timbre, sur leur rhythme et sur leur nombre.

1° Bruils du ceur modifiés dans leur siége. Celle
sous-division correspond aux déplacements du cceur,
soil congéniaux , soit acquis. On sait que, dans les dé-
placements du cceur congéniaux , les aulres organes,
renfermés dans les cavilés thoracique etabdominale,
présentent la méme transposition. Quant aux déplace-
menls acquis, ils résultent presque exclusivement d’un
epanchement pleural. J'ai vu dans nos salles (St.-J.-de-
Dieu, no 23 ) un malade chez lequel, sous I'influence
de celte cause , le cceur batlait directement au-dessous
da sein dreit. J’ai vu, chez un autre malade ( St-J.-
de-Dieu, n°25), le cceur silué dans la région du
creux slernal inférieur. Dans ces différents cas, et le
premier lui-méme , si remarquable pourtlant par I'é-
loignement du cceur , justifierait cetle observalion, il
ne faut pas croire que le diagnostic se trouve indigué
de prime abord par I'absence compléte des bruils da
ceeur dans la région précordiale. Ce serait une er-
reur. Ces bruils, au contraire, y sont souvent trés
distincts par le fait d’une propagation que j’ai vue plus
d’une fois tromper V'oreille, momentanément, du
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moins, et jusqu’a ce qu’un examen plus prolongé eut
fait préciser exactement , soit par I'aucultation seu-
lement, soit quelquefois méme par I'inspection et par
Papplication de la main, le point de départ anormal
de ces bruits. Au reste, je ne signale celte sous-di-
vision que pour mémoire, et I’on concoit, en effet,
qu’elle doive peu nous arréter ici.

20 Bruils du ceur modifiés dans leur timbre. On
pourrait croire peut-étre que cetle sous-division est
une redile de celles relatives soit a3 I'augmentation,
soit & la diminution dans la clarté des bruitsdu cceur,
si je ne définissais tout de suite les termes et ne pré-
cisais exactement 'esprit de cette nouvelle sous-divi-
sion. Quand je dis que les bruils du cceur peuvent
étre modifiés dans leur timbre;je ne prélends plus
exprimer une impression en rapport, soit avec un
excés,soit avec un défaut dansl'unedes qualités du son
percu par notre oreille ; je veux parler d’une qualilé
nouvelle , d’'une nuance a part dans les bruits du ceeur,
que M. Bouillaud désigne sous le nom de bruits secs
ou parcheminés : non pas, comme on le croit quelque-
fois, qu’il y ait le moindre rapport a établir entre
celte nuance de bruit et le bruit de parchemin, ou de
cuir neuf, que nous retrouverons plus tard; mais
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parce que, pour une oreille habituée a I'auscultation
du cceur, les bruits présentent alors un caractére de
sécheresse, et comme de dureté, analogue a4 ce que
serait sans doute le claquement de valvules en par-
chemin.

Je ne doute pas que le lecteur, peu fait encore a
notre méthode d’exploration, n’accuse celte expres-
sion d’une recherche un peu minutieuse ; que sais-je 2
d'un peu de prétention peut-étre. J’avoue que, pour
ma part, il m’a fallu du temps et un long exer-
cice pour bien comprendre la valeur clinique de celle
dénomination, et surtout pour familiariser mon oreille
avec une nuance de son peu facile quelquefois a bien
saisir. Mais j'ajoule que, pour moi mainlenant, ce
bruit morbide est 'un des plus inconlestables que je
connaisse, et I'expression de bruit parcheminé I'une
des expressions les plus vraies de notre vocabulaire
stélthoscopique.

Je dirai plus : le bruit dont nous parlons en ce mo-
ment est lui-méme encore, a mon avis, une de nos
meilleures raisons de croire a la Lheéorie de K. Roannet.
Et, en effet, la lésion a laquelle ce bruit correspond,
lésion constante et unique d'ailleurs, n’est aulre
chose que I'épaississement des valvules, sans défor-
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malion ; non plus ce boursouflement léger , résullat
d'unc endocardile naissante, et que nous avons vu
plus haut produire I'enrouement des bruits valvu=-
Jaires, mais un peu plus d’induration sans doute dans
ces lames membraneuses, un peu d’exagération de
leur nutrition ; non plus, en un mot, la congestion des
valvules, mais plulotleur hypertrophie. Je rappelle—

rai comme exemples nos observatlions 1,7, 10, etc.
3° Bruils du ceur modifiés dans leur rhylhme. —
Nous avons vu plus haut que le pouls était susceplible
d’inégalités, d’irrégularités , d'intermiltences, qui
toutes , bien entendu, ont leur point de départ et leur
cause dans une. sorte d’ataxie correspondante de la
part des contractions du cceur. Nous devons donc nous
altendre a refrouver, dans ces cas, le méme désordre
dans les bruils valvulaires. Et, en eflet, ces bruits
peuvent nous offrir, dans leur succession et dans leur
rhythme , tout autant de désordres analogues. lls
peuvent méme nous en offrir de plus nombreux en—
core; et la raison de celte différence est facile a saisir.
Pour que la pulsation radiale, celle espéce d’écho loin-
Lain dela systoleventriculaire, soit perceptible sous no-
tre deigl, il faut qu’il y ait loul a la fois, et un certain

volume de 'ondée sanguine, el une certaine force d’im-
13.
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pulsion de la part du eceur. On concoit que ces deux
condilions sont nécessaires, 8 un moins haut degré ,
pour que le résultat le plus prochain de la systole du
cceur, ou méme de la diastole artérielle, c’est-a-dire
le redressement des valvules, devienne sensible a no-
tre orcille. Donc celle-ci pourra pereevoir plus de
bruits valvulaires, normaux ou non, que notre doigt
ne comptera de pulsations radiales. Cest ce qui a lieu,
par exemple, dans ce que M. Bouillaud a nommé le
faux pas du ceur, c’est-a-dire quand le ventricule ,
incomplétement rempli, par suite d’un rétrécisse—
ment auriculo-ventriculaire, bat presque a vide. C'est
ce qui a lien dans la fausse intermitience des batte-
ments de cet organe; c’est-a-dire quand, au lieu d'élre
complélement nulle , comme dans intermittence
vraie (arrét ou hésitation du cceur ), la systole ventri-
culaire est seulement plus faible. C’est ce qui peut en-
core avoir lieu dans ces mouvements désordonnés et
alaxiques du ceeur, quand ses baltements inégaux
entre eux, et se répétant & intervalles inégaux aussi ,
ne présentent & notce oreille qu'une confusion, un
tamulle, et, sije puis ainsi dire, un chaos d'autant
plas inextricable quelquefois qu’il n’est pas rare que
les deux temps y participent et qu’ainsi pour une seule
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systole il y ait deux ou trois diastoles, comme , dans
d’autres instanls, pour une seule diastole il peut y
avoir deux ou trois mouvements systoliques.

Des désordres aussi prononcés que ceux-ci coinci—
dent, on peul le dire, nécessairement, avec une ou
plusieurs lésions organiques du cceur. Nous avons
montré, a l'occasion du pouls, qu’ifs ne pouvaient
nous fournir aucune indication positive sur I'espéce ou
le siége spécial de ces lésions. Je dirai plus mainte-
nant: il en est, parmi ces désordres , qui peuvent
coexister avec une absence compléte de ces lésions ,
avee des palpilations, par conséquent, purement ner-
veuses. J’ai été plus d’une fois averli, par le défaut
de rhythme dont nous parlons, de I'existence de ce
genre de palpitations , chez des malades qui ne son-
geaienl méme pas a m’en instruire. Dans ces cas,
c’est engénéral 'intermitlence que nous observons;
quelquefois aussi ce sont d'autres irrégularités, mais
qui da moins semblent assujéties encore elles-mémes
a un cerlain ordre de périodicité, se reproduisant,
par exemple, dans 'état de calme habituel du malade,
aprés un nombre & peu prés uniforme de contractions
réguliéres. Du reste, ce n'est Ia qu'une considération
secondaire dans le diagnostic différentiel de ces irreé-
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gularités nerveuses et de celles qui tiennent a une lé-
sion organique. Ces derniéres sont toujours accompa-
.gneées d'un cortége d’aufres symplomes ; lels que
I'impulsion, saccadée elle-méme, mais en oulre vigou-
reuse et comme massive, de Ja poinle du cceur ; lels
que les souffles, ou autres bruils morbides, elec.,
symplomes dont 1'absence caraclérise les palpilations
qui ne résultent que d'une simple névrose.

4° Bruils du ceur modifiés dans leur nombre. —
Quelquefois , en auscultant le cceur, au lieu de deux
bruits seulement, on entend trois , et méme plus ra—
rement, quatre bruits. Cette particularité est plulot
curieuse que d'une importance clinique bien notable.
Elle n’est pas rare du moins pour le triple bruit : ainsi,
dans les salles de M. Bouillaud, j'en ai vu quelquefois
jusqu’adeux ou trois exemples coexislant a la fois. Dans
presque tous les cas que j'ai observés, c’élait au se-
cond temps qu’existait la duplicilé anormale , el les
deux derniers bruits étaient assez rapprochés et assez
brefs , relalivement au premier, pour rappeler assez
bien a l'oreille le dactyle des vers latins , composé,
comme chacun sait , d’'une longue et de deux bréves.
C’est ce triple bruit, ce bruit dactyloide , si 'on vent
me passer cette expression , que M. Bouillaud a com-
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paré, de son coté, au bruit de rappel d’'un tamhbour,
ou bien au triple bruit d’un marteau qui rebondit sur
une enclume.

Toujours c’est avec les lésions organiques du cceur
qu’on a vu coincider cette modification du rhythme de
ces bruils ; mais avec quelles lésions spécialement ?
C’est ce qu'on ne peut préciser d'une maniére bien
positive. M. Bouillaud , dans son Traité des maladies
du eeur, dit n’avoir jamais rencontré le rhythme a
trois ou quatre bruits que chez des malades alleinis
de rétrécissement de quelqu’'un des orifices du ceeur,
avec induration des valvules , accompagnée ordinaire-
ment des suites d’'une péricardite. Plus d’une fois , au
lit du malade, il nous a paru disposé a rapporter le tri-
ple bruit a un rétrécissement de Vorifice bicuspide
avec hypertrophie de Voreillelie gauche, supposant
que sans doute, dans ce cas, oreillette se conlractait
par deux fois sur I'ondée sanguine interceptée par I'¢-
troitesse de l'orifice, d’on résultait le troisime bruit,
qui devait étre nécessairement, et c’est en effet ce qui
a lieu le plus ordinairement dans le triple bruit, un
souffle assez court. Je n’ai, parmi mes observalions,
qu'un seul cas de triple bruit suivi d’autopsie. Je I'ai
cité plus haut (observ. 21) : nous y avons vu en effet
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I’étroitesse de l'orifice bicuspide et I'hyperirophie de
I'oreilleite gauche. J’ai vu de méme celte hypertro-
phie spéciale existant & un haut degré dans le cceur
d’un cheval , chez lequel M. le docteur Leblanc avait
constaté a plusieurs reprises un triple bruit bien
distinct. Voila donc des faits en faveur de 'explication
que je viens de citer. Mais, d’'un aulre colé, que de
fois n’a- t-on pas vu cette hypertrophie de Ioreillelte
gauche, avec rétrécissement de Porifice bicuspide, et
nos observations elles-mémes nous en ont fourni plus
d’un exemple, sans existence de bruit surnumeéraire !
Dira-t-on que la vilesse de la circulation a élé la scule
cause de cette absence ? Pour ma part, tout en conve-
nant qu’il y a eu des cas ou le triple bruit était réelle-
ment produit par la cause que nous venons d'indi—
quer , le quatricme bruit me paraissant avoir été
quelquefois aussi le résultat d’'un frottement péricar—
dique qui venail s’ajouter au bruit du premier temps,
jaime mieux dire, et M. Bouillaud n’est pas non
plus éloigné de celte idée , que ces dérangements dans
le rhylthme des bruits du cceur sont U'effet d'un déran=-
gement correspondant dans le synchronisme de ses
bruits habituels, on dans leur durée relalive , déran-
gement qui peut tenir a la lésion d’un des orifices
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quelconques. Supposons en effet qu’au second temps,
par exemple, le claquement, normal ou non, des
valvules aorliques ou pulmonaires ayant cessé, un
petit souffle dure encore, produit par le passage
ralenti d’'un jet de sang géné par I'étroitesse d'un
orifice , évidemment cet orifice pourra élre ou
Porifice bicuspide rétréci , ou Vorifice aorlique
insuffisant. Supposons maintenant, et jen ai vu des
exemples , quoique plus rarement, que ce soit le
dédoublement du premier temps qui soit la cause
du triple bruit; évidemment encore cette duplicité
du premier bruit pourra résalter , ou de I'insuffi-
sance de I'orifice bicuspide, conire lequel un peu de
sang frolle encore quand a déja cess¢, soit le claque-
ment plus ou moins normal de sa valvule, claquement
qui n’est pas non plus incompalible avec son insuffi—
since , soil le claquement tricuspide; plus souvent,
il résultera de I’étroitesse de Porifice aortique, dont il
est aisé de comprendre que le souffle soit plus prolongé
que le claquement bi ou tricuspide ; ou bien enfin de
ce que le ventricule gauche se contractant a deux re—
prises sur la colonne sanguine incomplétement expul-
sée, la valvule bicuspide claque ainsi deux fois de
suile et coup sur coup.



— 216 —

Bien entendu , pour que celle duplicité de I'un des
temps soit perceplible a notre oreille, il faut qu’un cer-
tain intervalle exisle enltre ce temps doublé et le re~
tour de I'autre ; il ne faul pas que trop de vilesse dans
la succession des bruils du cceur raméne le bruit sim-
ple avant que le bruit double ait pu élre saisi. Celle
remarque, suggérée par le raisonnement, est d’ailleurs
vérifiée par 'observation.

Il n’esl done pas difficile de se rendre comple de ces
bruils multipliés, et de montrer qu’ils n’infirment en
rien notre théorie valvulaire. Je dirai plus: en son-
geant a la duplicité des conditions de bruit possibles,
sinon efficientes, qui président normalement a la pro—
duction de chacun des bruits de ceeur, c'est-d-dire,
¢chappement par un orifice et arrivée simullanée du
sang par un aulre, on s’élonnerait que le triple ou
quadruple bruit n’existat pas plus souvent encore, si
I’'on ne songeait i la condition de silence enlre les deux
bruils que j’ai signalée tout a 'heure.

Par opposition a ces bruits mulliples, M. Bouillaud
fait remarquer que souvent il y a, au contraire, unilé
des bruils du ceeur, unilté sinon réelle, du moins appa-
renle, ceci lenant a une double circonslance : 1° exis—
lence & 'au des temps d’un souffle assez prolongé ;
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20 brievelé de l'intervalle qui sépare les deux temps.
Dans ces cas, le souffle absoirbe en quelque facon I'au-
tre bruit; il ne permet pas de le saisir; soit parce qu'il
dure encore, soit parce que déja il se répéle, quand cet
aulre bruit vient a se produire. Nous avons, dans nos
observalions citées plus haut, signalé plusieurs exem—
ples de ce fait. Nous avons nolé que souvent on peut
croire ainsi a tort a 'existence d’un double souffle, et
qu'une bonne précaulion, avant de s’arréler a cetle
id¢e, consiste donc a éloigner toujours son oreille de la
région précordiale , pour chercher si un moment
n’arrivera pas ou le souffle, affaibli par la distance,
permellra de distinguer le claquement de 'aulre bruit.
On peut encore, mais moins promplement, arriver au
méme résultat en ralenlissant les mouvements du
cceur, au moyen , par exemple, de la digitale. On
allonge de celte facon la durée du silence entre les
~deux bruits, et on les rend ainsi distincts I'un de
I'autre. '

Il parait cependant exisler des cas ol le second
bruit manque réellement, les mouvements du cceur
étant d’'une extréme faiblesse. Je n’ai pas observé de
ces faits. Mais M. Bouillaud les signale, en ajoutant

que, bien entendu, I'absence du second bruit ne sup-
| 19



— 218 —

pose alors que la faiblesse,, et non I’absence compléte ,
du mouvement correspondant du cceur, mouvement
sans lequel on ne saurait concevoir la circulation,

5me DIVISION. Bruits du ceur remplacés. Dans
Lous les bruits morbides que nous avons passés en re-
vue jusqu'a présent, il était possible de retrouver et
de reconnaitre, plus ou moins nettement, le caraclére
primitif des bruils normaux du cceur, le claquement
valvulaire. En un mot, tous ces bruits pouvaient étre
considérés, avec plus ou moins de raison, comme des
claquements altérés. Dans ceux qui font I'objet de la
division que nous abordons, il n’y a plus de claque-
ment, ou du moins le claquement, si nous le retrou—
vons encore, ne sera plus que ’accompagnement, que
I'accessoire, souvent dénaturé lui-méme, d’'un bruit
tout autre et d'une tout autre nature, tant sous le
rapport de ses qualités sonores que sous celui de sa
cause. '

Et, en effet, le claguement valvulaire est le I‘ésﬁltat?
avons-nous dit, du redressement el de la vibration des
valvules du cceur : ce bruit nouveau provient le plus
souvent de ce que les valvules ne peuvent plus ni se
redresser, ni vibrer convenablement. Dans le claque-
ment, il y avait choc du sang contre une valvule: dans
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le bruit dont nous allons parler, il y a frotlement du
sang contre cette valvule. Le claquement nous indique
qu’un orifice se ferme : ce bruit nous indiquera en gé-
néral qu’un orifice ne se ferme pas. Le claquement n’a
son point de départ qu'a Iorifice que vient de franchir
P'ondée sanguine : ce bruit a son point de départ, quel-
quefois 3 ce méme orifice mal fermé, mais le plus
souvent a celui par lequel le sang s’échappe, et qui est
mal ouvert. Le sicge du premier est donc unique: le
siegge du second peut étre double (je ne parle ici,
bien entendu, que de 'une des moitiés du cceur). Cest
dire d’avance que les indications du second pourront
étre moins aisées a recueillir et moins précises de pri-
me abord que les indications séméiotiques du pre—
mier. Ce bruit morbide, chacun I’a deviné sans doule,
c’est le souffle.

- Le souffle, primitivement nommé bruit de soufflet,
comprend tous les bruits valvulaires dont il nous reste
maintenant a nous occuper. Vérilable protée stéthos-
copique, c’est lul que, sous I'influence de telle ou telle
modification dans la mobilité d’une valvule, dans 1'é-
troitesse d’un orifice, disons mieux, sous I'inspiration
plus ou moins heureuse, plus ou moins poétique, de
'observateur, c’est lui, dis-je, que nous verrons se
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transformer, ici, en bruit de rape, la, en bruit de lime
ou de scie; tantot souple et moelleux, tantot rude et
strident ; quelquefois piaulant comme un jeune pou-
let, d’autres fois roucoulant comme la tourterelle, ou
jappant comme un pelit chien, etc. Et qu’on ne croie
pas que toutes ces dénominations ne sont que des jeux
d’imagination, ou des mélaphores éloignées de la na-
ture : non; elles ne sont, au contraire, que la traduc-
tion fidele d'impressions réellement percues, que les
inlerpretes veridiques et posilifs d’'une saine observa-
tion. |

Faut-il en conclure que toujours le souffle est un
signe facile a saisir, qui n’exige qu'une altention peu
sérieuse et qui frappe l'oreille la moins exercée? Ce
serait a tort: car, plus que tout autre peut-élre, ce
bruit morbide nous offre des nuances et des degrés,
on peut presque dire indéfinis. Or, pour parler d’a-
bord des souffles les mieux caractérisés, de ces bruils
de ripement, si I'on veut, ou de ces cris imitant les
cris de certains animaux, sans doute ces bruils se pré-
senlent, en général, aisément 4 notre oreille, Mais, qui
nous dira s'ils se passent dans le cceur, ou dans son
enveloppe, s'ils n’auraient pas leur siége dans la plévre
elle-méme, dont les mouvements ne se suspendent pas
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toujours aussi facilement qu'on pourrait le croire ?
Qui nous dira méme, dans cerlains cas du moins, au-
quel des deux temps du cceur correspond le bruit en
question? Et, s'il est permis quelquefois d’hésiter ainsi,
quand du moins nous sommes assurés de 'existence
du bruit morbide, que sera-ce pour ces souffles légers,
rapides, fugitifs, qu’il faut saisir au vol, si je puis ainsi
dire, et localiser de méme ; que I'on peut si bien, soit
laisser échapper, soit confondre, ici, avec un frole-
ment péricardique, 1a, avec un froissement pleural,
que sais-je? quelquefois méme, dans une exploration
trop halive, avec I'un des bruits vésiculaires.

Je ne saurais donc (rop engager ceux qui veulent
faire des maladies du cceur une étude attentive et
consciencieuse a bien exercer leur oreille a la sensa-
tion du bruit de souffle, et, comme jeI'ai dit plus haut,
le meilleur préparatif a cet exercice, c’est "ausculta-
tion fréquente du ceeur normal. Ensecond heu,et quand
une fois 'oreille sait bien ce qu’est un souffle, et de
quelles nuances principales ce bruit morbide est sus-
ceptible, il faut savoir reconnailre a quel tenips spécial
il correspond; s'il est simple ou s’il est double; si sa
duplicité est réelle ou seulement apparente ; s'il est, ou

non, mélé de claquement valvulaire, ou de frottement
19.
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péricardique, ou pleural, ete. Troisiémement enfin, et
ceci n’est pas toujours le plus facile a distinguer, il
faut se demander a quel point de la région précordiale
on peut rapporter le maximum de ce souffle: s’en—
tend-il mieux en dehors ou en dedans dusein? Est-ce
vers la pointe de l’urga_:}e ou vers sa base, est-ce en-
core vers le bord gauche et dans le créux inferieur du
sternum ? Enfin, se propage-t-il ou non dans I'aorte
ascendante et dans les carotides ? Nous allons voir que
chacune de ces indicalions a sa valeur propre et sa
porlée diagnoslique : ou plutdot ne 'avons-nous pas
vu, mainte el mainte fois, dans nos analyses cliniques?
C’est ici surtout, en effet, que j’aurais lieu de craindre
de bien fréquentes redites, si je ne m’imposais des li-
miles resserrées, et si je ne me rappelais que je dois
plutdt résumer maintenant que developper les consi-
dérations pratiques qui se raltachent 3 notre sujet.
Eiudinns done le souffle succinctement, soit 4 'un ou -
a Pautre des deux temps du cceur isolément, soif aux
deux temps. '

§ 1¢*. Souffle au premier temps. Ce souflle est sou-
vent, on doit I'avouer, un des signes les plus insuffi-
sants par lui-méme que nous ayons encore rencon-
trés. En effet, il peut exisler sans lésions organiques
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da cceur et avec ces lésions, Dans le premier cas, il
peutse faire que sa cause réside simplement dans I'exa-
gération de vitesse de la colonne sanguine: j’ai parlé de
ce fait, en commencant ce mémoire, avec assez de dé-
tails pour ne pas y revenir ici. Mais, le plus souvent,
ce qui I'occasione, c’est une altération spéciale du
sang, la chlorose ou la chloro-anémie.

A quels caractéres reconnait-on le souffle chloroti-
que ? Aux caracléres suivants : comme celui produit
par la vitesse, ce souffle n’existe jamais qu’au premier
temps: il est généralement trés léger, trés court ; il
accompagne le claguement du premier temps plutot
qu’il ne le masque; il s’entend spécialement dans la
région de 'orifice aortique et trés souvent exclusive-
ment dans ce point; quelquefois, a la vérité, il se pro-
page le long de 1'aorte ascendante, et parfois méme
ju'sqﬁe dans les carolides, mais, dans ces cas, il est or-
dinairement i)lus fort et moins bref que je ne le sup-
posais tout a I’heure: et, en effet (je ne parle plus
que de celui de la chlorose proprement dite), il peut
étre assez prolongé, assez intense, assez rude méme,
pdur simuler un souffle d’origine organique : enfin, il
est tres souvent inconstant et variable, sous le'rappn'rt,_.
et de son intensité, et méme de son existence; tel souf-
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nant est devenu entiérement inappréciable.

Quelle est la cause déterminanle de ce souffle?
Cherchons si, dans les caracléres eux-mémes que nous
venons de lui assigner, nous ne pourrions pas rencon-
trer quelques-uns des ¢éléments de ce probleme. Ce
souffle s’enlend, & son maximum, avons-nous dit, dans
la région de V'orifice aorlique: voila déja son siége
anatomique précisé. 1l existe au premier temps : donc,
c’est au moment ou la colonne sanguine franchit cet
orifice qu'll se produit. Or, comme nous 'avons vu,
toule espéce de bruit de souffle suppose un exces de
frottement : a quoi donc peut tenir ce frottement exa-
géré ? Evidemment, nous ne pouvons en chercher la
raison que dans un état anormal, ou de la colonne
sanguine, ou de l'orifice de I'aorte. L'état du sang doit
tout d’abord appeler nolre allention ; car chacun sait
que c’est précisement la modification grave que ce li-
quide a subie dans sa composition qui constitue I'élé-
ment le plus essentiel de la chlorose ; aussi, cerlains
observateurs se sont-ils arrétés a ce point et ils ont dit:
La physique nous enseigne que le frottement d’un li-
quide est en raison inverse de sa densité; donc un sang
devenu moins dense, tel que le sang chlorotique, doit
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froiter davanlage : mais ils n’ont pas prévu celte ob=
jeclion,que,s’il en élait ainsi, le frottement, et par con-
sequent, le souffle, ne devraient cesser que quand le
sang aurait repris sa densité normale, et que ce liquide
ne varie pas de composition d’uninstant a I'autre , tan-
dis que, pourtant, le souffle en question est d'une in-
conslance,, d'une variabililé peu compatibles avec cetle
fixité de constitution chimique. Reste donc 'orifice de
'aorte. Trouverons-nous ici des conditions possibles
d’élroitesse , de resserrement , passagéres, variables,
intermittentes ? Oui; si nousconsidérons, d’une part,
qu’en vertu sans doute de ce vieil adage : Sanguis fre-
nat nervos, la chlorose est une maladie remarquable
par une infinité de troubles ou de désordres essentiel=
lement nerveux ; et, d’autre part, qu’au moyen des ra-
mifications du grand sympathique , qui se distribuent
dans leurs parois, il existe entre les artéres et le sys-
teme nerveux une connexion des plus intimes, cause
trés fréquente de désordres arlériels essenliellement
locaux. De la, ces bouffées de chaleur au visage, ces
rougeurs localisées, ces battements circonscrits, tanlot
de la carotide, tantot du tronc ceeliaque, etc. De 14, ces
conlraclions artérielles anomales, ces coarclalions spas-
modiques, ces rétrécissements comme demi-convulsifs,



— 226 —

variables, bien entendu, comme les phénoménes appa-
rents et externes que je citais tout a I’heure, et comme
tout ce qui tient d’ailleurs i une alaxie nerveuse, et
qui produiront, ici, le bruit de diable et ses nombreuses
variétés, 13, un simple souffle, phénoménes acousti—
ques si évidlemment en rapport avec le calibre des
vaisseaux qui en sontle siége, et dont les nuances elles-
mémes sont si bien dépendantes aussi du plus ou moins
de retrait que peuvent subir les tuniques de ees vais-
seaux.

Pour nous donc, le souffle chlorotique n’est autre
chose que le résultat d’un spasme nerveux de I’aorte.
C’est le bruit de diable de ce gros vaisseau ; bruit de
diable qui, généralement, ne va pas au dela d’un bruit
de souffle, mais qui pourlant quelquefois, dans des cas
de chlorose au plus haut degré, j'en ai vu moi-méme
un exem ple, peut étre porlé jusqu’au siflement mu-
sical ; ce souffle d’ailleurs tendant généralement a élre
sibilant, quand il y a coexistence de chlorose et d’'une
Iésion organique, cause elle-méme d’une élroitesse
perﬁianente de Porifice aortique.

Si je viens d'insister avec quelques détails sur ce
souffle chlorotique, c’est que les observations que nous
avons rapporlées, essentiellement consacrées a I'étude
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symptomatologiquejdes affections organiques du cceur,
ne nous avaient offert aucune occasion de le signaler,
et que pourtant nous ne pouvions passer sous silence
un signe qui touche de si prés a I'étude a laquelle nous
nous livrons, un signe qui souvent peut présenlef un
si haut intérét, sous le point de vue du diagnostic dif-
férentiel. On ne saurait croire, en effet, de combien
d’erreurs de diagnostic ce souffle est la cause journa-
liére, combien il y a de femmes anémiées, ou de jeu—
nes filles chlorotiques, chez lesquelles, tous les jours
encore, on voit combaltre, par des émissions sanguines
reilérées, une affection du cceur imaginaire, diagnos-
liquée principalement d’aprés ce fatal bruit de soufile
dont le traitement lui-méme devient alors, en quelque
sorte, le meilleur aliment.

On concoit cetle erreur quand on I’a yue souvent
renouvelée, et quand on sait le peu d’habitude de l'aus-
cultation que tant de praticiens apportent a 1'exercice
de la médecine.Mais, ce que I'on ne peut comprendre,
et ce qui, je 'avoue, est bien fait pour révolter le
simple bon sens, ¢’est qu'il y ait eu de jeunes écrivains
assez mal inspirés pour accuser (le pareille bévue, qui?
M. Bouillaud lui-méme ; M. Bouillaud qui, tant de
fois, signala hautement celle cause d’erreur : ces mes-
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sieurs venant nous dire sérieusement que les préten-
dues lésions du cceur qui, suivant ce professeur, coin-
cident avec le rhumalisme, ne sont que de simples cas
d’anémie, et que le souffle qui les fait diagnostiquer
n'est qu'un souffle hydrémique, résultat de la médi-
cation a laquelle le malade vient d’étre soumis!

Mais ne nous arrélons pas davantage devant une
accusation dont toute la honte ne peul relomber que
sur ceux qui I'ont soulevée, et passons mainlenant au
souffle du premier temps avec lésion organique.

Contrairement a celui dont nous venons de parler,
le souffle organique, localis¢ au premier temps, est gé-
néralement plus ou moins rude, plus ou moins pro-
longé ; il peut remplacer enlicrement le claquement
valvulaire, soit que celui-ci n’exisle réellement pas,
soit qu’il ne puisse élre dislingueé du souflle qui le
masque : comme le précédent, il peut exisler, a son
maximum, dans la région aortique; mais, conlraire-
menl a lui, il peut aussi répondre pius specialement a
Iorifice bicuspide : comme le précédent, il peul se pro-
longer dans I'aorte ascendante, el le long des carotides;
conlrairement 2 lui, il ne varie pas d'un instant 3
I'aulre, et surtout ne cesse pas enliérement d’exister,
quand il a été une fois constalé.
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Ce souffle , séparé de-celui de I'autre temps, existe-
t-il souvent? Non : dans toules nos observations, je ne
vois guére que la troisieme et la septiéme qui nous
Paient offert ainsi isolé. Avec quelles lésions surtout
coexisle-t-il ? Dans les deux cas que je viens de rap-
peler, c’était avec des lésions aorliques ; épaississement
valvulaire dans le premier cas, état crétacé de I'aorte
dans le second. Celle derniére lésion néanmoins est
plus souvent exprimée clle-méme par un souffle du
second temps, ou mieux par un souffle double. Quant
a Vorifice bicuspide, on concoit que, bien rarement, le
souffle exclusif du premier temps réponde a son alté-
ralion. Car que serait alors cette lésion? une insuffi-
sance; lésion peu compalible avec le libre jeu de cetle
méme valvule, a I'aulre temps, sauf toulefois la cir-
conslance exceptionnelle d’une insuffisance due au
défaut de proporlion entre des valvules restées norma-
les et un orifice agrandi.

Comme on le voil done, et j'ai déja plus d'une fois
signalé celte remarque, le temps auquel répond un
souffle n’indique nullement Vorifice malade. Icr ce-
pendant nous pouvons dire, empiriquement, que ce
sera le plus ordinairement 'orifice aorlique. Au resle,

nous en serons assurés, et par le siége du maximum
20
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du souffle, et par sa propagation dans les carolides;
I'absence de celte propagaltion et la différence de siége
nous indiquant une lésion de orifice bicuspide. Quant
au genre de cette Iésion aortique, il est facile de com-
prendre que ce sera toujours un rétrécissement, soit
absolu, soit relatif. Ce dernier coincidera, par exem-
ple, avec 'hypertrophie générale ou avec la dilalation
du ventricule gauche: leﬁrﬂmier sera occasiong, soil
par un épaississement des valvules, soit par le dépot
de maliére crétacée a leur surface, soit par la présence .
de végélations a leur bord libre, ou de conerétions en-
tre leurs lames. Il est quelquefois possible, dans le
diagnoslic, de préciser, plus ou moins exactement,
Pune des lésions organiques que nous venons d’indi-
quer. Quelquefois, par exemple, I'élroilesse, I'acuité
du souffle , nous donne, en quelque sorte, la mesure du
rélrécissement. C’est alors, suivant I'expression de M.
Bouillaud, un soufile filé. Nous avons vu que, lors-
qu’il y a coincidence de chlorose, le soufile peut étre
sibilant.Dans lous ces cas d’élroilesse extréme, le pauls
d’ailleurs nous vient encore en aide par sa minceur et
sa gracilité. S'il existe des végélations, et surtout de la
matiére crétacée sur les valvules, le souffle sera moins
pur dans son timbre, plus rude, plus raboteux, accom-
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pagné souvent d'un frémissement vibratoire ; qu’en
effet nous avons vu plus d’une fois, dans nos observa-
tions, motiver des diagnosties de ce genre confirmés
par Yautopsie. Si ce sont des caillots seulenient ( il est
rare que ces caillots soient ainsi localisés a l'orifice
aorlique exclusivement), la soudaineté du souffle, ses
variations quelquefois, P'état de palpitations et de
dyspnée du malade, les caractéres du pouls, le re-
froidissement des exirémités, ete., pourrnﬁt nous
meltre sur la voie de celte parlicularité morbide.

Jai dit plus haut que le souffle, borné au premier
temps, est assez rare. Celte remarque, inconleslable
a mon avis, dans les cas de lésions organiques un peu
anciennes, le serait moins si on 'appliquait aux lé-
sions naissantes, a celles, par exemple, qui commen-
cenl sous nos yeux; pendant la durée d’une maladie
aigué quelconque, d'un rhumatisme le plus fréquem-
ment. Souvent, en effet; notre oreille est avertie de
I'imminence du péril par un souffle encore léger et
que, pour ma part, j’ai vu plus d’une fois n’exister
alors gqu'au premier temps. Comment distinguerons-
nous ce souffle inflammatoire, ce vérilable signe d’en-
deeardite, d’un souffle chlorotique ? Pour une oreille
exereée, ce souffle a d’abord bien souvent un timbre
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spécial, un cachel particulier, qui ne permet guére de
le méconnailre. Ensuile, irons-nous croire a la chlo-
rose ou a I'anémie, si le malade n’a pas encore é1¢ sai-
gné, oua peine; si le sang (ue nous avons tiré de la
veine est un sang riche, franchement inflammaloire ;
s'il marque plus de 5° & I'aréométre de Baumé, limile
au-dessus de laquelle le souffle anémique ne se pro-
duit pas, d’apres des expériences faites dans les salles
de M. Bouillaud; si ce souffle diminue et s’affaiblit,
au lieu de s'accroitre, sous l'influence des émissions
sanguines que nous praliquons; si enfin le visage de
notre malade est fortement et généralement coloré ,
son pouls vigoureux et développé , 'impulsion de son
cceur énergique, loutes circonstances peu cumpaliblés
avec un étal de chloro-anémie, et surtout avec la pro-
duction d’'un souffle hydrémique; si surtout nous
trouvons la matité précordiale agrandie, la pointe du
ceeur déplacée, elc. ? Voila pourlant les cas dans les-
quels on a osé prétendre que M. Bouillaud prenait
une anémie pour une endocardite !

 Est-ce a dire néanmoins que la distinction dont je
parle, entre nos deux souffles du premier temps, soit
toujours aussi tranchée? Non, sans doule, je I'avoue
haulement; il y a des cas difficiles : mais quels sont
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ces cas? Ce sont ceux ot un individu, copicusement
saigné avant notre examen, ou déja débilité par la
lenteur d’une longue maladie, s'offre a nous, présen-
tant tout a la fois, et la paleur de 'anémie, et Vacuilé
d’une récidive de rhumatisme, de fluxion de poilrine,
ele. Ce sera celui d’'une jeune chlorolique, chez la—
quelle se déclarera, sous forme aigué, I'une des ma-
ladies que je viens de citer. Alors, en effet, mais seu-
lement alors, il sera permis d’hésiter, du moins de
prime abord, sur la nature du souffle que je suppose.
Alors, ce ne sera pas trop d’'une longue pratique, et
d'une expérience clinique consommée, pour trancher
celle difficullé de diagnostic. Alors encore, I'observa-
teur allentif et impartial, qui aura longtemps suivi,
au lit du malade, M. le professeur Bouillaud, pourra
admirer lout ce que ce pralicien habile posséde de tact
exquis et de finesse dans son diagnoslic, tout ce qu’il
y a de sur et de pénétant dans son coup d’ceil.
Encore une derniére considération avant de finir ce
long paragraphe. Tel souffle peut étre simple en réa-
lité, c'est-a-dire, ne se produire effeclivement qu'a
'un des lemps du ceeur, el, par exemple, au premier
temps, et cependant nous sembler double, si, d’une

part, il est assez bruyant pour masquer le claquement
20.
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qui lui est isochrone, si, d’autre part, il se répéle assez
vite pour ne pas permettre a 'oreille de saisir le lemps
qui lui succéde. Nous avons vu que le moyen de dis=
cerner cette duplicité apparente d’une duplicilé réelle
est tout simplement d’ausculter en dehors de la région
précordiale. Un souffle se propageant moins loin gu’un
claquement valvulaire, nous ne tardons pas, quand le
souflle est unique, a Vaffaiblir assez par la dislance
pour voir se dégager le claguement valvulaire.

Abordons maintenant le souffle du second temps:

§ 2. Souffle du second temps. S'il est permis d’hé-
siler avant de croire a l'existence d'une affection or-
ganique da ceeur par cela seul qu’on percoit un souffle
au premier temps, la méme incertitude n’est jamais
possible a I'occasion de eelui du second temps.Toujours
alors il y a lésion valvulaire, obstacle au libre jeu des
valvules. Cette premiére considération simplifie déja
notablement 1’histoire de ce bruit morbide, qui d’ail-
leurs se trouve comme esquissée d’avance par celle du
souffle précédent. Qui ne voil en effet que, de méme
que pour celui-ci, la cause du second souffle peut ré-
sider, ou dans 'étroitesse d’un orifice mal ouvert, ou
dans l'insuffisance d’une valvale mal fermée ? 1l est
donc encore vrai de dire ici, que le temps auquel ré-
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pond le souffle n’indique pas non plus l'orifice lésé 3
tout en ajoutant cependant celte remarque, que l'au-
tre souffle nous a lui-méme suggérée, que I'insuffisance
d’une valvule étant peu compatible, sauf les cas que
j'ai signalés, d’une disproportion entre les valvales et
Porifice dilaté, avec cette inlégrilé de Yautre temps
que suppose I'unité du souffle; nous serons done géné-
ralement portés a induire, d’un souffle au second
temps, plutoL I'étroitesse de Forifice bicuspide que 'in-
sﬁlﬁsance des valvules aorliques; contrdlant loujours
pourtant cette induction premiére par appréciation
du sicge analomique de noire souffle et par son absence
de propagation dans les carolides. Quant au genrc par-
ticulier des lésions valvulaires que suppose ce soufile,
qu’est-il besoin de les indiquer ici? Et que pourrait
étre cette énumération, sinon une redite de la partie
correspondante de notre paragraphe précédent, n’of-
frant d’autre différence que la transposition des deux
orifices ?

Du reste, lel que nous I’étudions en ce moment,
c’est-a-dire isolé, le souffle du second temps est peut—
étre plus rare encore que celui du premier. Je nele
trouve méme; pur ainsi de tout mélange, dans aucune
de nos observations. J'indiquerai cependant comme
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exemples de ce souffle, sinon unique relalivement aux
deux temps, du moins unique relativement au jeu de
la méme valvule, notre observalion 6, ot ce souffle pa-
rait avoir élé produit par 1'état crétacé de I'aorle; et
notre observation 17, ou ce souffle, unique dans la ré-
gion de I'orifice bicuspide, y correspond évidemment
a I'étroilesse de cet orifice,sans mélange d'insuffisance.
Nous retrouvons méme bien indiqué, dans ce dernier
cas, ce caraclére d’'un souffle filé, que nous avons dit
élre un indice presque sur du degré de rétrécissement
de l'orifice altéré.

A part le souffle sibilant de la chlorose, toutes les
aulres nuances du premier souffle peuvent étre repro=
duiles par celui-ci et diagnostiquées de la méme ma-
niére. Je ne m’arréterai donc pas sur ce point : moins
encore insisterai-je de nouveau sur I'apparente dupli-
cité que ce souffle peut aussi nous offrir. Tout ce que
j'ai dit a ce sujet, du souffle précédent, est exactement
applicable a celui-ci.

§ 3. Souffle aux deux temps. Apres avoir éludié suc-
cessivement le souffle du premier et le souffle du se-
cond temps, nous sommes bien & méme assurément
de comprendre les cas oui un double souffle ne résulte
que de la succession de ces deux souffles, chacun d’eux
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coincidant, par hypothése, avec le claquement corres-
pondant, qui n’en est que masqué plus ou moins com-
plétement. Evidemment, en effet, pour I'histoire de ce
fait, nous ne pouvons que renvoyer & chacune des deux
hisloires précédentes. Mais, si ce cas est possible ; s'il
se peut, par exemple, que nous ayons élroilesse simul-
tanée des deux orifices, sans insuffisance de I'un ou de
I'autre ; ou, réciproquement, insuffisance double, sans
elroitesse; on peut dire que ce fait n’est pas ordinaire.
~J’en appelle, a cet égard, a nos vingt et une observa-
tions. Parmi elles, a peine une seule, la 10™¢, pour-
ra-l-elle nous donner une idée de cette sorle d’anoma-
lie pathologique. Bien plus souvent, les deux souffles
ont leur cause, ou dans la double lésion de 'un seule-
ment des orifices, ou des deux, ou dans la double lé-
sion de I'un des deux, accompagnée de la lésion simple
de l'aulre. Je m’explique par quelques exemples ; le
double souffle élant trés ordinaire dans les affections
organiques du ceear, nos observations nous en fourni-
ront abondamment.

- 4o Qu’une seule valvule soit, tout a la fois, assez
épaissie pour qu’il en résulte un certain rétrécissement
de I'orifice correspondant, et assez déformée pour ne
se redresser qu'imparfailement ; n’aurons-nous pas la



— 238 —

successivement, et le souffle de I'étroitesse, et celuide
'insuffisance ? C’est ce que nous prouve notre obser-
vation 2. On coneoit qu’il en sera de méme si les val-
vules adhérentes, soit entre elles (observations 13 et
17), soit méme partiellement & 1a paroi voisine du cceur
{observations 13 et 15), offrent de la sorte; et un étroit
passage défavorable a I'arrivée du sang, et un pertuis
toujours ouvert trop favorable pour son reflux. -

2¢ Que 'une des deux valvales nous présenlantcetl&
double condition de souffle, 'autre aussi soit elle=
méme altérée, mais de maniére seulement a n’offrir
que I'ane des deux conditions morbides dont nous
parlions tout a ’heure ; nous aurons encore alors un
double souffle, d’anlant plus margqué, bien entendu,
que nous nous approcherons davanlage de Vorifice
principalement affecté (voyez notre observation 14).

3> Enfin, a plus forle raison, entendrons-nous un
double souffle, si nous avons une double lésion a cha-
que orifice. Notre observation 16 nous en fournit un
bel exemple. :

Rappellerai-je que les caillots dans le cceur peuvent
encore puissamment concourir a la production d'un
double souffle, soit en combinant leur influence avee
celle de valvules déja lésées, soit en constituant eux-
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mémes la principale cause de géne pour le jeu valvu-
laire? _

Dirai-je enfin que, bien souvent, c’est en dehors da
ceeur, c’est dans 'aorte elle-méme, dans I'éfat crétacé
de sa membrane interne, qu'il faut chercher la cause
du souffle double qui nous occupe? Nous avons assez
de fois insisté, en présence de nos fails, sur celle cir-
constance pathologique et sur les moyens de la dia-
gnosliquer, pour que je puisse me conlenter de la
signaler ici (voyez entre autres I'observation 8).

Terminons par une derniére lésion morbide, cause
possible, mais exceptionnelle, d'un souffle double, je
veux dire une communication anormale entre les ca—
vilés du cceur droiles et gauches. Au resle, ce cas est
tellement rare que je ne .l'indique ici que pour mé-
moire.

Telles sont, si je ne m’abuse, les principales circon-
slances, soit anatomiques, soit séméiologiques, qui se
raltachent a I'histoire du bruit de souffle. Un dernier
trait cependant manque peut-éire encore a ce fableau.
Nous avons vu, en commencant,qu’il y avait des souf-
fles possibles sans lésion organique : disons maintenant
qu'on a vu des lésions organiques, et de celles-la mé—
me que nous venons d’énumérer, qui avaient existé
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qui précédent, el ne suffirait-il pas pour mettre en
question la validité de nos théories? Non, sans
doute, et cetle difficulté est plus spécieuse que reelle.
Quelle est la condition physique, matérielle, de toute
espece de souffle? Un excés de froltement, avons-nous
dit. Or, pour que ce résullat se produise, qui ne voit
manifestement qu'il faut, tout a Ja fois, et un cerlain
obstacle au passage du sang, et une cerlaine vilesse
dans le cours de ce liquide? Nous étonnerons-nous,
par consequent, que, si quelquelois I'exces de vilesse
peut produire un souffle, en 'absence de lésions or-
ganiques; dans d’autres cas aussi, I'insuffisance de celle
méme vilesse ait eu pour résultat I'absence.de souffle,
malgré I'existence de ces lésions ? Celte réciproque est,
pour le moins, aussi fréquente et toul aussi simple a
concevoir que la remarque opposée ; et, pour ma part,
j'ai eu de fréquentes occasions d’en conslaler I'exacti-
tude au lit du malade. Je me rappelle, en parti-
culiecr, I'un de ceux chez lesquels le pouls se ra-
lentit le plus nolablement sous l'influence de la di- .
gilale ; nous pumes voir chez lui, a plusieurs re-
prises , la disparition et le retour d’'un souffle au
seccond temps coincider avec Vadministralion et Ja
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suppression de cetle substance médicamenteuse.
Que dirons-nous encore maintenant et qu’est—il
besoin en effet de parler a part des bruils de rape, de
- lime, de scie, de piaulement, etc., que nous avons si—
gnalés plus haut? Ne sait-on pas que tous ces bruits,
el tous ceux analogues qui pourront étre introduils
encore dans nolre vocabulaire,ne seront jamais que des
nuauces du bruit de souffle, en rapport avec tel ou lel
degréd’induration valvulaireou d’étroitesse desorifices?
Cest la, sans contredit, le seul (rail spécial dans leur
histoire, qui ne saurait élre, par conséquent, qu’une
repélition inulile de celle du souffle proprement dit.
Et maintenant que nous venons de parcourir les
détails de ce vasle ensemble, pourrions-nous mécon—
naitre loule la valeur de ce bruit morbide, toute la
prédominance de ce sympléome? Pourrions-nous ne
pas comprendre que, si d’autres signes peuvent nous
révéler, comme celui-ci, 'existence d’une maladie or-
ganique du cceur, celui-ci seul peut nous en faire pé-
nétrer les replis, nous indiquer l'orifice malade, nous
en montrer la lésion ; qu’a lui, sans aucun doule, re-
vienl la plus large part dans nos succés de diagnostic ?
Et commenl concevoir qu’il existe pourtant des prati-

ciens assez relardataires pour traiter de chiméres cl de
2]
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fables les légitimes prélentions de notre art en cette
maliére, et pour vouloir obstinément que tout soit en-
core a faire dans la délermination du siége spécial des
maladies du cceur ? Comment ne pas voir qu'un scep-
licisme aussi aveugle constitue réellement une sorte
de délit d’ingralitude pour les bienfaits de notre ¢po-
que? Quant a nous, plus justes envers efle, sachons-
lui gré de nous avoir fourni ainsi un moyen d’explo—
ration auguel les méthodes les plus précises de la chi-
rurgie elle-méme doivent peut-élre porter envie. Bé-
nissons ceux de nos devanciers, je pourrais dire de
nos contemporains, qui dotérent la science d’'un aussi
bel héritage, et tichons d’honorer leur mémoire, non-
sculement en payant a leurs noms un tribut mérité de
reconnaissance, mais surtout en faisant chaque jour
de nouveaux efforts pour féconder ct développer entre
nos mains le trésor qu'ils nous ont légué.

Ceci m’améne i confesser avec franchise que, néan-
moins, dans ces recherches cliniques, 1l existe encore
un vide bien réel, une lacune d’autant plus regrettable
qu'il est diflicile de eroire qu'on parvienne jamais a la
combler dignement. Je veux parler de ce qui concerne
le diagnostic précis et local des affections du cceur
droil. Je sais bien qu’on a dit que, ces maladies éfant
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infinimenl plus rares que celles da ceeur gauche, on
pouvait genéralement, el sans grand risque d’erreur,
en négliger le diagnostic, comme de lésions en quelque
sorte exceptionnelles. Mais, indépendamment de ce
qu’il peut y avoir d'inconvenance scienliﬁmjue dans
cette omission refléchie et empiriquement calculée, je
ferai remarquer, d’aprés le témoignage de nos fails
eux-mémes, que, pour étre rares, il est vrai, en tant
que lésions primitives et capitales, ces lésions n’en sont
pas moins assez communes en tant que secondaires;
et que, dédaigner leur détermination, €’est laisser de
cOté, sciemment, un élément de ce probléme diagnos-
tique, souvent bien digne lui-méme de fixer I'atlention
de I'observateur.

A quoi donc peut tenir cette infériorité de I'histoire
sémeéiotique du cceur droit, relativement a celle du
cceur gauche? A plusieurs raisons sans doute. Ainsi,
d’abord, a la moindre fréquence des lésions droiles,
qui, par cela méme, doivent étre moins mnnues;'ﬂn-
suite, a ce que le coeur droit étant plus central, en quel-
que facon, sousle point de vue de sa destination, et a la
fois moins robusle dans ses conlractions que le cceur
gauche, ses bruils valvulaires doivent étre, et plus
lointains peut-élre, et moins bien frappés ; enfin , a ce
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que, ses désordres coincidant toujours avec des désor«
dres plus graves dans le cceur gauche, les résultats
morbides de ceux-ci doivent aisément masquer, pour
notre oreille, les résultats morbides de ceux-la.

Toutes ces difficultés pratiques sont graves assuré-
ment : mais sont-elles insurmontables? Je ne le pense
pas. On a méme pu voir, dans I'analyse de nos faits
cliniques, que nos essais de diagnostic, dans ce sens-la,
n’ont pas élé tous infructueux, Résumons-les donc en
peu de mots, et voyons quel est I’élat acluel de la
science a cet égard.

Certains praticiens ont dit: Partagez la région pré-
cordiale par une verlicale fictive ; les bruits morbides
qui prédomineront & la droite de cette ligne, entre
elle et le sternum, appartiendront au ca:ur droit , ceux
qui prédomineront de I'autre coté appartiendront au
cceur gauche. Ce mode explorateire est loin d'étre in-
faillible. Que la distinction sur laquelle il repose soit
vraie pour les bruils normaux, ou quand les bruils du
cceur droit sont seuls modifiés ou remplacés, je n"ose—
rais ni'affirmer, ni le nier. Mais, ce que je puis dire,
avec une assurance appuyee sur de nombreuses obser-
valions, c’est que, quand les bruits valvulaires gauches
sont gravement altérés, ils accaparent en quelque sorle
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nolre oreille, et absorbent toutl aussi exclusivement
nolre atlention, soit de I'un, soit de I'autre colé de la
ligne indiquée. Je rappellerai cependant, a ce propos,
nos observations 13 et 14, dans lesquelles, en eflet, un
bruit de souffle, vers le creux inférieur du sternum,
fut nolé pendant la vie, et une lésion de 'orifice tri-
cuspide constatée apreés la mort. Mais aussi, et par op-
posilion a ces deux cas, je rappellerai I'observation 15,
dans laquelle une lésion entiérement analogue coin—
cide avec I'absence compléte de ce souffle spécial.

Le peu de sureté de ce signe était donc une raison
de chercher dans quelques autres des indicalions plus
conslantes et moins infidéles. Ces aulres signes sont
tous des résullats, plus ou moins immédials, de troubles
fonctionnels déterminés par les altérations valvulaires
“du ccenr droit. Ces troubles affectent donc principa-
lement deux grandes fonclions, la respiration et la cir-
culation veineuse. :

S'il nous était donné d'assister au début, et de sui-—
vre toutes les phases symplomatiques d’une affection
organique du cceur droit, je ne doule pas que les pre-
miers désordres ne nous fussent fournis par 'appareil
respiraloire, et ceux d’ensuile par les conséquences

plus ou moins généralisées de la slase du sang veineux.
21.
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Mais les choses ne se passent pas ainsi le plus commu-
nément: et comme les lésions dont nous parlons sont:
consécutives, terminales quelquefois,de méme aussi les
symplomes qu'elles occasionent ne se montrent qu’a
une époque plus ou moins avancee de la maladie, et
quelquefois méme dans les derniers jours du malade.

Au reste, ce que je dis 1a du cceur droit ne doit pas
nous faire perdre de vue la relation, encore plus intime
peut-étre, qui existe aussi enire le poumon et le ceeur
gauche. Celui-ci, recevant directement le sang que le
poumon lui envoie, ne peut étre obstrué le moins du
monde, sans qu'immédiatement cette stase artérielle
se communique, de proche en proche, jusque dans le
parenchyme pulmonaire. Le cceur droit, au contraire,
envoyant le sang au poumon, si cet envoi se trouve
tant soit peu suspendu, la stase veineuse n’arrivera
jusqu’au parenchyme pulmonaire que par ’eniremise
de la veine cave supérieure dans laquelle se vident les:
veines qui ont nourri le poumon lui-méme, et peut-
élre encore, 1l est vrai, par suile de celle suspension
de la force @ tergo que, sous l'influence du ventricule
droit, la colonne veineuse exerce sur la marche du sang
précédemment arrivé dans I'épaisseur du tissu pulmo-
naire.
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En somme done,nous n’avons, du cote des fonctions
respiraloires, de désordres  directs, si je puis ainsi
dire, que dans le cas d'une hypertrophie ventriculaire
assez consideérable, et dont certaines conditions valvu-
laires ne viennent pas a neulraliser I'influence, soit en
brisant '9ndée sanguine (étroitesse de orifice pulmo-
naire), soit en la déviant de son cours (insuffisance tri-
cuspide). Ces desordres sont, dans le poumon, des
épanchements sanguins plus ou moins étendus, I'hé—
moptysie seulement , ou méme l'apoplexie. D’autres
fois, au contraire, et cette circonstance est plus com-
mune,-il y a, comme dans le cas précédent, de la toux,
de la dyspnée au moindre exercice, mais le poumon
n’est plus infiltré d’un sang qui s’y épanche, il est en-
goué de celte sorte de pluie séreuse qui ne tarde pas
a s'accumuler partout ot le sang veineux cesse d’avoir
un libre cours, il s'cedématie. Alors, aussi, ne tardent
pas a survenir bien d’aufres résultats analogues, pro-
duits par celfe méme cause; ainsi Ia teinte violacée des
lévres, la bouffissure du visage, I'infiltration des extré-
milés, qui souvent ouvre la scéne, envahissant peu a
peu, de bas en haut, les membres inférieurs, puis les
parois de 'abdomen, et se compliquant de I’ascite elle-
méme, Alors aussi se dislendent les jugulaires, et on



— 248 —-

peut noler le pouls veineux, cet indice presque infail-
lible du mouvemenlt rétrograde de 'ondée sanguine a
travers l'orifice tricuspide incomplélement fermé. Je
lerépéle, pour quiconque a pusuivre le développement
de ces différents symplomes, ajoulés a quelques-uns de
ceux qui nous indiquent que le ceeur est organique—
ment affecté, ainsi voussure, déplacement de la pointe
de 'organe, étendue de la malité, etc., le diagnostic
d’une lésion du coeur droit ne saurait étre douleux et
je rappellerai que, dans un bon nombre de nos obser-
valions, ce sont ces signes qui nous ont fait admettre,
de ce coté, des désordres démontrés en effet par 'au—
topsie.

Remarquons cependant que Lous ces signes ne sont
que des résullats de troubles fonctionnels, effels plus
ou moins éloignés du siége analomique de la cause pa-
thologique. Pourrions-nous comparer, sous ce rapport,
ces sfgnes toujours indirects,aux signes immeédiatement
produils par cette lésion elle-méme, qui ont le méme
siége anatomique, si je puis ainsi dire, que celle lésion,
aux bruits morbides, en un mot, inhérents au jeu plus
ou moins dérangé de la valvule malade? Et pourtant
c’élaient 13, notons-le en passant, les signes par excel-
lence avant la découverle de I'auscultation, C'elaient
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12 les symplomes caracteéristiques, palhognomoniques,
des maladies du cceur en général, dans 1'école de Cor-
visart, et plusieurs d’enlre eux constituaient ce que cet
illustre observaleur nommait le facies propria de la
maladie, ajoutant que ce facies élait le guide le plus
sur du pralicien : signes bien peu fidéles néanmoins,
si nous les considérons dans celle acceplion élendue,
puisqu’ils sont, sinon exclusivement, du moins prin-
cipalement, affeclés aux maladies du cceur droit, ma-
ladies en général secondaires,et que, dans ces maladies
elles-mémes, 1ls n’apparaissent qu’a une époque plus
ou moins éloignée du début ; disons méme qu’ils peu-
vent manquer quelquefois, témoin notre dix-sepliéme
malade, chez qui la dilatation notable de l’orifice tri-
cuspide el de Poreillette correspondante ne fut accu-
sée par aucun de ces signes.

Cetle digression, un peu longue peut-étre, mais qui
devait trouver sa place dans une élude symptlomatolo-
gique des lésions du cceur, nous a fait perdre de vue
quelques instants 1'ordre catégorique que nous sui-
vions. Revenons-y donc maintenant et abordons notre
derniére division des bruits du ceeur.

6=¢ DIVISION. Bruils du ceeur accompagnés. Quel
que puisse étre le timbre des bruits du cceur, quelles
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que soient les modifications qu’ils nous présentent, de
quelque facon méme qu’ils se trouvent remplacés, il
peut se faire qu’en méme temps s’offrent & nous cer-
tains autres bruils apparienant, soit au ceceur lui-
méme, soit a son enveloppe séreuse. Ces bruits acces-
soires, nous allons maintenant les considérer a part,
tout en reconnaissant bien que, le plus souvent, ils
coexistent avec un ou plusieurs des bruits morbides
que nous venons de passer en revue. Une aulre remar-
que leur est commune, c’est que tous peuvent étre en-
visagés comme se réduisant, en derniére analyse, &
I'exagération de phénoménes normaux.

Ainsi, pour parler d’abord du cceur lui-méme;
normalement, la pointe de cet organe frappe, en se
redressant, la paroi pectorale, et cetle percussion ,
suivant nous du moins, ne produit aucun bruit per-
ceplible, ou que nous puissions distinguer du cla-
quement valvalaire qui lui est is:nchrnne; mais ,
admeltons que cette percussion s’exagére, soit sous
le rapport de sa vitesse, soit sous celui de la masse
de l'organe, alors deux bruits parliculiers pour-
ront frapper notre oreille. Tantot ce sera un tinte—
ment assez clair, comme argentin ou métallique,
nommé auriculo-melallique, non pour indiguer,
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comme j'ai va le supposer quelquefois , que I'oreillette
contribue & sa production, mais pour le distinguer
du tintement métallique qui a sa cause dans une
lésion de I'appareil respiratoire, ou parce qu'il exige
presque indispensablement, pour étre percu, I'appli-
cation immédiate de notre oreille. On sait que ce bruit
est trés facile asimuler en percutant légérement le dos
d’unemain dont la paume embrasse unedes oreilles de
I'expérimentateur.Celle expérience,en nous expliquant
la production de ce bruit, nous démontre en méme
temps son peu de valeur symptomatique. Qu’'indique-
t-il, en effet, si ce n’est que la pointe du cceur frappe
a coups assez pressés, ou assez neltement détachés,
une paroi précordiale assez amincie , dont I'épaisseur
n’est pas de nalure & en éteindre la vibration? (est
dire, et I'expérience le prouve, que si ce phéno-
méne peut avoir lieu dans hypertrophie du cceur,
il est également possible en I'absence de cette hyper-
trophie et de toute lésion morbide. C’est donc la un
accompagnement peu digne d’intérét, au point de
vue pralique. Ajoutons, pour compléter son his-
toire, que généralement il ne s’entend que dans
la systole. Quelquefois cependant, mais par une
irés rare exceplion, il est double : il faut admellre
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alors que la base du ccear est animée d’'un mouvement
de Lascule presque égal a cclui de la pointe.

Si le tinlement auriculo-métallique esl compatible
avec I'élat normal, il n’en est pas de méme d’un
aulre bruit dont je vais mainlenant parler, et qui
est, on peut le dire, caractéristique de I’hypertrophie,
dont souvent méme il nous exprime, non—seulement
I'existence , mais jusqu’a un certain point le degré.
(e bruit est un bruit de choc sourd, mat, el dont
I'impression , accompagnce souvenl d'une impulsion
anormale, sensible a la vue, annonce par son timbre
el ses caractéres particuliers la masse hypertrophi-
que de la pointe mousse ct arrondie de 'organe. Il
y a, je lerépéle, quelque chose de palhognomonique
dans la sensation de ce bruit, qui fail que souvent
on le déméle Leés aisément des bruits de souffle les
plus bruyanls qui peuvent s’y lrouver associés, bien
que parfois il soit lui-méme assez prononcé pour le
masguer en partie.

_ Le péricarde est normalement le siége d'une exsu-
dation séreuse qui, lubréfiant la face inlerne de ses
feuillets opposés , en adoucil el en facilite le glissement,
au pouint que nolre oreille ne peut avoir aucune con-
scicnee dece frollement. Mais que celte vapeur séreuse
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se supprime ou se condense , que les faces glulineuses
de l'enveloppe péricardique ne cédent plus qu’avec
peine aux mouvemenls alternatifs qui les opposent
'une a 'autre, qu’'elles soient devenues rugueuses,
inégales, chagrinées, qu’elles scient enrayées par
des adhérences, bridées par des fausses membranes ;
il en résultera nécessairement des bruils nouveaux,
cn rapport, pour leur timbre, avec la nature et les
qualités de leur eause anatomique :ici, cc sera un
simple frolement, ou un froissement léger, analogue
a celui d’'un tissu de soie; la, un bruit de ripement
ou de raclement, plus ou moins rude sous l'oreille ; 1a
encore, un bruit de cuir neuf, rappelant la variété
analogue du froltement pleural. Evidemment d’ail-
leurs, lous ces bruils ne seront aulre chose que des
varietés du bruit de frottement; ils constituent. Ie
dernier accompagnement morbide que nous ayons
a signaler , accompagnement qu’il n’est pas toujours
facile de discerner de prime abord. Arrétons nous-=y
donc quelques instants.

Les bruits péricardiques, quels qu’ils soient, s’en-
tendent en général pendant les deux temps, mais
surtout pendant le premier ; ils sont plus superficiels,

plus voisins de Voreille que ceux du cceur proprement
22
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dit; ils sont quelquefois accompagnés de certains
phénoménes généraux ou locaux, propres a la péri-
cardite. Je rappellerai, parmi les premiers, I'état fé—
brile, I'anxiété, I'agitation du'malade, ete., et, parmi
les seconds , les palpitations, les irrégularités du ceeur,
et, sous la main, une certaine sensation, ou de frolte-
ment, ou de géne aux mouvements de I'organe, que
nous avons signalée dans quelques-unes de nos obser-
valions ( voy. OBS. 13, 14 et 18). Quelquefois tres
bruyants, ils peuvent masquer les bruits valvulaires,
soil normaux, soit méme si anormaux qu’ils puissent
étre. D'aulres fois, ainsi quand ils se réduisent a un
simple frolement, ils peuvent, au contraire, se déro-
ber a l'oreille lIa plus allentive, ou embarrasser I'ob-
servateur le plus exercé, en simulant le bruoit de
souffle a s’y méprendre. Je sais que, dans ce dernier
cas, on a dit que le souffle tenait a une endocardite
concomitante ; mais j'ai quelques fails, par devers
moi, qui me porlent a croire que, abstraction faite
de cette complication, une fausse membrane toute
seule peut donner lieu a un bruit bien analogue, sinon
identique , a celui d’un souffle, pius superficiel sans
doute, mieux circonscril, et se propageant, si je ne
me lrompe, a une moindre distance; mais, en bonne
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conscience, ne pouvant étre exaclement diagnosti-
qué qu’a la condition d’'une habitude toule spéciale.

Les bruits morbides dont nous venons d’exposer
Thistoire, derniers signes qui relévent du domaine
de l'auscultation , ferminent aussi la liste des divers
moyens d’exploralion applicables au diagnostic des
maladies du cceur. Comme on vient de le voir, ces
moyens sont assez nombreux. Les plus importants
parmi eux étant, sans contredit, ceux fournis par
'auscultation, je les ai autrefois resserrés, pour en
faciliter I'étude et le souvenir, dansles limites d'un
tableau portalif, programme habituel de cette partie
de mon cours de diagnostic (1). J'y renvoie done le
lecteur, comme a un résumé succinct des considéra=-
tions un peu développées auxquelles nous venons de
nous arréter.

Si maintenant nous jetons un coup d’ceil sur les
données si variées que peuvent nous fournir et les
signes stéthoscopiques et tous les autres, ne convien=
drons-nous pas que, de nos principaux organes, tant
internes qu’externes, il n’en est pas un seul dont les

(1) Tableau synoptique des bruits du cceur. A Paris ,
chez Germer-Baiiliére.
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maladies se révélent 4 nous, et dans leur ensemble
et dans leurs détails, par des signes, non-seulement
aussi multipliés, mais encore aussi précis; que le
cceur est donc aujourd’hui 'un des organes dont le
diagnostic est le plus posilif et le plus avancé? Con-
clusion qui semblerait sans doute bien (éméraire et
bien prétentieuse, de prime abord, a certains prali-
ciens, et que je me serais donné de garde de formu-
ler aussi explicilement au début de ce memoire,
mais que maintenant j’énonce avec une heureuse
assurance, persuadé qu’aucun de mes lecleurs ne
sera tenté de me démentir.

Passons & la troisi¢cme et derniére parlie de ce mé-
moire.

TROISIEME PARTIE.

Applications praliques du diagnostic des maladies du
ceur a leur traitement,

Si le resultat diagnostique de nos recherches clini-
ques est bien fait pour satisfaire un observateur ami
de son art, une objection n’en subsisle pas moins con-
tre la valeur pratique de ces recherches, objection dou-
loureuse pour un ami de ’humanilte, et que, pour ma
part, j’ai entendu répéter tant de fois quc je ne serais
pas étonné qu’elle fut présente, en ce moment méme,
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a I'esprit de mon lecleur. Cetle objection est celle-ci ¢
Les affections organiques du cceur sont et seront tou-

_jours au-dessus des ressources de la médecine. A quoi
donc bon ce luxe de précision et d’analyse pour des
maladies incurables ? A quoi bon diagnostiquer si bien
ce que loujours vous guérirez si mal? Qu'importe a
volre thérapeulique pallialive et le siége analomique,
et méme 'espece ou le degré de la léesion?

Si toutes les maladies du cceur s’offraient a nous avec
ces graves déformalions des valvules, ou des orifices,
que nous avons vues caraclérisées par le double souffle,
le frémissement vibratoire, 'anasarque, elc., je ne
chercherais pas & décliner (oute la portée de 'objec-
tion. Oui, sans doule, devant des cas de celle nalure,
peu importe un diagnostic local, quand, d'une part,
le diagnoslic général, si je puis ainsi le nommer, est
aussi facile; quand, d’aulre part, la guérison est aussi
évidemment impossible. Mais, combien s’en faut-il
que lous les cas de maladies du cceur soient idenliques, -
sous ce double rapport! N'avons-nous pas vu loul a
I'heure, & propos de la péricardile, de combien de dif-
ficullés son diagnostic étaitquelquefois susceptible? Or,
dira-t-on de la péricardite que c’est une de ces affec-

tions pour lesquelles le médecin peut abriler son dé-
22,
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faut de diagnostic derriére une raison d'incurabilité ?
Mais, pour ne parler que du cceur proprement dit,
quoique la péricardite se rattache sans doute bien in-
timement a son histoire, ne fit-ce que sous le point de
vue différentiel, croit-on donc qu’a toutes les lésions
de cet organe s’applique également et sans appel ce
terrible arrét de CorvisaPt : Heret lateri letWalis
arundo? A-t-on oubli¢ les conerétions sanguines dont
il a é1é question dans nos derniéres observations? 11
est yrai que, dans presque tous ces cas, nous les avons
vues suivies de la terminaison fatale. Mais croit-on
qu’'il doive constamment en étre ainsi? Pense-t-on
que jamais une meédication convenable ne puisse triom-
pher de ces sortes de corps étrangers? Ce serail une
grave erreur contre laquelle je pourrais méme rap-
peler notre observation 20. Au reste, ce fait pratique
est assez important pour que je n’hésite pas a I'étayer
ici de deux observalions qui me paraissent péremptoi-
res, et qui compléteront pour nous l'histoire clinique
de ce produit morbide.

OBs. 22. — Catllots temporaires chez un malade
alleint d'affection organique du ceeur et d’emphyséme.
—Un vieillard 4gé de soixante et onze ans, d'une con-
stitution assez forte, mais délériorée par 1’age, fut ap-
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porté a I'hdpital, sur un brancard, le 417 mai 1840, et
couché au n° 8 bis de la salle Saint-Jean-de-Dien. En
- proie depuis quelques jours, et dans ce moment sur-
tout, & une dyspnée prononcée, ce malade ne répond
a mes questions que difficilement et d'une voix enftre-
coupeée. Il dit avoir toujours été d’'une bonne santé. I1
accuse seulement un peu d’affaiblissement des jambes
depuis un an, et quelques étourdissements depuis six
mois. Il éprouvait aussi un peu d’oppression en mon-
tant et des palpitations. Depuis trois ou quatre jours,
ces etouffements ont augmenté de maniére a le déci-
der aujﬂur{i’ﬁui a venir a I’bopital.

Etat actuel. Le visage est un peu pale ; les lévres vio-
lacées, ainsi que les mains qui sont froides: les jugu—
laires sont dilatées, surtout pendant I’expiration : il
‘n’y a pas d'cedéme des membres inférieurs.

Les inspirations rapides, peu profondes, dyspnéi—
ques, sont au nombre de 36 & 40 par minute. La ré-
sonnance est assez bonne dans toute la poitrine : mais,
des deux colés de la colonne vertébrale, on remarque
un peu de voussure, et la respiration est accompagnée
en avant, et surtout en arriére, d'un mélange de rale
sibilant et méme de réle bullaire disséminé.

Le pouls est a 8%, irrégulier, intermittent, tantot
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petit, tantol assez développé. Pas de voussure précor=
diale. La matité est de 11 cenlimélres dans les deux
sens. La pointe du cceur se fait senlir dans le cinquiéme
espace intercostal, mais assez obscurément. L’'impul-
sion du cceur est de force moyenne. Les bruits, de
temps en temps assez profonds, assez sourds, inler—
mittents, sont néanmoins accompagnes, presque con-
tinument, d’un double souffle bien distinct dans toute
la région précordiale, se propageant méme bien au
dela, eflacanl les deux claquements dans la région de
Vorifice bicuspide et de 'orifice aorlique, se conli—
nuant dans la région de 'aorte jusgu’a la partie supe-
rieure du sternum, mais, dans ce point, permeltant
de distinguer le second claquement qui est sec et un
peu parcheminé. Dans les carotides,-le souffle du pre-
mier temps se fait a peine entendre.

Rien de bien notable du coté des autres appareils.

Je prescris de suite une saignée de gualre palettes
et des applications chaudes sur les ‘membres infé;
rieurs.

Le lendemain matin, I'état du malade est & peu prés
le méme. Les bruits du coeur comme la veille ; la dys-
pnée toujours considérable ; la parole entrecoupée; le
malade ne respire qu'a demi assis dans son lit,
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M. Bouillaud ordonne deux vésicaloires ¢n arriére
de la poilrine.

Les jours suivants, l'oppression diminue : le pouls
se régularise; il devient plus Jarge et offre & peine
quelques intermiltences trés éloignées; il tombe a
68-72,et la respiration a 20 par minule, sans rales bien
notables. Le souffle ne couvre plus que le premier
bruit; i1l a beaucoup perdu de son inlensilé. Enfin,
le malade dit se trouver bien, ef, le 1¢r juin, il de-~
mande son exeat.

Il est inutile, je pense, que je m’arréle bien lon-
guement 2 commenter cette observation. Qui ne voit
que, chez ce malade, nous avions tous les signes d'une
hypertrophie moyenne du cceur, avec lésion des val-
vules gauches, et spécialement de la valvule bicuspide?
Au reste, il n’est plus de notre objet d’insister sur ce
point du diagnostic ; mais, ce que je prélends, c’est
qu'indépendamment de ces lésions fixes, permanen-
tes, nous avons eu ici des caillots momentanément
arrélés dans les cavilés du cceur ; et c’est par eux que
jexplique cetle dyspnée exiréme, celte anxié¢té, ce re-
froidissement des extrémilés, celte dilatation des ju-
gulaires, celle intermittence et cette irrégularité des
contraclions du cceur, ce pouls tanlot petit, et tantot
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plus développé: que sais-je ? peut-élre méme ces
riles bronchiques, a propos desquels, il est vrai, nous
avons bien aussi quelques raisons de croire 4 D'exis-
tence d'un emphyséme.

Tel fut mon diagnostic: tel fut-il surtout quand l'a-
mélioration dans les symptomes se fut franchement
dessinée ; quand je comparai le souffle noté pendant
les derniers jours a celui que j'avais constaté a I'entrée;
celte différence m’ayant paru beaucoup trop prononcée
pour n’avoir d’aulre cause que la différence, si faible
comparativement, entre les 84 pulsalions du jour de
I'entrée et les 72 du jour de l'exéat.

Au resle, si ce fait peut, a la rigueur, laisser encore
quelques doules, il n’en sera pas de méme du fait sui-
vant, qui me parait a I'abri de toule objection , sous
le point de vue qui nous occupe.

OBs. 23. — Hypertrophie générale du cour, avee
epaississement des valvules. Triple bruit. Caillots
dans le cceur. OEdéme pulmonaire.

Antoine Cambronne, dix-neuf ans, ebéniste, fut
recu dans nolre service, le 13 janvier 1841 (salle Saint-~
Jean-de-Dieu, n° 12). Ce malade, d’une constilution
délicate et d’'un tempérament lymphatique, se disait
atteint, depuis deux ans, de palpitations avec dyspnée
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en monlant, phénoménes précédés, et, suivant toute
apparence, déterminés , au dire du malade lui-méme ,
par un rhumalisme arliculaire aigu généralisé, qui
avail duré deux mois.

Voici les principaux symplomes que je notai a 'en-
trée:

Pas de bouffissure du visage, ni d’infillration des
membres. Le pouls est & 80, médiocrement developpé,
avec quelques inégalités,ou inlermitlences,assez rares.
Voussure précordiale de 2 ou 3 degrés au cyrtomeélre.
La pointe du cceur souléve le sixiéme espace intercos-
tal, et ce soulévement se propage jusqu’a I’échancrure
inférieure du sternum, ou le doigt percoit encore des
batlements assez forls. La malilé précordiale est de 8
cenlimeétres environ carrémenlt. L'impulsion est forle
et assez élendue. Pas de frémissement vibratoire. En
auscullant Ia region précordiale, on est frappé tout
d’abord de la durelé des deux bruits qui sont secs, par-
cheminés, bien détachés, sans bruit morbide bien
prononcé. Cependant le premier bruit est, en outre,
accompagné d’une sorte de rudesse ou de frottement
rapeux qui rappelle assez bien le souffle, surtout en se
rapprochant de la partie inférieure du slernum. Pas
de souffle dans les carolides. Toux assez rare. Deux
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crachals séro-muqueux. La résonnance est assez bonne
partoul. 1l en est de méme de la respiralion qui est
cependanl accompagnée, parliellement & gauche, et
presque dans toute la hauleur enarriére a droite, d’'un
rale humide, a bulles fines, ne s'entendant qu’a la
fin de I'inspiralion, et rappelant assez bien le rale cré-
pitant.

Le lendemain, M. Bouillaud constate, a son tour,
les phénoménes suivants:

Le pouls est i 64, assez développé, vibrant, régulier,
non redoublé. Les bruits valvulaires sont un peu mals
en méme temps que (rés forts, sans souffle distinet ;
mais ils se décomposent clairement en trois par le
dédoublement du second bruit. Ce triple bruit, bien
marqué dans loule la région précordiale el les envi-
rons, offre son maximum de netlelé dans la région
sus-mammaire. Méme crépilation un pea humide. La
poilrine est,généralement, un peu saillanle en arriére,
et bien sonore.Quelques crachats glaireux demi-trans-
parentls, sans leinte de sang.

Jusqu’a présent, rien de plus clair pour nous que le
diagnostic de cette maladie.Nous avons ici, sans aucun
doule, une hypertrophie générale et assez considéra-

ble. Nous avons de plus un épaississement fibro-carti-
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lagineux des valvules, sans rétrécissement notable des
orifices, et, du coté de la poitrine, peut-élre une bron-
chite avec tendanée a 'emphyséme.

Tel fut du moins le diagnostic porté par M, Bouil-
laud, qui prescrivit, en conséquence, une saignée de
deux palettes et demie, des ventouses en arriére, des
deux colés, a la méme dose, des tisanes béchiques et
une potion avec teinlure de digitale.

Remarquons, a propos de ce diagnostic, que M.
Bouillaud, contre son habitude, ne signale pas les val-
vules gauches comme exclasivement affectées. Serait-
ce parce que la rudesse du premier bruit, nolee versla
parlie inférieure du sternum, le porlait a supposer que
le ceceur droit pouvait bien participer a la maladie? Je
ne sais ; mais j'en serais d’autant moins surpris, qu'un
peu plus tard nous le verrons diagnosliquer des cail-
lots dans les caviiés droites spécialement. Quant a moi,
j'avoue que la lésion des valvales droiles me parait élre
ici une coincidence lrés vraisemblable, et je serais
méme assez lenlé de supposer que celle lésion n’est
pas indifférente a la production des riles bronchiques
qui, dans cetle hypothése , seraient plutdt un signe
d’cedéme , résultat d’'un peu de géne a la circulation

cardio-pulmonaire , qu'un symplome de celte bron-
23



— 266 —

chite, avec emphyséme, admise par M. Bouillaud.

Quant ala nature de la lésion valvulaire, le imbre
des bruits et I'absence de souffle ne permeliaient pas
de méconnaitre un épaississement considérable des
lames valvulaires, sans déformalion, veégétations, etc.,
et, comme le dit M. Bouillaud, sans rétrécissement no-
table des orifices. Je ferai observer, 4 ce sujet, qu’ici
" nousavons un triple bruit, qu’ainsi donc ce (riple bruit
peul exister sans ce rétrécissement bicuspide que jai
indiqué plus haut. J'ajouterai enfin celte derniére re-
marque, qui vient a 'appui de celles que nous avons
déja faites, savoir, que le triple bruit n’est perceptible
qu’a la condilion d'un cerlain ralenlissement du pouls:
nul, a 'entrée du malade, avec 80 pulsations, tandis
qu’alors existait, surlout du coié des cavilés droiles,
une sorte de frotlement rapeux au premier lemps, ce
triple bruit se prononce le lendemain matin, le pouls
élant lombé a 64, et le bruit rude de la veille n’existe
plus.

Les phénoménes notés les jours suivants viennent a
I’appui de celte remarque, du moins en ce qui con-
cerne le bruit de rapement. Ainsi, le lendemain 15, le
pouls est & 72, le triple bruit persiste, mais avec tim=
bre dur et comme rabofeux ; ce sont les expressions
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de M. Bouillaud : les jours d’ensuite, le pouls tombe
a 56, et 1l n’est plus question de cette particularité, le
triple bruit étant noté, au contraire, comme parfaite-
ment distinct. Du reste, sous I'influence des ventouses
et d’un vésicatoire en arriére de la poitrine, la erépi-
talion disparait complétement; et, le 20 janvier, le
malade se sent assez bien pour rester levé, sans notre
autorisation, pendant plus de trois heures de Paprés-
midi.

Ici commence la partie de cette observation qui nous
intéresse spécialement. Et, en effet, par suite de cetle
imprudence, le malade, qui avait eu les pieds refroidis,
est pris d’'une dyspnée considérable, et, quand jarrive
pour la visite du soir, je le (rouve élouffant, la respi-
ration anxiée, 4 36 par minute, le visage et le trone
inondés de sueur, le pouls a 128, vibrant, les bruils
du cceur fortement frappés, avee souffle rude au pre-
mier temps: la résonnance est bonne dans toute la
poitrine , mais j'enlends, des deux cdlés, méme en
avant, une crépilation humide et assez nombreuse,
avec mélange de rile sibilant, en arriére a gauche, sans
point de coté; I'expectoration purement muqueuse.

Je prescris de suile une saignée de trois paleltes et
des sinapismes aux pieds.
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Le lendemain 24, a la visile du matin, M. Bouil-
laud note ce qui suit: ;

Le soulagement produit par la saignée n’a été que
momentané. L’oppression et I'anxiélé sonl lrés gran-
des ce matin. Insomnie. Sueurs abondantes pendant
la nuit. Paleur du visage. Le pouls a 120, régulier,
assez vibrant, contraste, par son peu de développe-
ment, avecla force des battements du coeur.Les bruils
de cet organe sont sensiblement plus obscurs, plus
voilés a droile qu'a gauche. Le premier est un peu
rude, mais sans souflle bien dislinct, en ce moment. Le
triple bruit n'exisle plus. La respiralion est a 40, (iré-
pitation dans toule la poitrine, avec tendance au sout-
fle en arriére, ce qui lient a la fréquence el a la force
du mouvement respiraloire. La résonnance esl passa-
ble partout. Les crachats sont glaireux. Le caillot de
la veille est ferme el glutineux, sans couenne : La se-
rosité est légerement trouble.

Saignée de deux paleltes.

Ventouses sur la poitrine, deux palettes et demie,

Le 22, le malade est mieux. La dyspnée etl'anxieté
ont disparu; le pouls est a 84, assez développé; les
bruits du cceur moins fortement frappés, moins rudes:
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Ie triple bruit n’a pas encore dislinclement reparu ; la
crépilation moins abondanle en arriére, nulle en
avanl: la résonnance assez bonne. Le caillot ferme,
glulineux, est couvert d’une couenne mince. Les ron-
delles des ventouses sont, elles-mémes, réunies en un
caillot de médiocre résistance.

Le 23, le mieux continue. Le pouls est a 76-80. Re-
tour du triple bruit, mais moins marqué que précé-
demment. Encore un peu de crépilation en arriére.

Le 24, le malade va bien. Le triple bruit est reve-
nu. Le pouls est a 68,

Le 29, chargé de la visite du matin, je rouve notre
malade dans un élat de dyspnée pire que celui que
nous venions d’observer. A demi assis dans son lit, i}
s'agile, il pousse des gémissements el méme des cris.
Son visage est décoloré, couvert de sueur, ainsi que le
tronc. Les lévres sont violettes, les yeux a demi feor-
més , les ailes du nez dilatées. La respiralion est a 48.
La erépitation a reparu dans loute la poitrine. Le
pouls est pelit, serré, a 128-132. Les bruils du coeur
sont rudement frappés, sans soufile notable, ce qui
tient peut-étre a la difficullé de leur analyse, résultat
de leur excés de vitesse. Le triple bruit a disparu.

On nous rapporte que celle crise a débuté dans la
23.
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soirée d’hier, le malade ayant mangé avec exceés des
aliments venus du dehors. '

Je prescris une saignée de deux palettes et des vé-
sicatoires a la face inlerne des cuisses.

Le 30, persistance de I'élat de la veille, qui a conti-
nué, sans interruption, pendant toute la journée d’hier.
Le pouls, presque insensible, est 4 108-112. Les batle-
ments du ceeur frappent la main avec force. Rien de
nouveau pour les bruits, si ce n’est qu’ils sont notable-
ment voilés. La respiration est toujours accélérée, Lrés
haute. En avant, comme en arriére de la poitrine, on
entend partout la crépitation fine et humide déja si-
gnalée, Les extrémités sont froides. Le malade s’agite;
il dit qu’il va étouffer. Persuadé, pour ma part, qu’il
est voué, cctte fois, a une mort inévitable, je déplore
la lenteur de celte asphyxie; et, n'osant pas revenir
aux ¢missions sanguines, j'ordonne deux vésicaloires
a la parlie postérienre du thorax, des sinapismes aux
pieds, une infusion de tilleul el une potion éthérée.

‘Le 31, les accidents sonl dissipés. Le malade est
étendu dans son lit. Le pouls est développé, large, ré-
gulier, a 68-72. Les bruits du cceur sont parfaitement
frappés; ils ne sont plus voilés, et, sous ce rapport,
ils différent singuliérement de ceux de la veille.
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M. Bouillaud fait ajouter alors a son premier dia-
gnostic :

Plus tard, phénomenes de bronchite capillaire gau-
che et de pneumonie disséminée. Probablement con—
crétions dans le ceeur , el surlout dans les caviles
droiles.

Disons tout de suite, pour terminer celte histoire
un peu longue peut-étre, mais dont 'intérét me fera
pardonner sans doute le développement, que les crises
de dyspnée ne se renouvelérent plus, mais que d’a-
bord un érysipele du bras droit, puis un gonflement
rhumatismal du genou gauche et du poignet droit, re-
tinrent le malade dans nos salles jusqu’au 2 mai sui-
vant. Pendant ce séjour, je vois encore, a plasieurs
reprises, le triple bruit signalé ; et je trouve, en oulre,
le 24 [évricr, un souffle au premier temps, dans I'é-
chancrure inférieure du sternum, cessant de se faire
entendre dés qu'on s'éloigne de ce point. Le 2 avril,
ce souffle sternal est méme accompagné d'un piaule-
ment bien distinct. Enfin, le 2 mai, jour de sa sorlie,
on note encore un soufile au premier lemps, dans la
région des cavités droites, ct des bruits toujours (rés
secs et parchemines, dans la région des cavilés gau-
ches.
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Qu’est-i1 besoin mainlenant de paraphraser celte
observation ? el ne peut-on pas dire qu’elle nous pré-
senle I'histoire toute faile des concrétions dans le
ceeur ? Aureste, et ce n’est pas la assurément son plus
minime intérét, qui ne voit, d’aprés ce fait, que, si
des caillots peuvent se déposer dans le cceur avant la
mort, il n’est pas moins vrai que, sous I'influence d’un
traitement convenable, ces caillots peuvent élre en-
trainés ou résorbés, et souvent méme assez promple-
ment? De quelle importance n’est donc pas, pour le
pralicien, ce point de diagnostic! Remarquons aussi
que, sous le point de vue de I'étude symplomatologi-
que des lésions du cceur droit, ce fait est a ajouler a
ceux que nous avons signalés plus haut, dans lesquels
le brait morbide se faisait entendre spécialement vers
le creux inférieur du sternum,. Notons aussi la grada-
tion présenlée, chez nolre malade, sous le rapport et
dela conslance et du timbre, par ce bruil morbide si
bien localisé, et répondant peut-étre, suivant moi, a
I'orifice de I'arlére pulmonaire, gradation croissante,
chez lui, et a laquelle les concrélions sanguines pour-
raient bien ne pas avoir été élrangéres.

Je lerminerai enfin par une derniére remarque.
Cest qu’il m’'est difficile, je 'avoue, d’interpréler ,
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avec M. Bouillaud, la crépitalion humide, généralisée,
si prompte a reparaitre avec chacune des crises, si
promple aussiase dissiper avec elles, par une pneumo-
nie disséminée, el méme par une bronchite capillaire
générale, affection toujours si tenace et si rebelle sou-
vent aux médications les plus énergiques. Les carac-
téeres de ’expectoration, I'absence de malité et quel:-
ques observations anlérieures analogues et éclairées
par l'aulopsie, me porleraient & voir plutdt ici un
exemple d’cedéme pulmonaire aigu; maladie mieux
connue, en général, et plus observée, sous forme lente
et chronique, mais non moins reéelle, a mon avis; trés
rapide d’ailleurs dans sa marche, pouvant compro-
melire, en quelques instants, I'existence du malade,
mais aussi offrant cet avanlage, que, liée quelquefois,
comme dans le fait actuel, a un arrét plus ou moins
brusque et momentané de la circulation veineuse, elle
peut disparaitre trés promplement, si I'obstacle vient
a disparaitre lui-méme.

Cette observation et la précédente démontrent donc
Pimportance toule pratique de savoir diagnosliquer,
pour savoir, au besoin, les combaltre a part, ces cail-
lots sanguins, épiphénoméne grave et, on peut le dire,

‘assez fréquent, des affeclions organiques du ceeur.
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Mais, combien cette importance ne devient-elle pas
plus sensible, quand on songe que ces produils mor=
bides ne sont pas moins possibles dans un bon nombre
d’autres affections, telles que les pneumonies, les pleu-
résies, les rhumatismes, etc., maladies dans lesquelles
un examen journalier du coeur peut seul, bien souvent,
nous donner la clé de cerlains états fébriles qui sem-
blent survivre a leur cause premiére, et pour lesquels
ona vu tant de fois nn observaleur élonné, recourir,
faute d'un diagnostic plus précis, a I'idée souvent chi-

mérique d’une diathése ! i
Combien encore celte nécessité d’'une appréeiation
exacte de ce qui se passe dans le cceur ne nous sera—
t-elle pas mieux demontrée, si j’ajoute que, dans tou—
tes ces maladies, fréquemment, au lieu des concrétions
sanguines, c’est-a-dire de désordres a signes physiques
fortement prononcés, nous rencontrons, comme com-—
plication, Pendocardite naissante, origine premiére de
tant de lésions incurables, et qui, alors, ne se révéle
a nous que par des signes qu’une oreille exercée peut
seule saisir, celle affection étant, on peut le dire, aussi
_difficile a diagnostiquer & son début qu’imporlante &
combaltre a celte époque de son développement ? J'ai
sous la main de bien nombreuses observalions a I'ap=
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pui de cette coincidence entre une affection du ecear
et une phlegmasie. J’ai méme, entre autres fails, pre-
sent non-seulement & mon souvenir, mais sous mes
yeux en ce moment, le cas unique, il est vrai, d’'une
fievre typhoide, dans le cours de laquelle un souflle
organique vint nous annoncer, du colé du cceur, une
complication bien imprévue assurément. Je ne puis
pas reproduire tous ces cas, et je dois me contenler de
les rappeler ici. Il en est un, cependant, que je pren-
drai comme exemple, parce qu’il nous offrira cette
curieuse particularilé, que nous y verrons, a n’en pas
douter, une maladie du cceur débuter sous nos yeux,
et bienlot, grace au traitement aclif suggéré par son
diagnoslic, s’éleindre, en quelque sorle, sans laisser de
Lraces de son existence.

- OBS. 24. — Rhumatisme articulaire aigu. Souffle
rdpeux, a lorifice bicuspide, peu aprés Uenlrée du
malade. Souffle chilorolique a sa sorlie.

Edouard Poplu, 4gé de vingt- trois ans, coiffeur, fut
recu dans notre service, le 25 mai 1841, el couché au
n° 8 bis d’abord, puis 22, de la salle Saint-Jean-de~
Dieu. Ce jeune homme, d’une conslitution moyenne,
d’un tempérament lymphatico-sanguin, fut atteint, il
ya un an, d'un rhumatisme articulaire, généralisé et
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fébrile, qui le priva de tout mouvement pendant les
sept ou huit premiers jours, et dura six semaines.
Trailé a la Pitié par une saignée, des cataplasmeslau-
danisés et des pilules d’opium, il sortit soulagé, mais
conservant quelques douleurs dans les doigls el les
orteils. Il resta d’ailleurs sujet, depuis lors, a ressentir
quelques douleurs vagues, lors des changements de
lemps, el a éprouver des palpitalions,

Il y a six jnurs, sans cause connue, il fut pris de
douleurs, dans les deux peignels, qui se localisérent
assez promptement daons le poignet droit, accompa—
gnces d'un peu de frisson et de chaleur fébriie. Il s’of-
fre donc a nous dans I'état suivanl.

Le poignel droit, ainsi que la main, est d'un rouge
diffus, d’'une température manifestement plus élevée
que celle du colé opposé. 1l présente une tuméfaction
¢évidente, exprimée, comparativement au poignel gau-
che, par une différence d’un demi-centimétre. Les
veines sous-cutanées du colé malade sont plus saillan—
les que celles du coté sain. La douleur est presque
conlinue, assez vive, et clle s’exagére au moindre
mouvement. Le visage esl généralement assez pale,
amaigri, ainsi que toule I'habitude extérieure. Rien
de notable pour les voies digestives ou respiratoires.
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La chaleur da tronc est assez modércée, un peu moite.
Le pouls est & 96-100, plein et vibrant, surtout dans la
radiale droile, ot il est sensiblement plus développé
que dans la gauche. Pas de voussure précordiale. Pas
de déplacement de la poinle du ceeur. Pas de malité
anormale. L’impulsion est bien distincte, mais médio=-
crement étendue, sans frémissement vibratoire. Enfin
les bruils du ceeur sont réguliers, bien frappés, assez
nellement détachés, sans souffle. Pas de bruit de dia— .
ble dans les carolides.

Je prescris une saignée de trois palelles.

Le lendemain , 26, le malade se trouve soulagé: il a
mieux dormi. La main et le poignet sont moins rou—
ges et un peu moins tuméfiés. On remarque une pelite
plaque de roséole, vers le milicu de 1a face postérieure
de I'articulation radio-carpienne. Les veines sont tou~
jours développées.Le pouls est & 84, tendu, plein, résis-
tant et,commelaveille, évidemment plus gros adroite
gu’a gauche. La matilé précordiale est sensiblement
normale : mais, dans la région des cavités gauches, on
enlend, ce'malin, au premier temps, un souffle bien
distincl, convrant presque enlierement le claquement
valvalaire, un peu rude, un peu file, parfaitement

dessiné vers Vorifice auriculo-ventriculaire gauche,
24
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puis diminuant d’intensité, 4 mesure qu’on se rap-
proche du sternum, et disparaissant méme, a peu prés
complélement, vers le sommet de la poitrine, pour y
élre remplacé par un bruit de clagquement bien dis-
tinct. Le claquement du second temps est, au con—
traire, sanssouffle et bien frappé. Nulle trace de souffle
conlinu daps les carotides ou sous-claviéres, dans les-
quelles on entend, par propagalion, un double clague-
ment, dont le premier sans souffle notable. Pas de
douleur précordiale.

Le caillot de la veille ne présente qu’une couenne
assez mince : la sérosité est un peu louche.

Arrétons-nous ici quelques instants. Les résultals
de ce second examen étaient, relativement a I'élat du
ceeur, tellement différents de ceux de mon examen de
la veille, que M. Bouillaud voulut bien, avant de die-
ter ce gui precéde, me faire ausculter & mon tour; et,
a peine eus-je appliqué l'oreille, que j'entendis et
annoncai, en eflet, un souffle au premier temps tel
gu’il vient d’élre décrit. Je fus méme tellement frappé
de sa rudesse, que, ne pouvant croire qu’il ne datait
que de la nuit précédente, je I'atiribuai tout de suite
alatllaque de rhumatisme survenue un an auparavant,
el depuis laquelle le malade avait conservé des palpi-
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talions, présumant que ce souffle m’avait apparem-

ment échappé la veille au soir. Je fis méme I'aveu de

cetle supposition a M. Bouillaud qui voulut bien la

répéter, a sa lecon publique, en des termes trop bien-

veillants pour que je puisse les reproduire ici. Et.
pourtant, celte supposition, je ne m’y arrélais qu’avec

répugnance, quand je songeais au soin minutieux que
j'avais apporté a mon exploration de la veille, ne m’é-
tant alors décidé qu’aprés des recherches prolongées,

et aprés m’étre bien convaincu de son absence, d nier

un souffle dont tant de raisons m’avaient porté d'a—

vance a admeltre et 4 annoncer I’existence d’'une ma-

niére presque assurée. Au reste, voyons maintenant
ce qui devait advenir de ce souffle.

M. Bouillaud, voulant combattre convenablement ,
et la manifestation locale actuelle du rhumatisme, et
I’état phlegmasique inlerne exprimé par la plénitude
el la vibrance du pouls, et I'état da cceur lui-méme,
recent peufl-élre et traduit par le souffle, prescrivit
une saignée de trois palettes et une application de
ventouses sur le peignet et la main, de deux a trois
paleltes. -

Le 27, le malade se trouve mieux : il remue beau—
coup plus aisément la main, dont le gonflement et la
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rougeur onl encore diminué. Il a cependant éprouvé
quelques douleurs nouvelles vers les épaules, dans le
bras droit el dans les doigls de la main gauche. Du
reste, la chaleur de la peau est trés modérée ; le pouls
moins fendu, moins gros que la veille, est tombé
a 72-76. L’auscullalion , praliquée a plusicurs repri—
ses, fail & peipe distinguer, a la fin du premier
temps, quelques vestiges du souffle rapeux qui, hier,
couvrait entliérement le claguement. On entend, au
contraire, le premier bruit bien frappeé, et la diffeé-
rence avec la wveille est on ne peul plus sensible (ex—
pressions textuelles dictées par M. Bouillaud). Pas de
souffle conlinu dans les carolides, ou sous-claviéres.

Le caillot est assez forlement rétraclé, avec couenne
un peu retroussée , d’épaisseur mediocre. Les ron-
delles sont réunies en une masse passablement gluli—
neuse, el la sérosilé n’est pas rougie.

Pouvait-on douter encore (ue le souffle de la veille
ne fut réellement un souffle de nouvelle formation,
et I'indice positif, soit d'une endocardite naissanle,
ayant déja épaissi la valvule bicuspide de maniére
a géner son redressement, soit de quelques con-
crétions fibrincuses déposées sur ses lames el produi-
sant le méme résullal? Non, sans doule. Nous ne
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pouvions, en eflet, voir disparailre en si peu de temps
qu'un bruit morbide d’une dale bienrécenle; maisaussi
ce succes élait un puissanl motif pour poursuivre et
compléter la cure, fit-ce méme au risque d’appauvrir
momentanément la masse du sang. M. Bouillaud
n’hésila donc pas a ordonner une nouvelle saignée,
de (rois paletles, motivée d’ailleurs, en outre de I'indi-
calion importante que je viens de signaler, par ces
douleurs nouvelles, vagues encore, mais qui pouvaient
bien annoncer que le feu rhumatismal n’était pas en-
tierement éleint.

Et, en effet, ce qui nous prouve que cetle se—
conde indication étail bien aussi réelle que la pre—
miére, c'est que, le 28, les douleurs de I'épaule gau-
che sont plus vives que la veille : il est survenu, de
plus, un peu de mal de gorge, avec léger gonflement
de 'amygdale droite el rougeur de Ja muqueuse pha-
ryngienne. Le caillot est forlement rélracté, avec
couenne épaisse el retroussée. Cependant, la main et
le poignet malades sont revenus a I'élal normal, le
ponls est & 68-72, et le premier bruit du cceur est
encore plus dégagé.

Cette fois , le danger d'une récidive de rhumatisme

existait seul , mais ¢’était une raison d’agir suffisante,
24.
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M. Bouillaud ordonne donc une derniére saignée de
3 palettes.

Le 29, le malade va bien :il n’existe plus d’autre dou-
leur qu’un trés léger mal de gorge. Le pouls est 4 68 ;
le premier bruit est aussi bien frappé que le second ,
sans mélange d’aucun souffle distinct. :

M. Bouillaud accorde un bouillon.

Le 30, le mieux se soulient : le pouls est a 60. Rien
de nouveau pour le cceur.

Le 31, le pouls est & 60. On constate un tres léger
. souffle , moelleux, chlorotique, terminant le premier
bruit dont le claquement est bien distinet. Ce souffle,
qui se propage dans l'aorte sous-sternale, ccincide
avec un bruit de diable bien marqué dans la carolide
gauche. Le malade va d’ailleurs trés bien.

Le 15 juin, il demande son exéat, bien guéri. On
entend encore un bruit de diable bien prononcé a
gauche, dans la position assise seulement, et un léger
souffle bien distinct, mais chlorolique, au premier
temps du cceur, vers 'orifice aortique, d’ou il se pro-
page dans 'aorte sous-sternale. Il n’existe aucun signe
de lésion organique du cceur.

Est-il possible, je le demande, de rencontrer un fait
plus remarquable, 4 tous égards ? et chaque particu-
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larité n’y est-elle pas digne d’intérét, jusqu’a ce souffle
chlorolique, survenu vers la fin du traitement, comme
pour déposer lui-méme en faveur de la nature orga-
nique du souffle rapeux qui avait précédé,et pour
confondre une fois de plus ces accusateurs , dont jai
parlé plus haut, qui prétendent que M. Bouillaud
pourrait bien, dans ses observalions, ne pas savoir
discerner ces deux souffles I'un de I'autre ?

Au reste, ce que je veux surlout faire bien obser-
ver dans ce fait, c’est que, pour avoir su porler un
diagnostic précis, M. Bouillaud a su guérir une ma-
ladie orgamique du cceur commeneante ; qu’il est
donc des cas, parmi ces graves lésions, o notre thé-
rapeutique n’est pas purement palliative. Or, sans
vouloir nous arréter ici a des recherches étiologiques
qui nous entraineraient trop loin de notre sujel, in-
terrogeons nos vingl-trois précédentes observations de
maladies du cceur, sous le point de vue de la cause pro-
bable : que trouvons-nous?Sept fuis cette cause fut
inconnue ; deux fois ce fut une cause Lraumatique ;
cing fois une fluxion de poilrine ou une bronchite
aigué, et neuf fois un rhumatisme. Voila donc seize
cas, sur vingt-trois, ot tout porte a croire qu’'une en-
docardite, qui passa sans doule inapercue, futle point
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dedcpart de ces funestes désordres devenus plus tard
le désespoir de nolre art, et qui, rudimentaires encore,
eussent éé dissipés peut-élre , si 'on eut su les dia-
gnostiquer alors et les comballre.

Ces considératlions praliques répondent victorieuse-
menl a I'objection que nous réfutons, et sont bien
faites pour sanclionner tout ce que nos études dia-
gnostiques peuvent sembler offrir de luxe scienlifique,
el je dirais presque de prétenlions exagérées. Qui ne
concoit, en effet, de quel secours, et je devrais plu-
ot dire de quelle nécessité, doit étre, dans un cas du
genre de celul que je viens d’analyser, 'habilude de
ces explorations spéciales, de ces analyses minu-
tieuses des cas les plus complexes, dont nous avons
exposé les moyens et les résultats ?

Mais je dis plus mainlenant : en nous exercant de la
sorte au diagnoslic des maladies du cceur, quelle que
soit souvent I’obscurité symplomalologique dont elles
s’enveloppent , en nous étudiant & découvrir ces affec-
tions, loules les fois qu’elles sont, nous nous prépa=
rons, par cela méme, a savoir constaler avec assurance
les cas dans lesquels elles ne sont pas, quels que soient
aussi les troubles fonclionnels qui semblent nous en
annoncer formellement Pexislence ; et que de fois ce
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diagnoslic négalif n'exige-1-il pas, pour le moins,
autant d’habitude qu’un diagnostic affirmatif! On
devine que je veux parler 1ci des palpitalions nerveu-
ses, et en particulier de la chlorose, maladie in—
sidieuse par ses manifestalions symptomalologiques ,
et qui, enlre aulres formes, revél souvent, aux yeux
des praliciens peu exercés, celle des maladies organi—
ques du cenlre circulaloire. Cilerai-je, & ce propos,
un de nos pharmaciens distingués de Paris, qui, se
croyant, sur le dire d’'un médecin, affeclé d’'une lé-
sion organique du cceur, rapporlait a celle cause des
palpitations asscz fréquenties, des douleurs dans la
région précordiale et ailleurs , des elouffements , etc.,
et chez lequel tous ces symptomes ont, depuis prés de
deux ans, disparu sans relour, parce que je I'ai en-
gagé a ne les combatlre qu'au moyen de quelques
anlispasmodiques , ou plulot parce que je lui ai dé-
montré, et quej’ai été assez heureux pour lui faire
bien comprendre, que sa lésion organique élait pure-
ment illusoire? Cilerai-je une de nos chlorotiques,
recue dans notre service , au n° 4 de la salle Sainte-Ma-
deleine, et venue a Paris tout exprés pour s’y faire
soigner d’une hypertrophic du cceur qui n’exislait
pas, et contre laguelle les principaux mcdecins d’une
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de nos villes du Nord avaient épuisé toules les res-
sources de la médication antiphlogistique, foutes les
combinaisons pharmaceutiques de la digilale ?

Je ne saurais dire de combien de faits analogues je
pourrais étayer cette démonstration. Je n’exagére pas
en affirmant que, pendant mes deux années d’exer-
cice, il ne s’est pas écoulé peul-éire une semaine ou
je n’aie recu dans nos salles plusieurs de ces malheu-
reuses victimes de Perreur de diagnostic dont nous
parlons. Dirai-je méme que si, le plus souvent, de
simples cas de chlorose nous furent ainsi adressés
comme maladies du cceur, quelquefois aussi, par
suile d’'une méprise inverse, j’ai vu, chose plus éton-

nante, de véritables maladies organiques du ecceur,
bien graves et déja méme bien avancées, nous élre
envoyées pour des chloroses ?

Et c'est quand de pareilles erreurs se renouvellent
tous les jours, quand on donne du fer dans des cas
qui réclament les émissions sanguines et la digilale ,
quand on saigne, au contraire, alors qu’il faudrait re-
faire le sang , que T'on vient nous demander a quoi
bon nos études précises et nos recherches minutieuses
sur des questions si fécondes en méprises non moins
honteuses pour le médecin que préjudiciables au
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malade! Etce sont ceux-l1a méme qui s’égarent de la
sorte qui viennent nous reprocher de vouloir jeter
ainsi un exces de lumiére, uneclarlé superflue , sur
le terrain qu’ils parcourent en aveugles !

Du reste, je crois en avoir dit assez maintenant pour
que leur objection se trouve réduite a sa juste valeur.
Je crois avoir suffisamment démontré que si, en pré-
sence de certaines lésions organiques du cceur, nous
sommes tous, il est vrai, et serons toujours égale-
ment impuissants, il n’est pas moins incontestable
qu’en dehors de ces tristes circonstances, il est encore
plus d’'une palme thérapeulique & cueillir, plus d'un
succes pralique a atteindre , et que celte part est assez
large pour nous payer dignement des peines et des
efforts qu’elle nous aura coutés. Heureux , pour mon
comple, si j’ai pu , dans ce mémoire,, répandre quel-
que jour sur des questions éminemment cliniques, et
surtout stimuler le zéle de nos jeunes praticiens pour
des études diagnostiques qui constituent, a mon avis,
I"une des plus belles parties de notre art!

FIN.

Paris.—C0SSON, IMPRIMEUR DE L’ACADEMIE ROYALE DE MEDECINE
rue Saint-Germain-des Prés, 9.
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