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CONTRIBUTION A L’ETUDE

DES ENCEPHALOPATHIES

D’'ORIGINE CARDIAQUE

INTRODUCTION.

L’étude des affections organiques du cceur, dans leurs
manifestations cérébrales, est une question complexe et dé-
licate. C'est avec beaucoup d’hésitation que nous entrepre-
nons un pareil sujet, connaissant toutes les difficultés qui
s'y rattachent.

Dans le but d'éviter un travail trop long et dans la crainte
de nous rendre moins clair en voulant trop embrasser, nous
n'avons point entrepris de passer en revue toutes les mala-
dies du cceur et de montrer leur influence sur le cerveau.
Nous avons limité notre sujeta I'étude des lésions valvu-
laires et parmi celles-ci nous avons surtout porté notre
attention sur les affections aortiques et mitrales dont nous
avons exposé les complications encéphaliques.

La question de I'’embolie et du ramollissement cérébral
d'origine cardiaque ayant déja inspiré des travaux d'une
grande valeur, nous ne saurions rien dire sur ce point qui
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n'ait été traité d'une facon compleéte et magistrale. C'est
pourquoi nous avons cru devoir négligercette partie, pour
étudier plus spécialement d’autres troubles cérébraux liés
aux affections cardiaques et qui, pour n'étre pas aussi vio-
lents, n’en sont pas moins importants, car ils peuvent quel-
quefois dominer la scéne et engendrer par eux-mémes des
accidents funestes.

La premiére partie de ce travail est consacrée a Uhisto-
rigue de la question.

Dans la deuxiéme partie, nous présentons quelques con-
sidérations sur la circulation de Uencéphale.

Nous avons esquissé dans la troisieme partie la pathogé-
nie des divers troubles cérébraux d'origine cardiaque, dont
nous analysons les symptomes dans la quatrieme partie.

Nous avons jugé utile d’attirer aussil'attention sur les
troubles visuels et les altérations de la rétine dans les affec-
tionsdu cceur; nous avons consacré a cette étude le deuxieme
paragraphe de notre quatriéme partie.

Les différents modes de traitement de ces diverses com-
plications font I'objet de la derniére partie de notre tra-
vail.

Enfin, nous avons présenté quelques observations per-
sonnelles auxquelles nous avons joint celles que différents
auteurs ont rapportées sur cette question.

Sinous ne sommes point a la hauteur de notre tiache,
nous prions instamment nos juges de tenir compte de nos
efforts en nous accordant toute leur bienveillance.

Qu'il nous soit permis d’adresser ici nos remerciments a
MM. Charcot, Ollivier, Legrand du Saulle, Gombault, Lan-
drieux et Wecker, pour les renseignements et les indica-
tions qu'ils ont bien voulu nous fournir concernant ce tra-

vail.

e,



PREMIERE PARTIE

HISTORIQUE

§ Ier.

L’observation clinique avait depuis longtemps révélé les
rapports intimes qui relient, d'une facon plus ou moins di-
recte, les maladies du ceceur a 'apparition et au développe-
ment de certains désordres cérébraux. Cependant, quoique
ce fait fut parfaitement connu de tous les auteurs, c'est a
peine si nous avons pu trouver dans les traités cliniques
quelques phrases décrivant succinctement 1'évolution de
ces phénomeénes.

C'est ainsi que, malgré nos recherches minutieuses, nous
n'avons pu trouver, dans le traité didactique de M. le pro-
fesseur Bouillaud (1), aucune relation des encéphalopa-
thies cardiaques.

M. Littré(2) parle, il est vrai, des accidents cérébraux
qui accompagnent les lésions valvulaires; mais il insiste
uniquement, & ce sujet, sur les affections du cceur droit.

Dans les maladies du cceur droit, dit cet auteur, il y a
reflux dans les veines caves et des pulsations dans les
veines du cou. La distension des veines se propageant plus
loin, il survient de I'embarras dans la téte, de la céphal-
algie, des vertiges et une sensation de battements dans la

(1) Bouillaud. Traité clinique des maladies du eceur. Paris, 1841.
(2) Littré. Diction. de méd, en 30 vol. art. ceeur. Paris, 1834,
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téte. Comme ce symptome augmente dans la position cou-
chée, il occasionne I'insomnie. C'est sans doute ce trouble
dans la circulation cérébrale qui donne lieu, dans les affec-
tions du ceeur droit, aux convulsions fréquentes, surtout
dans le jeune age. De la méme cause naissent le sentiment
de fourmillements, 'engourdissement dans les membres.

Stokes (1), dans son traité des maladies du caeur, s'ap-
puyant sur les observations de Law, prétend que le ramol-
lissement cérébral peut résulter d'une affection du cceur,
par suite de la diminution, dans le cerveau, de I'afflux san-
guin.

En 1872, M. Fabre attira I'attention des médecins sur les
accidents nerveux de l'insuffisance aortique, mais il n'en-
treprit point I'étude détaillée des phénomeénes cérébraux
que détermine cette affection. Le méme auteur (2), en 1876,
publia un article sur I'anémie qui accompagne les affections
cardiaques. Dans ce travail 'auteur fait une distinction
entre I'anémie par oligaimie et I'anémie par anoxémie qui,
toutes deux, peuvent exister a des degrés divers et entrai-
ner l'atrophie des viscéres. Chez un malade observé par
M. Fabre et présentant une légére insuffisance aortique
jointe & un léger rétrécissement, avec hypertrophie du
cceur, sans altération graisseuse, on constata a 'autopsie
« que le cerveau, le foie, les reins présentaient une conges-
tion récente et surtout une remarquable atrophie qui
frappa les assistants et parut étonner plusieurs d'entre
eux. »

Plus tard encore, M. Fabre publia une étude sur les spi-

(1) Stokes, Traité des maiadies du cceur et de D'aorte. Traduction du
Dr Senac, 1845, p. 365-66.

(2) A. Fabre. Accidents nerveux dans linsuffisance aortique, Gaz. des
hip. 1872, p. #7. De Psnémie dans les maladies du eceur. Gaz des hdpit.
1876, p. 1107. Des phénomenes spinanx dans les aff. eard. Déc. 1876.
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nopathies d’origine cardiaque. Dans cette étude on trouve
une énumeération de symptomes, tels que l'engourdisse-
ment dans les membres, les douleurs, le lombago, les
crampes et les contractures, que 'auteur rapporte a la stase
veineuse dont le rachis subit 'influence, en raison de sa ri-
chesse veineuse.

Nous mentionnerons aussi les travaux récents de MM.
Maurice Raynaud, Potain et Rendu, Peter, qui traitent en
quelques mots des manifestations cérébrales des affections
cardiaques. Dans le cours de ce travail, nous aurons maintes
fois I'occasion de faire connaitre 'opinion de ces auteurs et
de rapporter leurs observations.

Plus récemment encore, M. Lucien Hirtz (1) publia un
travail dans lequel se trouvent consignées des observations
intéressantes, mais ou cependant le classement métho-
dique des phénoménes morbides ne nous semble pas abso-
lument d’accord avee 'observation des faits.

S Ik

Les relations des maladies du ceceur avec certaines varié-
tés de perturbations mentales ont été mieux étudiées et plus
exactement décrites.

Nasse (2), un des premiers, fixa I'attention des médecins
sur les altérations organiques du ceeur dans l'aliénation
mentale. Il a réuni toutes les notions émises, a cet egard,
dans les temps anciens et modernes, et ce qu'il a dit sur ce
sujet porte le sceau d'un savoir peu commun.

(1) L. Hirtz. De quelques manifestations cérébrales dans les affections car-
diaques. These de Paris, 1877.
(2) Nasse. Archiv, fur medicin. Erfah. une Zeitsch, 1818,
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Depuis longtemps on avait {rouvé des vices organiques
du cceeur dans le corps des individus qui succombaient & I'a-
liénation mentale ; mais tout avait été décrit vaguement.
On se bornait 4 des notions éparses. Sennertus(1) parle des
vices organiques du cceur dans la folie. Lieutaud (2), Scem-
mering, Cruiskank, Severinus, Wepfer, Greding et d’autres
ont parlé d’altérations du ceceur dans la folie. « Quelques
observateurs, dit Guislain (3), ont mieux joint le raisonne-
ment a4 I'expérience, sans qu’on puisse cependant affirmer
que des arguments décisifs aientété rapportés sur ce sujet.
On a trouvé dans quelques cadavres d'aliénés de mau-
vaises configurations ou des vices organiques du cceur,
mais tout ce qu'on rapporte a ce sujet se borne presque
toujours a la seule description de ces affections, le reste
n’est que conjecture. »

Les maladies du ceeur sont-elles, dans 1'aliénation men-
tale, causes ou effets; ou bien ne sont-elles qu’accidentelles
au trouble intellectuel ? Tous les auteurs qui ont décrit les
altérations de cet organe paraissent avoir passé légérement
sur cet important article. Bonet (4), par exemple, nous
parle de sécheresse du ceeur dans l'aliénation mentale ;
Frank cite le cas d’'un ceeur dilaté et enflammé, rencontré
dans le cadavre d'un criminel. Mais ces auteurs ne tirent
aucune conclusion.

L'existence de ces maladies ne prouve rien pour l'aliéna-
tion ou pour l'influence du cceur sur les fonctions intellec-
tuelles.

(1) Lennertu, lib, 1. mat. p. 6, sect. 2, 6, 4.

(2) Lieutaud. His. anat., vol. 1I. n°s 448, 456, 494, 507, 619, 624, T05.

(3) Guislain, Traité sur I'aliénation mentale et sur les hospices d’aliénés,
Amsterdam, 1826, in-8, 2 vol.

(4) Bonel. Sepulche., 1700. Lyon., lib. I., sect. 1X. De melancholia et
sapulch. obs,



Amatus le Portugais (1) rapporte 'autopsie cadavérique
faite sur un individu qui avait été remarquable de son vi-
vant par une propension au vol et aux querelles et chez qui
on a trouvé le ceeur couvert d'excroissances papillaires.
Scultetus et Bonet (2) ont vu des cas semblables. Dans le
cadavre d’un bandit, ce dernier a trouvé différentes incrus-
tations pierreuses au cceur : cet homme avait été sujet a de
fortes palpitations.

Larrey a trouvé la position inverse de tous les organes
thoraciques sur un homme condamné aux galéres: Thyssen
d’Amsterdam, Duvernay, Osiander (3) parlent des altéra-
tions du cceur chez des individus qui se sont suicidés. « Un
éleve de pharmacie dont parle Corvisart (%), depuis plu-
sieurs années sujet 4 de profondes inquiétudes, s'empoi-
sonna par l'opium; on trouva a l'ouverture du corps un
vice organique du ceeur. » Suivant cet auteur, le symptome
caractéristique de la troisiéme période de 'anévrysme du
cceur est remarquable par un désir que le malade éprouve
de voir finir son existence. Meckel (5), Testa (6) et d’autres
ont également eu occasion de rencontrer les vices organi-
ques du cceur dans le suicide.

Suivant Nasse (7),I'aliénation mentale est parfois le résul-
tat d'une « inflammation du ceeur ».1l s'appuie sur le témoi-
gnage de Salius Diversus, de Davis, de Kreisig et de Testa.
Il assure que letroubleintellectuel est ici la suite de I'affec-
tion du ceeur « parce que, dit-il, les ouvertures du corps ont

(1) Amatus le Portugais, Curat., médie, VI, curat. 65.
(2) Bulletin de la Faculté de médecine, 1816.

{3) Osiander. Traité du suicide.

|4) Corvisart. Essai sur les maladies du eceur, 1811.

() Mémoire de 1'Acad. de Berlin, 1775, p. 76.

(6) Della malat. de cuore, vol. II, p. 176.

(7) Nasse. Loc cit.
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prouvé que le cerveau n'a pas offert la moindre trace d'in-
flammation ou de vice organique. » Le méme auteur a
connu un jeune homme qui, six ans de suite, montra les
indices les plus marqués d'une maladie du cceur: au bout
de ce temps une mélancolie se déclare, le malade est d'une
inquiétude extréme, se croit empoisonné et reste dans cet
état plus de trois ans.

Nasse a réuni avec un soin extréme toutes les observa-
tions relatives a la modification du moral dans les maladies
du ceeur. « D’apres la remarque de différents auteurs, dit-
il, les maladies du cceur seraient susceptibles d’imprimer au
moral des altérations d'un caractére distinctif et plus ou
moins invariable. On a cru observer que le désir de la ven-
geance, la propension au crime, au suicide, au vol, a verser
le sang, et les violentes passions sont particulierement pro-
pres aux maladies de cet organe. »

Pour établir cette influence du coeur sur le cerveau, I'au-
teur rapporte une observation de Cox: il s’agitd’'un homme
qui, avec un pouls de 40 pulsations était a moitié mort, &
50 mélancolique, a 70 parfaitement raisonnable et 4 80 ma-
niaque. Nasse a observé lui-méme que les enfants atteints
de la maladie bleue sont remarquables par des accés d'em-
portements et de colere.

Romberg de Berlin (1) a trouvé de 'atrophie du ventri-
cule aortique dans le cadavre d’hommes ayant succombé a
la folie. Le méme auteur raconte avoir donné des soins a
une femme qui éprouvait une forte douleur dans la région
du cceur, laquelle s'étendait jusque dans I'épaule du coté
gauche; cette douleur revenait par paroxysmes et la malade
avait,lors de I'exacerbation de ses souffrances, un penchant
irrésistible au meurtre ; tantot elle désirait vivement immo-

(1) Romberg de Berlin, Zeitsch von Nasse, 1822.
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ler ses plus chers amis, tantot elle dirigeait ses funestes
desseins sur son propre individu.

Plusieurs auteurs, ainsi que le rapporte Guislain (1), ont
prétendu que parfois on trouve dans 'aliénation mentale des
symptomes qui appartiennent aux maladies du cceur; que la
tristesse et 'abattement si familiers & la folie sont particu-
lierement propres & ces maladies; qu’il n’est pas rare de
rencontrer dans la folie,comme dans les maladies du coeur,
des syncopes, des morts apparentes, une paleur subite, des
frissons alternant avec des bouffées de chaleur, et que les
aliénés rapportent parfois a la région du cceur un sentiment
de malaise qui leur est difficile a décrire. « Mais, ajoute
Guislain, si le malade éprouve un sentiment désagréable
au cceur, 1l ne donne pas la certitude que ce qu’il ressent
dépende en réalité de cet organe. Cette souffrance n’appar-
tient-elle pas plutdt & une altération du nerf grand sympa-
thique abdominal et notamment du plexus solaire. »

Les mémoires intéressants de Burrows et de Saucerotte,
parlent des relations de la folie avec les maladies du cceur.
Ce dernier surtout a publié sur cette guestion une assez
longue étude dans les Annales médico-psychologiques de
I'année 1844. « C'est une chose fort remarquable, dit Sauce-
rotte, que I'accord de toutes les langues parlées sur le globe
pour désigner le cceur comme le siége de la sensibilité mo-
rale et des passions qui en résultent. Certes une telle una-
nimité doit donner a réfléchir. Tl faut qu'il y ait au fond de
cette erreur physiologique un fait d’observation qu'il s’agit
seulement de dégager de l'induction erronée qu'on en a
tirée ». L'auteur rapporte sept observations destinées a

(1) Guislain. Loe. cit.
(2) Sancerotte. De I'influence des maladies du cceur sur les facultés intel-
lectuelles et morales de I'homme, in Annales médico-psycholog., 1844.
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prouver le rapport de certains troubles de la pensée avec les
affections du cceur. (A lafin de ce travail, nous reproduisons
la plus importante de ces observations.)

Si maintenant nous consultons les diverses statistiques
qui ont paru, depuis Esquirol, sur la fréquence des altéra-
rations cardiaques chez les aliénés, nous voyons que les
observateurs sont arrivés a des résultats différents.

Esquirol (1) a trouvé des lésions du cceur 11 fois sur 68
dans la mélancolie. Webster en a trouvé chez 118 de ses
mélancoliques, Bayle chez 116.

Calmeil (2) anoté sur100 aliénés deux fois destraces d’in-
flammation du cceur, de la petitesse 20 fois, des marques
d’hypertrophie 7 fois, de la dilatation 1 fois, de 'atrophie
1 fois.

Lawrence a observé la péricardite 6 fois etdesaltérations
valvulaires 3 foissur 72 autopsies.

A l'asile de Vienne, sur 602 autopsies, on a trouvé des
affections du cceur dans environ 18 des cas.

Sur 75 autopsies pratiquées a 1'asile de Colditz, Voppel
aurait trouvé 12 cas d’affections du cceur (16 pour 100). Dans
une autre série il dit avoir rencontré, dans les 3{5 des autop-
sies, des affections légeres des valvules, et dans 1135 des
lésions considérables.

Thyermann, 4 l'asile de Colney-Hatch a trouvé sur 117
des aliénées (femmes) des lésions du cceur ou des valvules.

Suivant Morel (3) on observerait chez les aliénés une sen-
sibilité morale exagérée dans les cas d’hypertrophie du
cceur. « L'insuffisance des orifices produitdes anxiétés avec
tendances au suicide. Chez les maniaques a type périodique

(1) Esquirol. Des maladies mentales, 1838,
(2) Calmeil. Art. aliénés du Diet. en 30 vol.
(3) Morel. Traité des maladies mentales, 1860,
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les exacerbations coincident parfois avec des palpitations
de cceur plus vives.

Griesinger (1) considére les affections du cceur comme
rares chez les aliénés.

Marcé, affirme (2) avoir observé unecertaine fréquence des
affections cardiaques et surtout de I'hypertrophie du ven-
tricule gauche dans la paralysie générale progressive.

En 1873, M. W. Burmann (3), s’appuyant sur une longue
statistique, signale la fréquence des lésions du cceur chez
les aliénés ; néanmoins il hésite sur les relations de cause a
effet et se contente de formuler ainsi les conclusions:
« Il y a un rapport remarquable entre I'augmentation des
maladies mentales, proportionnellement & celle des affec-
tions cardiaques.

11111 Dans ces cas I'on rencontre généralement de I'hyper-
trophie plus ou moins manifeste oude ladilatation siégeant
A droite seulement, ou des deux cotés. Cest la monomanie
hypochondriagque qui s’est le plus souvent trouvée liée a
I'affection cardiaque: les malades sontalorstristes, moroses
ou anxieux. »

Plusrécemmentencore (1876), M. Dufour(4)afaitconnaitre
le résultat des autopsies pratiquées sur 64 aliénés, a I'asile
de Saint-Gemmes (Maine-et-Loire). Sur ces 61 aliénés on a
trouvé 44 cas de lésions du cceur, soit 7 0/0. Les lésions de
la valvule mitrale se sont montrées de beaucoup les plus
fréquentes ; sept fois la mitrale était simplement épaissie
et 23 fois athéromateuse. La mitrale n'a été seule lésée que
dans deux cas, quatre fois elle I'était en compagnie des

(1) Griesinger. Traité des maladies mentales, 1845.

(2) Marcé. Traité pratique des maladies mentales, 1862.

(3) W. Burmann. Haert disease and insanity, in the west riding. Lunatic
asylum médical reports, 1873, vol. III, p. 216.

(%) Gaz. des hopitaux, 1876, p. 1161,
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sigmoides aortiques, plus souvent (6 fois) s’accompagnait
d’une altération du muscle. Enfin 14 fois le tissu cardiaque
seul a été atteint; ces altérations consistaient en général,
en dégénérescence graisseuse ou en hypertrophie simple.
Les valvules sigmoides ont été trouvées atteintes 26 fois.
Toutes ces lésions appartenaient au caeur gauche. Les
cavités droites, sauf quelques casde dilatation et un seul fait
ol la tricuspide était notablement épaissie, n'ont donné
lteu a aucune observationdigne d’intérét. Elles participaient
toutefois plus ou moins 4 'augmentation du volume général
qui a été rencontré 14 fois, tout en affectant plus particu-
iierement le coté gauche. Souvent le ceoeur s'est trouvé
aiteint de degénerescence graisseuse.



DEUXIEME PARTIE

QUELQUES CONSIDERATIONS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES

SUR LA CIRCULATION DU CERVEAT.

§1I

Avant d'entrer dans l'étude des troubles cérébraux
qu'engendrent les affections cardiaques, nous croyons
utile de présenter un court apercu sur la circulation de
I'encéphale. Aprés avoir examiné comment les choses se
passent a l'état normal, il nous sera plus aisé de com-
prendre et d'interpréter les phénoménes que I'on observe a
I'état pathologique, lorsque la circulation cérébrale se
trouve plus ou moins enrayée.

Les récents travauxde MM. Duret, Heubner et Conheim
ont jeté une vive lumiére sur toutes les questions patholo-
giques qui touchent a la vascularisation de l'encéphale ;
nous avons donc cru devoir nous inspirer de ces recherches
nouvelles pourétayer notre sujet et élucider quelques points
importants dans la pathogénie des accidents qui font 1'objet
de ce travail.

Comme tous les organes importants, I'encéphale puise
les éléments de sa nutrition a plusieurs sources. Il ne recoit
pas moins de quatre gros troncs artériels ; les deux caro-
tides internes en avant, les deux vertébrales en arriére,
lesquelles communiquent par leurs premiéres divisions a
plein canal.
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Le systeme carotidien et le systéeme vertébral unis par
deux anastomoses trés-variables dans leur volume et leur
disposition, les communicantes postérieures, forment a la
base de l'encéphale un cercle vasculaire connu de tous
les anatomistes sous le nom d’hexagone, ou mieux de poly-
gone de Willis.

Les angles de ce polygone répondent, 'antérieur aux
artéres cérébrales antérieures et communicante antérieure,
le postérieur au tronc basilaire, les angles antéro-latéraux
aux arteres sylviennes ou cérébrales moyennes, les angles
antéro-postérieurs aux artéres cérébrales postérieures.

De ce polygone partent donc comme d'un centre des
rayons divergents que constituent toutes les artéres qui
vont alimenter les hémisphéres cérébraux.

Des deux premiers centimetres de ces divers troncs arté-
riels naissent les artéres nourriciéres des ganglions cen-
traux (corps striés et couches optiques). Suivant la
remarque du professeur Charcot, une ligne circulaire tracée
a deux centimeétres du polygone de Willis et 'entourant
complétement, limite en dehors la région des arteres gan-
glionnaires.

Les trois artéres principales qui alimentent 'encéphale
donnent donc naissance 4 deux systemes tres-différents
de vaisseaux secondaires, savoir :

1° Le systéme des arteres corticales qui sont les vais-
seaux nourriciers de 1'écorce grise et de la substance mé-
dullaire sous-jacente ;

2 Le systeme des artéres ganglionnaires qui naissent a
peu de distance du polygone de Willis et s'enfoncent im-
médjatement sous forme d'artérioles dans I'épaisseur des

masses grises centrales,
Ces deux systéemes sont tout-a-fait indépendants I'un de
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I'autre et ne communiquent sur aucun point a la périphérie
de leur domaine (1).

En examinant tout d’abord le systéme des artéres corti-
cales et en suivant leur mode de ramifications dans la pie-
mere, on reconnait que chacune d'elles donne naissance a
une série d'arborisations, qui partent, tant du tronc prin-
cipal que des rameaux secondaires, et vont, sous forme de
capillaires ou artéres nourriciéres, s'enfoncer dans la
pulpe cérébrale. De ces artéres nourriciéres, les unes sont
dites longues, les autres courtes.

Les artéres longues ou médullaires sont au nombre de 12
ou 15 dans une coupe de circonvolutions; elles pénetrent
dans le centre ovale sans communiquer entre elles autre-
ment que par de fins capillaires. Au niveau de leur termi-
naison elles s’approchent de l'extrémité des vaisseaux du
systéme ganglionnaire, mais 1l ne s'établit, comme nous
I'avons dit, aucune communication entre les deux sys-
temes.

De cette disposition il résulte, ainsi que I'ont établi
les travaux de M. Duret, qu'il y a sur les confins des deux
systémes une espéce de terrain neutre ou la nutrition s'o-
pére moins énergiquement. Ce terrain neutre est plus spe-
cialement le siége de certains ramollissements lacunaires
séniles centraux (2).

Les arteres courtes ou corticales sont plus gréles et
plus nombreuses que les précédentes ; les unes vont
jusqu’a la limite externe de la couche médullaire, les
autres cheminent dans 1'épaisseur de la substance grise.
Elles donnent naissance a des vaisseaux capillaires qui,

conjointement a ceux qui émanent des artéres longues,

(1) Chareot. Lecons sur les localisations cérébrales (18746).
(2) Duret. Archives de physiologie, 1873 et 1874,
Limbo. 2



forment les mailles d'un réseau qui alimente la couche
grise (1).

Suivant M. Robin (2), la substance grise des hémisphéres
serait 6 a 10 fois plus vasculaire que la substance blanche.
Les mailles polygonales formées par les capillaires de la
couche grise circonscrivent les cellules nerveuses, sans
nécessairement les toucher. Autour de ces capillaires on
trouve un peu de tissu lamineux. Dans la substance blan-
che les capillaires formeraient des mailles 6 a 7 fois plus
larges, c'est-a-dire 64 7fois moins nombreuses que dans la
substance grise.

La plupart des capillaires de la couche corticale sont
entourées d'une gaine lymphatique ; dans la substance
blanche quelques capillaires offrent la méme disposition.
Tantot la gaine lymphatique enveloppe complétement le
capillaire ; d’autres fois elle ne le circonscrit que dans la
moitié, le tiers ou le quart de sa circonférence. Cette gaine
épaisse de 1 a 2 dixiémes de millimétre est formée d'une
substance homogene et a peine striée en long. L'intervalle
(ui sépare la gaine lymphatique du vaisseau sanguin est
rempli par un liquide incolore renfermant soit des granu-
lations moléculaires, soit de petits noyaux sphériques ou
ovoides.

La gaine lymphatique n’existe pas autour de tous les
vaisseaux, mais on ignore encore quelles sont les causes
auxquelles se rattache sa présence ou son absence.

Les trois grands territoires vasculaires qui se partagent
'écorce du cerveau et les départements en lesquels ils se
divisent ne sont pas, rigoureusement parlant, des terri-
toires isolés, autonomes. Mais ces communications sont-

(1) Charcot. Loe. cit.
(2) Robin. Loc, cif.



elles faciles, constantes ou au contraire, sont-elles des
voies accidentelles indirectes, souvent impraticables? C'est
la un probléme sur la solution duquel nos auteurs ne sont
pas d’accord (1).

Quant aux vaisseaux des masses grises centrales, qui
naissent au voisinage de I'hexagone de Willis, ce ne sont
plus des capillaires, mais des artérioles d'un millimétre et
demi & un demi millimétre de diamétre. Elles sont indé-
pendantes les unes des autres et reproduisent le type des
vaisseaux décrits par Conheim sous le nom d’arteres ter-
minales. Ces artéres pénetrent immédiatement dans I'encé-
phale et vont directement alimenter les masses grises
centrales et la protubérance.

Ce mode d'origine et de distribution des artéres du sys-
teme ganglionnaire permet de comprendre la prédominance
dans ces parties des ruptures artérielles d’ordre méca-
nique; l'absence d’anastomose, comme le dit M. Charcot,
est encore une condition facheuse, car, en cas d'une
pression exagérée dans un vaisseau, le dégagement est
impossible, en raison de 'absence bien établie de collaté-
rales.

Les artéres du bulbe ont une distribution analogue, avec
cette différence qu'elles naissent directement de la verté-
brale. M. Duret les divise en trois classes:

1° Les latérales sont destinées principalement aux racines
nerveuses;

2° Les médianes vont se rendre au plancher du quatriéme
ventricule ;

3° Celles qui restent vont se rendre aux autres parties du
bulbe (olive, corps restiforme, pyramides).

Lacirculation de 1'eil est reliée a celle du cervean par

(1) Charcot. Loc, cit.



I'intermédiaire de l'artére ophthalmique, branche volumi-
neuse, qui naitde la carotide interne, au niveau de la cour-
bure que celle-ci décrit sur I'apophyse clinoide antérieure.

Dans la tunique moyenne des artéres de 'encéphale, la
seule du reste qui joue un role actif dans la circulation de
cet organe, le tissu musculaire est plus abondant que le
tissu élastique; il forme en grande partie la paroi des vais-
seaux capillaires. « De tous les vaisseaux que j’ai passés en
revue, dit Gimbert (1), il n’en est pas qui ait une structure
aussi simple que ceux du cerveau ; ici tout converge vers
une seule propriété qui est la contractilité. »

Les veines de I'encéphale peuvent étre divisées aussi en
veines ganglionnaires et en veines corticales.

Les veines ganglionnaires font suite aux artéres de méme
nom qui vont se distribuer aux masses grises centrales.
Leur réunion constitue la veine choroidienne et la veine du
corps strié qui vont former les veines ventriculaires ou
veines de Galien. Celles-ci aprés avoir cheminé horizonta-
lement sous la toile choroidienne viennent s'ouvrir, tantot
isolément, tantot par un orifice commun, dans la partie an-
térieure du sinus droit, 4 son point de réunion avec le sinus
supérieur.

Les veines corticales sont de deux ordres, savoir:

1° Les veines médullaires;

2° Les veines de la substance grise.

D’aprés les recherches de M. Duret, les veines médul-
laires sont moins nombreuses que les artéres de méme
nom. On en trouve 6 4 8 dans la coupe d’une circonvolution
de volume moyen ; elles n'accompagnent pas les artéres
correspondantes. Généralement on en trouve une ou deux

(1) Gimbert. Mémoire sur la structuve et la texture des artéres.



qui remontent perpendiculairement par le dos de la circon
volution.

Quatre ou six émergent par les faces latérales ; elles ont
un diametre triple de celui des artéres correspondantes. Au
niveau du confin de la substance grise et de la substance
blanche, elles donnent trois ou quatre branches récurrentes
dont les racines semblent puiser le sang artériel dans le
réseau capillaire de transition; ce sont surtout les racines
récurrentes qui ramenent le sang des mailles capillaires de
la couche grise.

On peut suivre les veines médullaires trés-loin dans la
profondeur du centre ovale; de plus on peut considérer
comme trés-probable la communication de ces veines avec
celles de Galien. Ce sont les veines médullaires qui donnent
lieu au piqueté et aux gouttelettes sanguines qu'on observe
sur la section du centre ovale dans certains états patholo-
giques. (Duret).

Les veines corticales proprement dites ou veines de la
substance grise sont plus volumineuses et moins nom-
breuses que les artéres correspondantes ; on en trouve ra-
rement qui se terminent dans les premiers réseaux capil-
laires de la couchegrise. Elles viennent se ramifier presque
exclusivement dans le réseau capillaire de transition.

Les recherches qui ont été faites dans ces derniers temps
n'ont nullement confirmé les anastomoses que certains
auteurs (Ecker, Vulpian, Sappey) avaient signalées entre
les veines et les arteres, dans la pie-mére ou la pulpe céré-
brale.

Les réseaux formés par les veines de I'encéphale sont
plus volumineux, plus espacés et moins nombreux que
ceux formés par les artéres correspondantes. De cette dis-
position il résulte que le sang artériel tend a stagner dans
a substance cérébrale et en particulier danslacouche grise,
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puisque c’est surtout par le réseau de transition que se fait
le passage du sang qui, venant des capillaires de cette
couche, se rend dans les veines.

Toutes les veines de 'encéphale et celles de l'appareil
visuel viennent s’ouvrir dans les sinus situés dans I'épais-
paisseur des principaux replis de la dure-meére.

La direction des veines de I'encéphale par rapport 4 celle
des sinus mérite d’attirer notre attention. Nous ferons
remarquer avec M. Sappey que toutes les veines qui abou-
tissent au sinus longitudinal supérieur se dirigent d’arriére
en avant, tandis que le sinus lui-méme se porte d’avant en
arriere. Cette incidence est surtout marquée pour les veines
de la face externe des hémispheéres, qui se dirigent en sens
inverse du sang qui parcourt le sinus. La direction est per-
pendiculaire pour les veines qui aboutissent aux sinus pos-
térieurs et latéraux, parallele pour celles qui se jettent dans
les sinus inférieurs. Ces derniers ne sont en quelque sorte
que le prolongement des veines qui s'ouvrent dans leur
cavité. Clest ainsi, par exemple, que le sinus caverneux
peut étre considéré comme la continuation de la veine
ophthalmique, laquelle rapporte le sang de 'appareil visuel
et établit, par ses anastomoses avec la faciale, une large
communication entre les systémes veineux intra et extra-
craniens.

Il existe une veine importante qui met directement en
communication le sinus longitudinal supérieur avec les
sinus de la base du crane. Cette veine trés-bien décrite par
M. Trolard, sous le nom de grande veine anastomotique
cérébrale, nait en général du sinus pétreux supérieur vers
sa partie moyenne, chemine dans I'épaisseur de la dure-

(1) Trolard. Rech. sur le systéme veineux de I'encéphale ef du crine, thése,
1868, p. 10,
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meére, en se portant vers le bord postérieur des petites ailes
du sphénoide, devient libre alors, entre dans la scissure de
Sylvius, se dirige en dehors, puis en haut et en arriére, en
s'anastomosant avec toutes les veines cérébrales qu'elle
rencontre, et se termine dans le tiers postérieur du sinus
longitudinal supérieur.

Tous les sinus de ladure-meére se dirigent de haut en bas
et vont déverser leur contenu dans le golfe de la veine jugu-
laire, au niveau du trou déchiré postérieur. La veine jugu-
laire interne, qui descend de la, pour aller former avec la
sous-claviere le tronc veineux brachio-céphalique, rapporte
non-seulement le sang de I'intérieur du crane, mais encore
la plus grande partie de celui de la face et du cou.

Le tronc veineux brachio-céphalique se réunit & celui du
cOté opposé pour constituer la veine cave supérieure, la-
quelle se rend a l'oreillette droite.

Pour ce qui a rapport a la structure des veines qui rame-
nent vers le cceur le sang de I'encéphale, nous devons rap-
peler qu’elles sont toutes dépourvues de valvules, et que le
sang y coule suivant les lois de la pesanteur. On observe
cependant au niveau de 'embouchure des veines jugulaires
internes deux belles valvules dont 1'abaissement, tout en
n'opposant pas une résistance trés-sérieuse au reflux du
sang veineux, dans certains cas pathologiques, constitue
pourtant un réel obstacle ; aussi la pulsation reste-t-elle
pendant un certain temps limitée aux gros troncs veineux
intra-thoraciques avant de se traduire au cou par aucun
phénomeéne appréciable. Tous ces canaux veineux ont une
paroiincompressible et une cavité quireste toujours béante,
les uns (sinus de la dure-meére), 4 causede la rigidité de leur
tunique externe, les autres, grace 4 des aponévroses qui
s’opposent a leur compléte dépression au moment de la di-
latation de la poitrine. On voit donc que dans une forte ins-



piration le sang contenu dans les sinus sera soumis a l'ac-
tion aspirante de la cavité pectorale. Cette aspiration du
sang veineux de l'encéphale compense I'incidence détavo-
rable des branches, relativement aux troncs ou canaux vei-
neux.

Beaucoup d'auteurs parmi lesquels nous citerons Chut-
terbruck, Monro, Kellie, ont nié la possibilité d’'une aug-
mentation ou d'une diminution dans la quantité de sang
que contient 'encéphale. Cette proposition, connue dans la
science sous la désignation de théoreme de Monro-Kellie, n’a
plus aujourd’hui aucun fondement. Les recherches de Ma-
gendie, de Richet et plus récemment celles de M. Salathé (1)
sur le liquide céphalo-rachidien contenu dans I'espace sous-
arachnoidien ont prouvé queles modifications dans la quan-
tité du sang sont compensées par la modification en sens
inverse duliquide céphalo-rachidien dont la mobilité main-
tient la réplétion encéphalique au degré normal, malgré les

rariations quantitativesduliquide sanguin. Le rapport entre

la quantité du sang et celle du liquide sous-arachnoidien
varie a chaque contraction du cceur et & chaque mouvement
respiratoire ; suivant M. Salathé, les oscillations dues a la
systole cardiaque seraient ordinairement plus marquées
que celles d'origine respiratoire. Néanmoins celles-ci peu-
vent dans certains actes tels que les cris, l'effort, la toux,
devenir plus fortes, au point de dissimuler absolument 1'in-
fluence cardiaque.

Ces oscillations, qui tiennent aux modifications de cali-
bre des vaisseaux encéphaliques se produisent également
dans le liquide des gaines lymphatiques qui entourent cer-
tains capillaires de la substance grise. D’apres Key et Ret-

(1) A. Salathé. Recherches sur les mouvements du cerveau et sur le méca-
nisme de la eirculation des centres nerveux (1877).
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zius, les gaineslymphatiques aboutiraient non point dansl es
espacesépicérébrauxet épispinaux de His, maisdansl'espace
sous-arachnoidien lui-méme, aucune communication n’exis-
tant d'ailleurs entre cet espace et le systeme lymphatique
proprement dit. Il en résulte donc que la quantité du liquide
contenu dans la gaine lymphatique augmenterait ou dimi-
nuerait suivant I'état de réplétion des capillaires.

Le cerveau échappe donc ainsi a la compression que pro-
duirait nécessairement 'augmentation du liquide sanguin.

§ 1I.

Mais, par quel mécanisme se fait la circulation cérébrale,
si I'on considéere le cceur comme la cause principale de 1'im
pulsion du liquide sanguin? C'est ici que lagquestion devient
vraiment digne d'intérét.

N'ayant point a traiter de I'influence du systéme nerveux
sur le cceur, nous n'entrerons point dans les discussions
interminables qui ont rapport 4 I'innervation du muscle
cardiaque et 4 celle des vaisseaux de la périphérie. Nous
nous contenterons de rappeler que les mouvements du ceceur
sont sous la dépendance du systéme nerveux cérébro-spi-
nal. La moelle (moelle épiniere et bulbe) parait étre le cen-
tre de ces mouvements. On sait que les altérations de la
moelle,les commotions cérébro-spinales, en amenant la com-
pression brusque des noyaux d’origine du pneumogastrique
par le liquide céphalo-rachidien (Duret, commotion céré-
brale), les actions réflexes, les émotions morales vives, peu-
vent ralentir ou accélérer les mouvements du muscle car-



e

diaque. Cest qu'en effet la moelle et le bulbe donnent au
cceur des nerfs dont les uns ( rameaux du grand sympathi-
que) ont pour effet d’accélérer ses battements, les autres
{pneumogastriques)de lesralentir. Le pneumogastrique est
donc un nerf paralysantdu cceur (Weber et Budge). Dans
'innervation des vaisseaux on rencontre desfaits tout sem-
blables.

Le ceeur est l'agent principal de I'impulsion du sang.
Cette impulsion se fait par jets réguliers mais intermittents,
comme les contractions cardiaques. Les artéres changent
ce jet intermittent en jetcontinu. Cellesdes centres nerveux
agissent comme celles du reste de 1'économie, avec cette
différence toutefois que leur fonctionnement régulier est
absolument nécessaire 4 l'influx cardiaque par la juste ré-
partition du sang dans la moelle allongée.

Comme le dit M. Peter, le cceur physique est doublé d'un
cceur moral, car l'organe qui préside a la circulation est
aussi I'aboutissant de toutes les émotions.

Les petitesartérioles sont, parexcellence, les parties vrai-
ment intelligentes du systéme artériel : munies d'une tuni-
que contractile elles sont autonomes, se dilatent et se rétré-
cissent suivant les besoins de 'organe ol elles se distribuent,
et sont véritablement, dans leur fonctionnement régulier»
d'équitables agents de répartition. Or, on comprend que si
la dégénérescence a envahi la tunique moyenne des petits
vaisseaux, celle-cin’obéit plusal'innervation vaso-motrice :
en vain l'incitation nerveuse est-elle envoyée par le sympa-
thique, les mouvements sagaces, actifs, fonctionnels de
I'artériole ne s'accomplissent plus ou s’accomplissent mal,
d’ou les troubles graves de la nutrition comme des sécrétions
chez les vieillards, les ivrognes, les diathésiques, les gout-
teux surtout. (Peter).

La régularité de la circulation sanguine est d’'une impor-
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tance capitale pour la nutrition et le fonctionnement régu-
lier des différentes parties du cerveau. Ce n’est pas qu'une
circulation réguliére soit indifférente aux autres organes ;
mais tandis que dans la plupart d'entre eux toutes les par-
ties fonctionnant d'unefacon identique peuvent se suppléer
mutuellement, en sorte qu'une portion assez étendue de
quelque glande que ce soit peut cesser d'agir sans que la
fonction se trouve sensiblement compromise ; dans le cer-
veau l'action de chaque partie se spécialise davantage, les
réactions mutuelles sont beaucoup plus vives et la dé-
licatesse du tissu telle, qu'il suffit d'une stase prolongée
pour altérer bientot les éléments. (Potain).

Dans son plasma le sang apporte les matériaux de la nu-
trition cérébrale et emporte ses déchets ; par ses globules
tl améne au contact des cellules nerveuses 'oxygene néces~
saire a leur activité, Le liquide nourricier baigne les cellules
autour desquelles il circule avec abondance et ses parties
nutritives les pénétrent aisément par imbibition.

C'est du contact du sang oxygéné et de la cellule ner-
veuse que résultent la vie et le fonctionnement de l'encé-
phale :

Sur une téte séparée du tronc, on voit la vie et la chaleur
revenir, lorsqu’on injecte du sang oxygéné et défibriné ; les
paupiéres se soulévent, les narines s’entr’ouvent, la chaleur
et la sensibilité renaissent, les yeux s'animent, regardent
les personnes et se meuvent dans leur orbite, les fonctions
cérébrales reviennent et persistent aussilongtemps que l'on
pratique l'injection du sang rouge. (Brown-Séquard) (1).

De tous les viscéres le cerveau est le plus sensible a I'in -

(1) Brown-Séquard. Arctives de physiologie, 1868 et 1864.
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fluence de la circulation. Clest la facilité, la rapidité du
passage du sang a travers le réseau capillaire qui importe
surtout a I'entretien de ses fonctions.

Kussmaul et Tenner (1) ont démontré que, chez un ani-
mal & sang chaud, lacirculation cérébrale ne peut demeurer
suspendue pendant plus de deux minutes, sans que cette
suspension n’entraine des accidents mortels.

D’autre part une trop grande activité circulatoire, la ré-
plétion des vaisseaux sanguins, entrainent une surexcita-
tion dans la vitalité de 1'encéphale : le délire et I'agitation
en sont naturellement la conséquence.

De toutes ces considérations il résulte que le cerveau ne
peut fonctionner normalement qu’a la condition de ne rece-
voir ni trop ni trop peu de sang, ce qu Hippocrate avait
admirablement exprimé en disant : convulsio fit aut a reple-
tione aut a vacuatione.

De plus, la composition du liquide sanguin exerce une
grande influence sur 'activité des cellules nerveuses. Tout
ce qui est de nature 4 altérer ce liquide peut entrainer des
troubles encéphaliques divers. L’accumulation dans le sang
de I'acide carbonique ou des matiéres extractives de 'urine,
ladiminution de I'oxygéne, laprésence d'éléments septiques,
toxiques ou infectieux, déterminent des phénoménes qui
sont du domaine de la pathologie cérébrale.

Toute affection capable de modifier dans une certaine
mesure la quantité, la qualité ou la vitesse du liquide nour-
ricier aura son retentissement sur I’encéphale et se traduira
par des phénoménes d’excitation ou de dépression. Cest ce
que nous avons eu lieude constater un grand nombre defois
dansles affections organiques du cceurqui font I'objetde cette

(1) Maleschott's Unters.
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étude. Ces affections, ainsi que nous aurons a le démontrer,
non seulement modifient la quantité et la vitesse du sang
qui circule dans l'encéphale, mais finissent toujours par
altérer indirectement la composition du liquide nourricier :
tot ou tard les modifications chimiques viennent se joindre
a la stase mecanique ou a I'anémie par oligaimie.

—— i



TROISIEME PARTIE.

ETI0LOGIF ET PATHOGENIE DES TROUBLES CEREBRAUX
D'ORIGINE CARDIAQUE.

ANEMIE ET STASE VEINEUSE.

Chez les malades que nous avons occasion d'observer
dans la clinique hospitaliére et qui sont atteints d’'affection
cardiaque, si I'on élimine la question de I'embolie et de I'hé-
morrhagie cérébrale, les autres accidents cérébraux sont
loin d’étre fréquents. Le plus souvent il ne nous est per-
mis de constater les symptomes encéphaliques qu'aux
derniéres périodes de la maladie, c'est-a-dire lorsque le
malade, tourmenté par les complications pulmonaires, les
accidents de 'asystolie ou les progres de la cachexie, se dé-
cide a entrer a ’hopital.

Chez les malades de la ville au contraire, bien que les
accidents cérébraux qui nous occupent ne soient guere fré-
quents, il est permis cependant d'affirmer qu’'on les ren-
contre dans une proportion plus grande. On les observe
alors au début méme de l'affection cardiagque dont ils sont
quelquefois la premiére manifestation, surtout lorsqu'il
s'agit d’une lésion de l'orifice aortique.

D’aprés nos observations personnelles et les affirmations
de plusieurs praticiens éminents, il semblerait que la fré-
quence de ces accidents soit en raison directe du développe-
mentintellectuel et de l'activité cérébrale de chaqueindividu.
Nous savons en effet que le travail cérébral prolongé et ré-
pété souvent peut étre a lui seul I'occasion de congestions
encéphaliques actives incessantes. M. Mosso, professeur a



Turin, vient d'instituer une série d’expériences destinées a
constater 'influence exercée par le travail intellectuel sur
la circulation. M. Vulpian, chargé par lui d’exposer a
I’Académie des sciences (1) les résultats auxquels il est par-
venu, les résume ainsi : « Au moment ou l'esprit passe de
I'état de repos a 1'état d’activité, le tracé du pouls se modifie
sensiblement, la fréquence des battements du cceur aug-
mente, et, sur trois sujets qui présentaient une ouverture
accidentelle des parois du criane, M. Mosso a observé une
augmentation de volume du cerveau survenant a cette pé-
riode ». Cette hyperémie active peut & un certain moment,
par le fait de la dilatation chronique permanente des capil-
laires du cerveau, aboutir a une hyperémie passive chroni-
que : dans ces conditions il suffira de l'intervention d’'une
affection cardiaque pour entrainer des accidents graves.

Dans I'examen des troubles cérébraux qui accompagnent
une maladie du cceur, 1l est souvent difficile de faire la part
exacte de ceux qui relevent uniquement de la lésion valvu-
laire. 1l faut, dans la plupart des cas, tenir compte des alté-
rations vasculaires qui accompagnent souvent la maladie
ou qui ont pu méme quelquefois 'engendrer, ainsi qu'on
le constate pour l'insuffisance aortique. C'est pourquoi, con-
naissant le role important que jouent1'élasticité des artéres
et la contractilité des petits vaisseaux dans la circulation
dechaque partiede I'organisme, nous n’avons pu nous résou-
dre a fixer exclusivement notre attention sur le muscle
cardiaque.

D’autre part, il fallait prendre garde de rapporter 4 un
trouble cardio-vasculaire les manifestations de la syphilis,
de 'alcoolisme ou de toute autre affection qui, ayant un
rapportétiologique parfois évident avec la lésion valvulaire,

(1) Sésnce dulundi 25 février 1878,
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peut déterminer pour son propre compte des troubles en-
céphaliques nombreux.

Ces-derniéres considérations nous ont fait restreindre
dans une grande mesure le nombre de nos observations.
Nous n’avons tenu compte que descas ol les accidents céré-
braux paraissaient ne devoir se rattacher qu’aux troubles
meécaniques de la circulation ou a leurs conséquences sur
les autres viscéres.

Les maladies du cceur peuvent retentir sur le cerveau
par différents mécanismes que les simples données de la
physiologie nous permettent de comprendre. Pour faciliter
notre étude, nous ferons une distinction entre les troubles
du début qui se rattachent directement a la lésion valvu-
laire et ceux de la période d’asystolie qui dépendent plus
spécialementdes complications de la maladie etde 'asthénie
cardio-vasculaire généralisée.

L’anémie eérébrale est une conséquence fréquente et sou-
vent méme précoce des lésions cardiaques : nous en étudie-
rons tout d’abord le mécanisme général, puis nous exami-
nerons les différentes circonstances qui peuvent 'engendrer
ou faire varier son intensité.

[’ondée sanguine, qui & chaque systole est envoyée dans
I'arbre aortique, peut étre insuffisante. Dans ce cas 1'élasti-
cité artérielle, n'étant pas mise complétement en jeu, réagit
avec moins de force, le sang circule avec moins de vitesse
dans le systéeme des petits vaisseaux et des capillaires, le
liquide nourricier est moins fréquemment renouvelé dans
les tissus dont les éléments souffrent par malnutrition. De
tous les viscéres, le cerveau est le plus rapidement et le plus
impatiemment atteint par cet état de choses, tant en raison
de sa délicatesse et de sa richesse vasculaire, qu'en vertu
de la direction des arteres qui vont 'alimenter. En effet,
I’ondéesanguine étant moins abondante et subissant parsuite
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une plus faible tension dans les gros troncs artériels, le
sang qui monte au cerveau n’a plus assez de force pour lut-
ter contre la pesanteur, et la circulation se fait moins acti-
vement dans le réseau des capillaires cérébraux.

Ces troubles circulatoires peuvent étre déterminés par
un grand nonbre d’affections cardiaques : ils peuvent ainsi
reconnaitre pour causes un affaiblissement du cceur par
suite de la dégénérescence du myocarde, une compression
de l'organe par des épanchements péricardiques abondants,
enfin et ¢'est la surtout ce qui nous intéresse, une occlusion
imparfaite des appareils valvulaires, qu’il s’agisse d'une
affection aortique ou mitrale.

C'est surtout dans 'insuffisance aortique que les phéno-
ménes d’anémie cérébrale peuvent étre marquésdésle début
d'une maniére significative. En ce qui touche particuliére-
ment a cette affection, nous regrettons de ne pouvoir nous
ranger entierementa 'opinion d'Otto Weber qui refuse aux
maladies du cceur le pouvoir de porter atteinte a la circula-
tion cérébrale, sans participation d'une altération vascu-
laire locale. Cet auteur, dans un article sur l'ischémie géné-
rale, s'exprime ainsi: « Il est encore peu démontré comment
une anémie locale peut résulter de la diminution de la force
d’'impulsion du caeur, telle qu'on la remarque dans les ma-
ladies de langueur, le marasme, la dégénérescence de cet
organe. En tous casil faut que les causes locales entrent en
jeu toutes les fois qu'il doit y avoir une anémie locale : en
effet le cceur, non plus que la masse du sang, n’a d'action
directe sur la distribution du liquide nourricier. C'est donc
tant dans les vaisseaux eux-mémes que dans leur entourage
immeédiat que 'on doit chercher ces causes locales; pour
qu'un conduit recoive moins de sangqu’il n'en recoitnorma-
lement, il faut qu'il subisse une diminution de calibre, ¢'est
alors qu'apparait leretardde 'afflux sanguin que Virchow
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a qualifié du nom si bien approprié d'ischémie. » Bien que
nous soyons obligé de reconnaitre avec tous les auteurs la
part énorme que les altérations vasculaires peuvent avoir
dans la production de 'anémie cérébrale, nous ne pouvons
point cependant tout rapporter a cette seule cause.

Dans beaucoup de cas I'anémie artérielle n'est pas pro-
portionnelle aux altérations vasculaires. D’autre part, il
nous est souvent arrivé de constater chez des adultes des
troubles cérébraux qui ne pouvaient étrerattachés qu’a une
lésion des valvules sigmoides; dans ces cas l'autopsie et
I'examen microscopique n'a pu nous révéler aucune alté-
ration des vaisseaux de I'encéphale.

D'ailleurs il est bien facile de se rendre compte du méca-
nisme de ces troubles, surtout en ce qui concerne l'insuffi-
sance aortigue.

Dans cette maladie,l'ondée sanguine envoyée dans'aorte
par chaque systole du ventricule gauche possede il est vrai
une puissance et une énergie suffisante pour mettre com--
pléetement en jeu l'élasticité artérielle ; mais, par suite de
I'inocclusion valvulaire, la paroi artérielle en réagissant sur
leliquide sanguin le fait rétrograder dansle ventricule. Cette
déplétion plus ou moins abondante, en diminuant la quan-
tité de sang destinée a la périphérie, abaisse du méme coup
la pression artérielle; la portion du liquide qui progresse
vers les parties éloignées, possédant alors une tension moin-
dre, circule avec plus de lenteur et en moindre abondance,
ce qui entraine un fonctionnement irrégulier de l'organe
encéphalique.

Il peut arriver toutefois que la lésion valvulaire soit ac-
compagnéed’une dégénerescence aortiquedontelle est méme
trés-fréquemment la conséquence. Dans ces cas I'élasticité
du gros tronc artériel se trouvant compromise, les phéno-
menes d'anémie cérébrale pourront étre plus marqués,
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C'est ce qu'on a lieu de constater quelquefois chez les vieil-
lards, les alcooliques et les goutteux dont les grosses arteres
deviennent souvent athéromateuses.

De plus la dégénérescence peut envahir les artéres de la
base du cerveau ; habituellement les athéromes siégent
alors dans I'hexagone de Willis, surtout au point de bifur-
cation de la carotide interne, la ou elle va donner les céreé-
brales, les sylviennes, etc. L'influence de ces altérations
sur la circulation capillaire et la production des ischémies
locales, indiquée déja par Rostan (1) dans ses recherches
sur le ramollissement du cerveau, mieux spécifiée encore
dans certaines observations de Rochou (2) et d’Abercrom-
bie (3), est aujourd’hui un fait incontestable. Cette forme
d’ischémie est la plus fréquente dans la vieillesse et les
malades peuvent présenter alors des phénomeénes qui
ressemblent, sous plus d'un rapport, & ceux du ramollis-
sement.

Néanmoins, tant qu'il n'y a point oblitération compléte
d'un vaisseau. le cerveau reste intact; le sang arrive en
quantité suffisante pour suffire par son plasma & la nutri-
tion de la substance cérébrale, d'olt intégrité d’altération,
de nutrition, et coloration blanche de la pulpe cérébrale; de
plus, la consistance de celle-ci est méme quelquefois plus
ferme. Il semble résulter en effet des recherches de Schlos-
sberg que 'amoindrissement du fluide artériel dans les
éléments nerveux améne une sorte de coagulation de la
substance cérébrale, et par conséquent une diminution de
volume de celle-ci. Suivant M. Dagonet la consistance
extraordinaire du cerveau, qu'on remarque chez quelques
meélancoliques , aurait des rapports avec cette théorie.

(1) Rostan. Recherches sur le ramollis. cérébral, p. 169, 4 édition.

(2) Rochou. Recherches sur 'apoplexie, Paris, 1833.
(3) Abercrombie. Des malad. de I'encéph. trad. par Gendrin, 1839.



Chez certains vieillards les phénomeénes d'ischémie céré-
brale, dépendant exclusivement de I'état athéromateux des
vaisseaux, peuvent rester longtemps a I'état latent ou n'en-
gendrer que des troubles légers dans le fonctionnement
de 'encéphale ; mais il suffira d’une cause quelconque sus-
ceptible d’affaiblir I'impulsion cardiaque ou de diminuer
la tension artérielle pour éveiller tous les accidents et
déterminer des symptomes cérébraux d'une grande inten-
sité.

De toutes les affections cardiaques, l'insuffisance des
valvules sigmoides est la maladie la plus fréquente chez les
vieillards. D’autre part, nous avons démontré que, dans
cette affection,ilexiste une plus grande tendance a I'anémie
cérébrale. Il nous est donc facile maintenant de com-
prendre que la coincidence de cette lésion valvulaire et de
I'athérome des vaisseaux de 'encéphale favorisera au plus
haut point I'intensitédes troubles cérébraux; alI'ischémie de
cause locale viendra s’ajouter I'anémie résultant de I'insuffi-
sance de 'ondée sanguine.

Dans ces cas, toutes les parties de I'encéphale ne sont pas
anémiées au méme point. Le rétrécissement des vaisseaux
peut accentuer 'anémie dans des régions différentes et a
des degrés divers. Souvent méme I'état d’anémie s’allie a
des états congestifs dus aux fluxions compensatrices qui
s’établissent au pourtour des parties anémiées. De la
résulte nécessairement une sorte d’'inégalité, d’'irrégularité,
de désordre de la circulation capillaire, qui mérite au plus
haut point le nom d'ischémae.

Il n’est point rare, dans certains cas d’anémie cérébrale
profonde, d'observer & I'autopsie un état congestif des mé-
ninges que l'on trouve quelquefois rouges et vasculaires,
tandis quele cerveau est absolument pale. Il est méme vrai-
semblable que, toutes les fois que cetorgane cesse de rece-



voir ou n'admet pas la quantité de sang qui lui est habi-
tuelle, son volume diminuant un peu, les membranes se
trouvent par la soumises & une pression moindre, en sorte
que le sang stagne davantage dans leur systéme veineux-
Potain).

I.es troubles cérébraux dépendant de l'insuffisance aor-
tique peuvent durer longtemps ou bien étre enrayés par
I’heureuse intervention de I'hypertrophie compensatrice ;
mais tot ou tard le ceeur faiblit, I'équilibre est rompu au
profit de la lésion wvalvulaire qui, compromettant a la fois
les fonctions de la petite et de la grande circulation, aboutit
a l'asthénie cardio-vasculaire et a 'asystolie.

Dans le rétrécissement aortiqgue, la lésion peut rester
longtemps a l'état latent, car la compensation hypertro-
phique y est facile et la circulation se fait alors comme &
I'état normal ; mais dans la plupart des casle rétrécissement
se trouve associé a un certain degré d'insuffisance aor-
tique. De plus les altérations vasculaires (athéromes, dégé-
nérescences) qui accompagnent fréquemment la maladie
peuvent, soit en amenant la dilatation duventricule gauche
et en affaiblissant sa puissance, soit en diminuant le calibre
des valsseaux ou en portant atteinte 4 leur contractilité,
faire naitre 'anémie cérébrale.

Quoil qu'il en soit, il arrive toujours un moment ou le
cceur se trouve forcé ; la stase pulmonaire se déclare alors
et est bientdt accompagnée de tous les acciden ts de I'asys
tolie.

A la période asystolique des affections sigmoides, les
phénoménes morbides qui se manifestent du coté de I'encé-
phale ne difféerent en aucun point de ceux qui peuvent
accompagner toute lésion valvulaire parvenue a4 la méme
période.

Dans l'insuffisance mitrale au début, les troubles céré-
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braux d'origine anémique sont rares et peu sensibles. La
diminution que le reflux auriculaire fait éprouver a 'ondée
circulatoire ne peut étre comparée a celle que détermine le
reflux ventriculaire de I'insuffisance aortique. Cette dimi-
nution est, du reste, extrémement variable suivant les cas,
et, sous ce rapport, il n’y a pas de comparaison a établir
entre l'insuffisance des valvules mitrales et celle des val-
vules aortiques ; dans celle-ci, le sang, pressé de tous cotés
par la réaction élastique des artéres, rentre forcément dans
le ventricule pendant la diastole, et la quantité de sang qui
régurgite ainsi est rigoureusement proportionnelle aux
dimensions de I'hiatus. Dans l'insuffisance mitrale, au con-
traire, s'il n'existe pas de rétrécissement aortique concomi-
tant, le sang trouve les voies largement ouvertes du co6té
de son orifice naturel d'écoulement et il tend d’autant plus
a s'y engager que latension de l'oreillete et des veines
pulmonaires oppose a son reflux un certain obstacle. Mais
c'est 14 un équilibre essentiellement instable, et la moindre
perturbation dans les conditions circulatoires périphéri-
ques ou centrales peut y apporter a chaque instant des mo-
difications importantes. Il est clair, d’ailleurs, qu'au dela
de certaines dimensions, la régurgitation est inévitable et
permanente. (M. Raynaud).

Ces considérations nous font suffisamment comprendre
pourquoi les phénomenes d’anémie cérébrale se manifestent
rarement dans l'insuffisance mitrale. 1l est cependant des
malades qui, soit a4 cause de l'étendue ou des progrés ra-
pides de la lésion, soit par suite d'une susceptibilité céré-
brale plus grande, présentent des accidents nerveux mani-
festes a la premiére période de la maladie.

Dans certains cas, on pourrait rapporter ces précoces
accidents aux troubles de la petite circulation qui, en ren-
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dant I'hématose plus difficile,entraineraient une surcharge
d’acide carbonique dans le sang.

D’autre part. en vertu de I'autonomie vasculaire, il peut
se faire que, sous l'influence d'une cause fortuite, lz lan-
gueur circulatoire aidant, des congestions passives, subites
et partielles se produisent du c6té de 'encéphale. C'est la,
comme dit M. Péter, I'extréme et continuel péril des indi-
vidus atteints de maladies du ceeur que 'imminence ou
ils sont d’étre pris de congestions phlegmasiques graves
sous l'influence d'une cause qui, pour d’autres, serait inno-

cente.
S’il est rare de rencontrer les manifestations cérébrales

au début des affections valvulaires, il n'en est plus de
méme lorsque ces maladies ont atleint la période d'asys-
tolie. Les accidents cérébraux ne reconnaissent point alors
une cause unique; ils se rattachent 4 des phénomeénes trés-
complexes, et n'ont souvent qu'un rapport trés-éloigné
avec la lésion initiale, qu’elle soit aortique ou mitrale.

La doctrine de l'asystolie introduite par Beau dans la
pathologie est une doctrine incompléte, car, dans toute
maladie du ceeur, il faut voir une affection qui, purement
locale au début, entraine peu a peu une altération graduelle
et parallele de tous les organes; il faut tenir compte de
toute cette série d’altérations organiques, de troubles fonc-
ttonnels successifs et hiérarchisés, qui font cortége a la
maladie premiére en pervertissant I'hématose, I'hémato-
poiese et les sécrétions, en provoquant graduellement une
intime et profonde dyscrasie du sang, laquelle produit a
son tour une altération plus considérable de l'organe ot a
¢été l'origine premiére du mal (Péter, M. Raynaud).

L’anémie artérielle du début jointe aux troubles de la
petite circulation a entrainé une malnutrition générale de
I'économie et en particulier des centres nerveux; ceux-ci,
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de leur coté, envoient a tous les organes un influx nerveux
moins puissant, ce qui contribue encore a affaiblir leur nu-
trition et & pervertir leur fonctionnement. Le foie, les
reins, la rate, le tube digestif fonctionnent mal, et il peut en
résulter des conséquences graves pour la composition du
sang qui vient alimenter et exciter les cellules nerveuses.
Les vaisseaux de 'encéphale souffrent dansla nutrition de
leurs parois ; celles-ci déja compromises parfois dans leur
élasticité et leur contractilité par la dégénérescence gra-
nulo-graisseuse ou athéromateuse, s'affaiblissent de plus
en plus, n'obéissent plus a I'influence vaso-motrice et per-
dent le pouvoir de réagir sur le liquide nourricier pour le
répartir d'une facon efficace. Si, & toutes ces conditions, on
ajoute encore les obstacles qui, du c¢6té du ceeur, viennent
entraver le retour du sang veineux dans l'oreillette droite,
I'affaiblissement de l'organe tout entier par suite de la
dégénérescence qui l'envahit peu & peu, on comprendra
le mécanisme des troubles cérébraux de la période asysto-
lique. r

Pour ce qui a rapport plus spécialement a la stase vei-
neuse d'origine cardiaque, nous ferons remarquer qu’elle
ne se manifeste gue tardivement dans le cerveau, ce qui
tient a la disposition des veines jugulaires et intra-encé-
phaliques dans lesquelles la circulation se fait avec le con-
cours de la pesanteur et de la respiration. La stase encé-
phalique peut étre cependant précoce dans les affections du
cceur droit, qui. dés le début, réagissent plus facilement
sur le systéeme veineux: le malbeurevxy malade, suivant
I'expression de M. Péter, commence alors sa maladie car-
diaque par la fin. On l'observe encore fréquemment dans
les cas ou les complications pulmonaires viennent entrave
l'aspiration du sang veineux dans la cage thoracique ; on ne
doit point oublier, en effet, que 1'absence des valvules dans
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les veines encéphaliques et les sinus favorise l'influence
que les troubles respiratoires peuvent exercer sur la déplé-
tion du systéme veineux cérébral.

D’autre part, les stases sanguines qui se font dans le
membre inférieur pourraient, suivant Hasse, déterminer
consécutivement une stase cérébrale, parce que l'afflux
plus considérable qui se fait par les azygos génerait le
retour par la veine cave supérieure.

Quoiqu’il en soit, par suite de I’écoulement moins facile
du sang de la veine cave supérieure dans l'oreillette droite,
il se fait une dilatation générale des veines jugulaires, dila
tation qu'accompagne parfois le pouls veineux. Bien que
la rigidité des parois des sinus intra-craniens ne permette
guére au méme point leur dilatation, la circulation veineuse
s'y fait néanmoins avec lenteur et difficulté; par suite le
réseau veineux de la surface du cerveau et le cerveau lui-
méme sont gorgés d'un sang déja vicié par les troubles de
I'hématose et I'hématopoieése (1). L'excés d’eau modifie sou-
vent la densité du liquide nourricier qui, ayant perdu a un
certain degré sa concentration et sa viscosité, pressé et
accumulé dans des capillaires déja altérés et distendus,
peut transsuder dans la substance nerveuse ou la cavité des
ventricules. Cette stagnation peut méme dans certains cas
favoriser la formation de thromboses dans les sinus ou les
artéeres dont la membrane interne s'est altérée et a perdu
ses propriétés normales.

(1) Lecanu a trouvé que dans les affections cardiaques, la proportion des
globules était de 79 pour mille chez 'homme et de 59 pour mille chez la
femme. Les observations portaient sur trois hommes el cing fem:ces,

Becquerel et Rodier ont constaté chez les cardiaques, 4 la période d’asys-
tolie, une diminution des globules, une diminution de I'albumine, des sels,
de la graisse et des maliéres extractives, une augmentation de la quantité
d’eau; la quantité de fibrine normale n'avait point subi de variation.
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Ces thromboses engendrent une ischémie considérable
des parties; si la maladie s'est prolongée et que la mort
n'ait lieu que quelques jours seulement aprés, on peut con-
stater en méme temps que les altérations des vaisseaux,
une nécrobiose du cerveau.

Dans ces hyperémies passives tous les capillaires ne sont
pas dilatés au méme degré et d’'une facon uniforme, car les
altérations résultant de la malnutrition ou de I'endartérite
ne sont pas marqués au méme point dans tous les vais-
seaux. Or, il y a lieu de présumer que les vaisseaux
les plus dilatés compriment ceux gqui se trouvent dans
leur voisinage et y génent notablement la circulation,
déterminant ainsi une irrégularité de courants sanguins,
une inégalité d'excitation des éléments, qui se traduit par
ce mélange d'exaltation, de dépression et de désordre qu'on
observe dans les fonctions cérébrales et qui peut quelque-
fois aboutir a 'aliénation mentale.

Les maladies du ceear peuvent-elles déterminer des hémor-
rhagies cérébrales?

Quelques auteurs, s'appuyant sur la coincidence fré-
quente de I'hémorrhagie cérébrale et de 'hypertrophie du
ventricule gauche, attribuent a celle-ci le premier rang
dans la pathogénie de cet accident. D'aprés Legallois, Cor-
visart, Lallemand, MM. Piorry, Bouillaud, Rokitanski,
a violence de I'impulsion serait assez grande dans 'hyper-
trophie du cceur pour amener larupture des arteres de l'en_
céphale. Par contre, Rochoux, Todd, Grisolle, Monneret,
refusent toute influence a cette hypertrophie.

Les deux opinions invoquent en leur faveur des résultats
statistiques ; mais les faits n'ont point été soumis a une
analyse préalable. Dans tous les cas ol I"hypertrophie du

cceur accompagnait 'hémorrhagie cérébrale, les auteurs
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oublient de nous faire savoir quelle était la nature de cette
hypertrophie, s'il y avait en méme temps des lésions valvu-
laires et dans quel état ils ont trouvé les vaisseaux de I'en-
céphale.

M. Charcot fait remarquer avec raison que l'hypertrophie
compensatrice n'est point de nature 4 déterminer la rupture
de capillaires, car elle suffit a peine a entretenir dans les
arteres cérébrales la tension normale. Il en est a peu pres
de méme, lorsque I'hypertrophie cardiaque succede a des
dégénérescences athéromateuses qui augmentent la résis-
tance a4 'ondée sanguine (Brouardel).

C'est par un autre mécanisme qu’'il faut expliquer les
hémorrhagies cérébrales qui surviennent dans le cours des
affections cardiaques.

Parmi les causes gni tendent a augmenter la tension du
sang dans les vaisseaux de I'’encéphale, il faut tenir compte
de celles qui s’opposent au retour du sang veineux; or,
nous savons a quel point les lésions valvulaires favorisent
les stases veineuses et les congestions passives. Ce n'est
point alors par une énergie plus grande de la contraction
ventriculajre, mais par une insuffisance de la propulsion que
les ruptures vasculaires peuvent survenir chez un malade
dont les vaisseaux sont déja préparés par l'anévrysme
miliaire ou la dégénérescence.

Suivant quelques auteurs (Gendrin, Monneret, Béhier
et Hardy), les ruptures artérielles seraient propres a en-
gendrer des hémorrhagies méningées plutot que des hémor-
rhagies cérébrales. Cette opinion nous semble trop exclu-
sive, car 1l est des cas assez nombreux ou le foyer hémor-
rhagique siége dans la substance cérébrale et quelquefois
méme dans les masses grises centrales (Lancereaux). Ces
faits n’ont rien qui doive nous étonner, car il résulte aujour-
d’hui des nouvelles recherches anatomiques sur la circula-
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tion cérébrale (Charcot, Duret, Heubner), que les artéres
de la protubérance et des ganglions centraux, sont, en rai-
son de leur mode d'origine et de distribution, prédisposées
aux ruptures d’ordre mécanique.

C'est encore par le méme mécanisme que se produisent
les apoplexies rétiniennes dans le cours des affections car-
diaques (Galezowski, Wecker).




QUATRIEME PARTIE

SYMPTOMES ET DITAGNOSTIC

§1I

Les symptomes qui traduisent les complications cérébra-
les des maladies du ceceur. présentent des caracteres irré-
guliers, multiples et variés. Cette grande diversité d'expres-
sions tient autant a I'état du muscle cardiaque qu’a la con-
stitution anatomique des vaisseaux de l'encéphale, a la
composition du sang et a la répartition de ce liquide dans
les différentes parties du cerveau. De plus, il faut faire la
part des susceptibilités corticales qui varient suivant les
régions de la couche grise, suivant I'intelligence, le carac-
tére, I'dge et le sexe des individus. Quelquefols méme on
doit tenir compte des antécédents du malade afin de ne
point rapporter uniquement 4 la maladie du cceur les mani-
festations cérébrales des affections antérieures ou conco-
mitantes.

C’est surtout a propos de la symptomatologie qu'il est
utile d'établir une distinction bien nette entre les troubles
cérébraux du début des maladies du ceeur et ceux de la
période d'asystolie, les premiers se rapportant plus spécia-
lement a I'anémie ou a l'ischémie cérébrale, tandis que les
autres doivent étre rattachés a la stase veineuse encépha-
lique et aux autres complications viscérales de la maladie.
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INSUFFISANCE AORTIQUE. — Parmi les affections du ceeur
qui déterminent |'état d'anémie artérielle, nous trouvons
en premiere ligne I'insuffisance aortique. Dans cette mala-
die les symptomes nerveux peuvent manquer quelquefois,
grace a I'hypertrophie compensatrice ; mais lorsque la dégé-
nérescence artérielle accompagne la lésion valvulaire, les
accidents cérébraux se révelent presque toujours et attei-
gnent parfois un degré d’intensité tel qu’ils finissent par
dominer la scéne et absorber tout I'intérét.

Pendant longtemyps 'exagération apparente de I'activite
circulatoire, les pulsations bondissantes des artéres avaient
fait attribuer les symptomes cérébraux de l'insuffisance
aortique a un état congestif de I'encéphale, mais, d'apres
les travaux de plusieurs auteurs et les explications qui pré-
cedent, nous ne devons plus hésiter a rapporter ces symp-
tobmes a l'insuffisance de la nutrition. Néanmoins, on doit
faire des réserves pour certaines congestions accidentelles
et plus ou moins passagéres qui ne sont pas extrémement
rares dans les maladies de 'orifice aortique ; elles résultent
probablement d'une irrégularité dans la distribution du
sang, en rapport avec I'exagération momentanée de 'acti-
vité circulatoire : exemple la fréguence des hémoptysies
que Bamberger a notées dans la moitié des cas pour ce
genre d'affections. Dans l'insuffisance aortique, la lésion
valvulaire peut rester longtemps a I'état latent, grace a la
facilité avec laquelle elle est parfois compensée par I'hyper-
trophie ventriculaire. M. Bucquoy raconte dans ses Lecons
cliniques, Uhistoire d'un malade chez qui les premiers
symptomes de la lésion valvulaire ne s’étaient révélés que
vingt-sept ans apres les derniers accidents du rhumatisme.
On voit cependant des individus qui, soit par suite des
progrés de la maladie, soit 4 cause d'une dégénérescence
artérielle concomitante, ne peuvent se livrer a aucun exces,
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ni éprouver la moindre émotion sans que des troubles ma-
nifestes ne se déclarent du coté de 'encéphale.

Ces troubles ressemblent beaucoup a ceux qui accompa-
gnent parfois la chloro-anémie. Ce sont des vertiges, de la
céphalalgie, des bourdonnements d'oreilles, une irritabilité
plus grande et une certaine mobilité de caractére. Nous
analyserons quelques-uns de ces symptomes dont I'ensem-

ble représente le type cérébral le plus ordinaire des affec-

tions aortiques.

Vertige. — Le vertige est souvent 'accident le plus pré-
coce de la maladie. Il se manifeste ordinairement le matin,
lorsque le malade quitte son lit pour s’habiller; d'autres
fois c'est au moment ot il se releve aprés étre resté un
moment penché vers le sol; dans certains cas, au contraire,
c'est dans l'action de porter la téte en arriere. Quoi qu'il
en soit, au moment de l'acces, le malade éprouve un
éblouissement accompagné de bourdonnements et de siffle-
ments d’oreilles, quelquefois avec angoisse précordiale; il
lui semble que sa téte se déplace de gauche a droite ou
suivant un mouvement de rotation : les objets paraissent
osciller quelque temps, puis tourner autour de lui; il croit
qu'il va tomber et il éprouve le besoin de se soutenir &
quelque chose; mais bientot tout rentre dans 'ordre et le
malade reprend son occupation, malgré une certaine fai-
blesse de la vue qui parfois suit un moment I'accés.

Chez certains malades le vertige peut étre remplacé par
la syncope ; celle-ci se produit alors dans les mémes con-
ditions que précédemment. Dans le sexe féminin ce der-
nier accident est peut-étre plus commun, les malades tom-
bent en syncope sous I'influence des moindres efforts, a la
suite de I'émotion la plus légere.

Chez les vieillards, le vertige peut étre accompagné d'une
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perte subite de connaissance simulant parfois une attaque
d'épilepsie. M. Peter raconte dans ses Lecons cliniques
I'histoire d'un malade agé de 74 ans qui, atteint d'une affec-
tion cardiaque avec dégénéfescencé athéromateuse des vais-
seaux, présentait les symptomescérébraux suivants : Depuis
deux mois ce malade éprouvait des accidents particuliers.
Jamais il n'y avait eu d’accidents nerveux jusque-la. L'at-
taque débutait par une sensation d’ivresse, le malade fai-
sait quelques pas en avant, trébuchant comme un homme
ivre, puis tombait, perdait connaissance et avait des se-
cousses convulsives; au bout de quelques minutes, il reve-
nait a lui, ignorant tout ce qui s’était passé, et s'endormait.
L'intelligence était restée absolument intacte. L.e malade
se plaignait d’éprouver en méme temps que ses accidents
épileptiformes, une sensation d’angoisse presque continue,
avec oppression et douleur rétro-sternale s’exaspérant par-
fois sous forme d’attaques pendant lesquelles il semblait au
malade qu’il allait mourir. Nous croyons avec M. Peter
que les phénoménes cérébraux présentés par ce vieillard
doivent étre rapportés non point a I'épilepsie vraie, mais a
une sorte de famine du bulbe occasionnée par l'état du
ceeur et des valsseaux.

Céphalalgie. — La céphalalgie ne présente pas de carac-
teres particuliers. Son siége n'est point constant : elle peut
étre syncipitale, temporale, orbitaire, souvent hémicra-
nienne ; elle est exagérée par I'impression du froid, soula-
gée au contraire par celle de la chaleur.

Troubles intellectuels. — Si nous nous en rapportions
uniguement a 'opinion de certains auteurs qui ont traité
de I'aliénation mentale par rapport aux maladies du cceur,

nous devrions signaler des troubles intellectuels nombreux



dans le cours de ces affections. Saucerotte, par exemple, a
noté, chez la plupart des individus affectés d’hypertrophie,
un développement extréme de la sensibilitée morale : « Ob-
servés de pres, dit-il, ces malades s’émeuvent a la moindre
impression, ils pleurent en nous racontant leurs maux,
un regard les trmible, un mot les déconcerte, 1ls se laissent
emporter a la fougue d'une premiére impression ou d'une
colere irréfléchie et s’émeuvent au point de trembler dans
des circonstances olu d’autres garderaient leur sang-froid. »

Bien que ce tableau nous paraisse empreint d'un peu
d'imagination, nous devons avouer cependant que, chez
certains malades, il nous a été donné de constater une
agrande mobilité de caractére, des tendances hypochondria-
ques, une grande répugnance peur les travaux intellectuels
et cet état particulier décrit par les auteurs sous la dénomi-
nation de faiblesse irritable. Chez la malade de l'observa-
tion IV, nous avons observé un état de mélancolie avec
stupeur. D'aprés les renseignements de la famille cet état
s'était déja montré plusieurs fois depuis deux années. La
malade refusait de répondre a nos questions et gardait un
silence obstiné. Dans 1'observation III, nous rapportons
I'histoire d'un jeune homme qui, depuis trois mois, en
proie a la tristesse, était en méme temps, et au dire de sa
mere, devenu trés irritable. Il avait quelquefois, dans la
nuit, des hallucinations- visuelles qui engendraient dans
son esprit un état de trouble et de terreur. Son sommeil
était fréquemment agité par des réves effrayaats et des
cauchemars : il croyait alors tomber d'un lieu trés-élevé
dans un précipice ; la secousse de la chute le réveillait en
sursaut, il éprouvait des palpitations et se mettait a pleu-
Ter.

Tous les troubles encéphaliques que nous venons de
décrire nous ont paru se rattacher a I'anémie cérébrale, car
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ils coincidaient d'ordinaire avec la paleur de la face et la
décoloration des muqueunses. De plus, d'apres les indica-
tions de Marshall-Hall et de Piorry, nous avons observé
que les malades affectionnaient alors particulierement et
recherchaient la position déclive de la téte. Souvent, par la
palpation de l'artere radiale, nous avons constaté une élon-
gation avec flexuosité et résistance du vaisseau; ce signe,
joint au cercle sénile de la cornée et aux douleurs rétro-
sternales accusées par le malade, nous permettait alors de
reconnaitre l'état athéromateux des vaisseaux pouvant
déterminer 'ischémie cérébrale.

Dans la plupart de ces cas, I'examen ophthalmoscopique
ne nous a révélé aucune anémie appréciable de la rétine,
L'affaiblissement et la fatigue rapide que certains malades
éprouvent dans la vision peuvent quelquefois se rettacher a
'épuisement facile des muscles accommodateurs. (Des-
marres).

D’autre part on a souvent 'occasion d’observer dans |'in-
suffisance aortique des troubles variés qui semblent cor-
respondre, non plus a l'anémie., mais a I'hypérémie de
I'encéphale ; ce sont des sensations de bouffées congestives
a la téte, accompagnées parfois d'épistaxis, de battements
dans les tempes, de rougeur de la face. Souvent méme il y
a des alternatives de congestion et d’'anémie; chez le méme
malade on peut observer en méme temps que les symp-
tomes précédents une sensation de vide dans la téte, un
certain affaiblissement musculaire et des bourdonnements
d’'oreille.

C'est au milieu de ce cortége de symptomes que survient
la période d'asystolie qui méne plus ou moins rapidement
Jle malade aia cachexie, puis a la mort. Ce n'est pas la tou-
tefois le mode de terminaison le plus habituel de la ma-
ladie ; bien souvent, avant I'apparition des troubles de
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I’hématose et de I'hématopoiése, le malade succombe, brus-
quement emporté par une syncope.

Insomnie. Le méme auteur insiste tout particulierement
sur I'insomnie qui précede souvent la mort subite et qu'il
considere comme un phénomeéne de mauvais augure ; cette
insomnie serait due aux troubles de I'inneryation du ceeur,
troubles symptomatiques eux-mémes de la lésiondu plexus
cardiaque, au voisinage de la lésion aortique. Cette der-
niére opinion nous parait trop exclusive, car I’anémie céré-
brale peut a elle seule engendrer I'insomnie. Le fait est
assez constant pour qu'on ne le puisse mettre en doute,
quoiqu’il paraisse tout d’abord en contradiction avec l'opi-
nion de ceux qui admettent un état d’anémie cérébrale
pendant le sommeil normal. L'opposition n’est d'ailleurs
pas aussl compléte qu'il semble au premier abord ; voici en
quels termes s’explique M. Potain a ce sujet : « Le cerveau
d'un anémique n'est pas constamment et immédiatement
anémié. Il le pourrait étre habituellement 4 un certain
degré, sans que nécessairement il lui fit plus facile de le
devenirau degré que comporte le sommeil. ... Enfin, a sup-
poser que leretard de lacirculation dans les lobes cérébraux
soit le fait principal dans le sommeil, et qu'il dépende
surtout de la tonicité vasculaire, il faudrait tenir compte
encore de 'action vaso-motrice et de son énergie, qu'on n’a
aucun moyen direct d’apprécier; chez les vieillards, par
exemple, o1 I'anémie habituelle du cerveau résulte d'un
état athéromateux des artéres cérébrales, et qui générale-
ment dorment peu et mal, rien ne défend de pensear, que la
circulation encéphalique, habituellement peu active, soit en
méme temps trés-peu susceptible de se modérer sous I'in-
fluence vaso-motrice, dans la mesure nécessaire pour pro-
curer un sommeil suffisant et paisible, cela précisément a
cause des altérations qui se prolongent déja jusque sur les



-_— 5 —

plus petits vaisseaux. De fait, ces vieillards ne semblent
jamais tres-éveillés, mais ne dorment guére profondément
non plus. » Nous croyons gu'il faut encore tenir compte de
la longue durée de la maladie qui, portant atteinte a la
constitution moléculaire de la cellule nerveuse, la met en
état de souffrance continuelle, fait naitre cet état connu
sous le nom de faiblesse irritable et empéche le sommeil.
Dans 'anémie que produit au contraire le sommeil physio-
logique et qui est un état passager, il y a toujours une
quantité de sang suffisante pour la nutrition de I'encéphale ;
celui-ci ne souffre pas, il est seulement dans I'impossibilité
de fonctionner normalement.

Mort subite. La syncope mortelle peut étre quelquefois le
résultat de I'anémie généralisée, jointe a I'ischémie céré-
brale, surtout & une époque avancée de la maladie. Nous
savons, en effet, que cet état d’anémie, porté a un certain
degré, peut engendrer parfois des palpitations d'autant
plus dangereuses que le cceur lui-méme est en état de dégé-
nérescence et d'hypertrophie. (Bouillaud, Marshall-Hall,
Finger).

D’autre part, dans beaucoup de cas, nous voyons qu'un
ébranlement nerveux trop vif peut amener la mort subite,
en déterminant le spasmedes capillairesde I'encéphale et en
obligeant tout a coup le ceceur a un travail dont il n'est
point capable sans s’épuiser. « On a vu, dit M. Potain, la
mort subite arriver, chez des cardiaques, a 'occasion d'une
émotion vive, d'une colére, de la réception d’une mauvaise
nouvelle. »

Mais il nous est difficile d’accepter I'opinion des auteurs
qui rapportent tous les cas de mort subite survenue dans
"insuffisance aortique a la seule ischémie du bulbe. Sui-
vant la remarque judicieuse, de MM. Potain et Rendu,
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cette opinion est en désaccord avec l'observation de cer-
taines particularités, puisque jamais I'on n’a signalé de
vomissement, phénomeéne bulbaire, par excellence, dans
les cas terminés par la mort subite. D'autre part, il est
démontré aujourd’hui que la moelle allongée est douée
d'une aptitude spéciale a tolérer la suspension de la circu-
lation sanguine (Vulpian).

Nous croyons que, dans ces cas de mort subite, il faut
tenirgrand compte des altérationsathéromateuses de l'aorte
qui accompagnent et le plus souvent méme engendrent la
lésion des valvules sigmoides. Suivant M. Peter (1), il n'y
aurait alors, au point de vue du processus, aucune diffé-
rence entre la mort subite, déterminée par I'angine de poi-
trine, et celle qu'on observe si souvent dans les affections
aortiques. Dans les deux cas, la lésion de 'aorte donnerait
lieu & un rayonnement morbifique sur le plexus cardiaque
et déterminerait une sidération du ceceur déja malade,
hypertrophié et dégénéré.

RETRECISSEMENT AORTIQUE. Dans le rétrécissement aorti-
que, lestroubles cérébraux sonttrés-peu accusés au début de
la maladie ; ils font défaut tout le temps que la contraction
musculaire conserve son énergie, & moins qu’il n'y ait alté-
rations concomitantes des vaisseaux: mais le jﬂl.',ll" ou le
cceur hypertrophié fléchit et cede, les symptomes de 'asys-
tolie apparaissent et des phénoménes morbides peuvent
alors se manifester du coté de 'encéphale.

L’association du rétrécissement et de 'insuffisance aor-
ligue est une disposition heureuse qui fait souvent dispa-
raitre une partie des symptomes imputables & 'anémie

(1) M, Peter. Loc. cit., p. 23,
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cérébrale ; le vertige, par exemple, s'atténue ou disparait
presque complétement. Cependant on constate parfois une
aggravation des symptomes cérébraux qui paraissent alors

se rattacher aux progrés de la dégénérescence athéroma-
teuse des vaisseaux de 'encéphale.

INnsurFisance MITRALE. Nous avons vu plus haut, qu'au
début de cette affection, les symptomes cérébraux de I'oli-
gaimie sont plus rares et moins intenses que dans 'insuffi-
sance des valvules sigmoides. Nous devons ajouter qu'il
est difficile, dans la clinique hospitaliére, d'observer les
malades & cette période de l'affection, car ce n'est point
alors qu’ils viennent réclamer nos soins. Nous devons, a
'obligeance de M. Charcot, trois observations qui nous
prouvent que le vertige et I'insomnie peuvent accompagner
'insuffisance de la valvule mitrale, avant qu'elle ne soit
parvenue a la période d’asystolie.

RETrECIssEMENT MITRAL. Cette affection existe trés-rare-
ment a4 'état isolé et ne retentit tout d’abord sur la grande
circuculation que par un mécanisme tout a fait indirect.
Les premiéres manifestations de la maladie portent sur les
poumons. Lies troubles de'hématose etde la petite circula-
tion peuvent quelquefois engendrer des symptomes céré-
braux qui se rattachent alors a I'accumulation de l'acide
carbonique dans le sang, 4 'anémie par anoxémie ou a
des congestions passives subites. Les malades éprouvent
de la somnolence, des céphalées passageéres et une cer-
taine paresse intellectuelle. Il n'est pas rare de voir surve-
nir en méme temps au front et sur le nez des pustules
d'acné, et chez les femmes la couperose, c'est I'indice d'une
circulation déja génée et d'une congestion habituelle des
extrémités supérieures.
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Troubles cérébraux de Uasystolie. La période d’asystolie
résulte de la déroute vasculaire de la petite et de la grande
circulation, ou plutot de I'asthénie cardio-vasculaire géné-
ralisée. Toutes les maladies du cceur y aboutissent apres
un temps plus ou moins long et par une voie plus ou moins
directe. Les affections du cceur droit y parviennent dés leur
début. Les affections du cceur gauche n’y arrivent que par
I'intermédiaire des troubles qu’elles engendrent dans la cir-
culation pulmonaire et dans le fonctionnement des cavités
droites.

Parmi ces derniéres, il faut établir une distinction entre
les maladies de la valvule mitrale et celles de l'orifice aor-
tique ; les premiéres retentissent immédiatement sur la
petite circulation, tandis que les derniéres restent un temps
généralement plus long avant d’entrainer les troubles cir-
culatoires dans le poumon et le cceur droit.

Il semble donc tout d’abord que les lésions aortiques
soient moins immédiatement redoutables que celles de
'orifice mitral ; mais le fait est loin d’avoir été démontré
et nous avons vu précédemment que la marche générale de
la maladie dépend en réalité d'un grand nombre de condi-
tions intrinseques et extrinséques au cceur.

Quoi gu'il en soit, la période d’asystolie une fois établie,
tout dérive plus ou moins rapidement de la stase veineuse
et des congestions passives. Apres les troubles de la petite
circulation qui peuvent déterminer l';edéme, les conges-
tions et les hémorrhagies pulmonaires, on voit apparaitre
la série des troubles fonctionnels dans les organes desservis
par la veine cave inférieure ; le foie ressent en premier lieu
I'influence de la congestion ; puis viennent les reins, la rate,
I'appareil gastro-intestinal. Les palpitations deviennent
plus fortes:; on voit survenir I'ascite et I'cedéme des mem-

bres inférieurs ; les malades sont en proie & une dyspnée
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intense qui révele la géne extréme de la circulation pulmo-
naire.

Au milieu de ce cortége de symptomes, 'attention est
rarement attirée du coté de 'encéphale; les hypérémies
pasﬁi{'es n'ayant tout d’abord aucune tendance 4 se mani-
fester dans les parties desservies par la veine cave supé-
rieure, les troubles cérébraux résultant de la stase veineuse
peuvent faire longtemps défaut. Mais les choses ne se
passent pas toujours ainsi. Dansles maladiesducceur droit,
par exemple, on constate de bonne heure une distension
plus grande des veines jugulaires, accompagnée parfois
du pouls veineux et des symptomes de la stase encépha-
lique.

Les malades présentent alors de la céphalalgie, des tin-
tements d'oreille, un sentiment de pesanteur céphalique,
une insomnie opinidtre ; ils tombent par degré dans un état
d’engourdissement, de somnolence et accusent parfois la
sensation de fourmillements dans les membres. C'est sans
doute ce trouble dans la circulation cérébrale qui donne lieu
dans les affections du cceurdroit aux convulsions fréquentes,
surtout dans le jeune age.

Dans l'insuffisance aortique, le vertige et la céphalalgie
qui, depuis longtemps, accompagnaient la maladie peuvent
persister dans la période d’asystolie et traduire avec plus
ou moins d’intensité les progres de 'anémie cérébrale.

D’autre part, les altérations survenues dans les organes
de I'hématose et de 'hématopoiése, en produisant une
dyscrasie plus ou moins profonde du sang, hitent parfois
I'apparition de la stase veineuse cérébrale et déterminent
diverstroubles dansl’encéphale. Par suite des oomplications
rénales, on voit apparaitre quelquefois I';eedéeme albuminu-
rique de la face et des paupiéres, ou bien on peut observer
les symptomes cérébraux de ['intoxication urémique ; ce
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sont des convulsions accompagnées d'un délire tantot doux
et tranquille, tantot furieux et bruyant.

A une période plus avancée de 'asystolie, les causes preé-
cédentes venant se joindre a la stase veineuse, peuvent deé-
terminer un ensemble de symptimes peu susceptibles de
recevoir une interprétation exacte. On observe alors des
vertiges qui peuvent se répéter plusieurs fois dans la méme
journée. Les malades éprouvent une céphalalgie plusou
moins persistante, accompagnée de bourdonnements ou de
sifflements d'oreille ; quelquefois méme louie s'affaiblit
(obs. II). L'intelligence devient paresseuse ; les malades ac-
cusent une certaine faiblesse musculaire ; ils présentent de
I'embarras dans la parole, leur pensée est moins nette, moins
précise, leur mémoireincertaine;ilssontplongésdans un état
de torpeur, de somnolence et d’hébétude, d'ou1 'on parvient
difficilement & les arracher; ils répondent peu aux questions
qu'on leur adresse et retombent immédiatement aprés dans
une compléte indifférence : ils finissent méme par ne plus
ressentir les palpitations dont ilsse plaignaient tant autre-
fois ; et cependant, si I'on ausculte le cceur, on trouve que
ces palpitations sont devenues plus fortes et plus tumul-
tueuses. Cet état de somnolence et de stupeur est quelque-
fois interrompu par du subdelirum et de la révasserie. Par-
fois méme le sommeil est agité par des réves effrayants et
des cauchemars. La position déclive de la téte augmente les
accidents ; les malades éprouvent fréquemment le besoin
de s'asseoir sur leur lit ou de se tenir la téte élevée a l'aide
de nombreux oreillers.

Chez certains individus et principalementchez ceux dont
I'intelligence parait plus développée, les phénoménesd’exci-
tation dominent la scéne. Quelques-uns éprouventdes hal-
lucinations, d’autres se livrent 4 des divagations de toutes
sortes. Noustrouvons, dans M. Peter, I'histoire d’'un homme



qui, a la période ultime d'une double lésion mitrale était en
proie a 'insomnie et 4 I'agitation. La nuit, il avait des acces
d’hallucination : il voyait sa femme et il conversaitavec elle
sur le ton d'une discussion quelque peu animée ; il parlait
de dettes qu’il aurait 4 payer et de beaucoup d’autres choses
de nature également déplaisante. Chez une dame, dont parle
le méme auteur, les hallucinations se reproduisaient chaque
nuit, elle voyait un enfant au pied de son lit, conversait
avec lui et se souvenait parfaitement pendant le jour de ses
visions nocturnes, sur la vanité desquelles elle n’était pas
méme alors complétement édifiée. La malade était atteinte
d’une affection cardio-aortique avec congestions et infiltra-
tions de toutes parts.

M. Maurice Raynaud a observé dans le service de M. Po-
tain, & I'hopital Necker un trés-beau casde lypémanie dont
les accés paraissaient manifestement liés aux retours de
I'asystolie. Dans un autre cas dont le méme auteur a re-
cueilli Pobservation, le malade était obsédé par des idées de
grandeur, par des conceptions ambitieuses dont il ‘recon-
naissait le premier 'absurdité, mais dont il lui était impos-
sible de se défendre.

L’obs. XI nous présente un cas d'hallucination survenue
dans les derniers jours de 'affection cardiaque. Le malade
cherche dans le vide avec les mains des objets qu’il ne ren-
contre pas, et cela sans proférer une parole.

Dans le courant de I'année 1867, M. Peter eut I'occasion
d’observer un cas d'aliénation mentale fort intéressant (1).
C'était chez un homme d'une soixantaine d’années, qui a
occupé en Belgique une assez haute position politique et qui
avait une lésion de l'orifice mitral. Ce malade infiltré par
les jambes et par les poumons, en proie a tous les accidents

(1) M. Peler. Loe. cit., p. 73.
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de l'asthénie cardio-vasculaire, a eu pendant quarante-
huit heures une véritable attaque d’aliénation mentale. Lui
qui ne pouvait quitter son fauteuil et son lit, il se leve tout
a coup, s'habille avec l'assistance de son valet et sorten
voiture « pouraller ala chambre ». Il se croyait en Belgique.
Deux jours de suite, il fit le tour des Champs-Elysées, sous
prétexte d'affaires politiques, étonnant son entourage par
I'abondance de sa diction qui contrastait avec sa taciturnité
de malade. Puis, apres cette période d'excitation, il retomba
dans le collapsus en recouvrant toute sa lucidité d’esprit, et
mourut une quinzaine de jours plus tard.

Chez la malade de I'obs. IT nous avons observé, dans les
derniers jours de I'affection cardiaque, un accésde délire
accompagné d'hallucinations. La malade tenait parfois des
proposincohérents ; une nuit elle voulut quitter son lit, sous
prétexte qu'un rat lui mordait les pieds et 'empéchait de
dormir.

Dans les derniers moments qui précedent la mort, la plu-
part des malades tombent dans le coma. Quelquefois au
contraire, ils éprouvent aux approches de l'agonie une
grande lucidité d’esprit qui parait étre due a la déconges-
tion subite de 'encéphale.

Tels se présentent les symptomes cérébraux des lésions
valvulaires aux différentes périodes de leur existence. Les
troubles que nous avons relatés peuvent se présenter avec
plus ou moins d'intensité et en plus ou moins grand nom-
bre chez différents malades ; ils sont fugaces, irréguliers,
variables et peuvent quelquefois disparaitre complétement
a la suite d'un traitement approprié. On les voit souvent
diminuer ou augmenter, suivant l'attitude du malade : la
position déclive de la téte diminue les troubles d'origine
anémique, tandis qu’elle aggrave ceux qui se rattachent a
I'hypérémie passive.
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La coloration de la face et 'aspect de la rétine peuvent
faciliter quelquefois le diagnostic pathogénique de ces com-
plications. Nous savons en effet que dans les affections du
cceur qui engendrent une anémie cérébrale intense, la face
est blafarde, pale, quelquefois livide. Quand la compensa-
tion hypertrophique est suffisante, les joues sont légére-
ment colorées, les yeux sont brillants et vifs et le malade
présente parfois toute 'apparence de la santé la plus par-
faite. Dans I'asystolie, le visage prend un aspect particulier
connu sous le nom de facies cardiaque et que Corvisart
appelait facies propria : la face présente une teinte violacée,
les levres sontbleudtres, les pommettes et le nez cyanosés ;
on observe parfais des dilatations variqueuses des petites
veines de la face. A la période de cachexie, la face a une
teinte jaune cireuse demi-transparente, les léevressont d'un
rouge vineux, les paupiéres et les joues sont tuméfiées, les
yeux saillants; le visage exprime en somme une vive
anxiété,

Les troubles cérébraux subissent a tout instant le contre~
coup de la maladie du ceeur et des autres complications
qu'elle engendre. Tout accidentde nature a modifier la puis-
sance cardiaque déja compromise, ou a aggraver les trou-
bles fonctionnels des organes déja lésés dans leur circula-
tion, pourra retentir sur 'encéphale et accroitre I'intensité
des phénomeénes cérébraux. En un mot les symptomes que
nous venons de décrire sont sousla dépendance de I'état ge-
néral de la circulation et en suivent toutes les oscillations,
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Trouwbles visuels ef altérations de la rétine dans les maladie
du coeur.

Dans le cours des maladies du coeur, on observe, en
méme temps que les accidents cérébraux, des troubles di-
vers du coté de la vision. Quelques malades percoivent des
mouches volantes, des étincelles, des zigzags ou des sillons
éblouissants ; d’autres voient trouble et accusent la sensa-
tion d'un brouillard, d’un léger nuage ou de points noirs
qui semblent s'interposer entre leurs yeux et les objets
extérieurs. Chez certaines personnes, on observe unaffaiblis-
sement de I'acuité visuelle ou bien une diminution dans le
champ de la vision, quelquefois méme de la diplopie ou de
I'héméralopie.

Ces symptomes correspondent le plus souvent 4 des trou-
bles circulatoires que l'ophthalmoscope permet de décou-
vrir. Il est cependant des cas dans lesquels les troubles de
la vision ne sont accompagnés d’aucune altération appré-
ciableal'ophthalmoscope;d’autres foisaucontrairelessignes
révélés par un examen minutieux ne sont traduits par
aucun trouble fonctionnel de la vue.

La rétine peut étrelesiége d’hyperémie passive ou d'apo-
plexies résultant de la stase veineuse prolongée,

Hyperémiesrétiniennes.— Dans les affections valvulaires,
il survient parfois du coté de la rétine une hyperémie vei-
neuse qui se developpe lentement, progressivement, et i

laquelle Liebreich a donné le nom de rétinite cyanosée.
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A l'ophthalmoscope, on voit, a coté des arteres qui sont
normales, quelquefois méme plus petites qu’'a I'ordinaire,
des veines gorgées de sang, élargies et tortueuses, qui pren-
nent une couleur rouge tres-foncée. Parfois on observe en
m¢éme temps une légere transsudation séreuse, reconnaissa-
ble au reflet grisatre qui se produit le long des troncs ner-
veux. Dans un cas rapporté par Liebreich, il s’agissait d’'un
rétrécissement congénital de 'artéere pulmonaire avec hyper-
trophie considérable du ventricule droit: la cyanose de la
rétine était générale, les veines rétiniennes étaient disten-
dues, gonflées de sang, plus volumineuses que les artéres ;
les rameaux les plus considérables et les plus fins étaient
doublés de volume, mais sans présenterdedéviation deleurs
parcours normal, de flexuosités ou de distension irréguliere
particulieres. « Dans ce cas, dit Liebreich, etdans un grand
nombre d’autres variétés d’affections du cceur, j'ai trouvé
des modifications trés-essentielles dans la circulation de la
retine (1) ».

L’hyperémie veineuse n'engendre aucun trouble fonc-
tionnel dans la vision ; quelques malades éprouvent tout
au plus des éblouissements et des éclairs lumineux qui se
dissipent rapidement. Pourtant, d'apres Galezowski, on
rencontre des faits particuliers dans lesquels les stases vei-
neuses ont amené des troubles visuels persistants et qui ne
pouvaient s'expliquer que par une dilatation de tout le sys-
teme capillaire de la rétine, comme on peut en juger par un
fait trés-intéressant recueilli, il y a quelques années, dans
le service de M. Hérard, a I'hopital Lariboisiére. Il s’agis-
sait d'une fille 4gée de 18 ans, atteinte d'une insuffisance
mitrale trés-prononcée, et dont la vue s’était affaiblie & tel
point qu'elle pouvait a peine lire les caractéres n° 18 de

(1) Liebreich Atlas d’ophthalmoscopie, 1856.
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Jaeger ; il y avait des jours o elle voyait moins bien, et
d'autres ou la vue était meilleure. Elle éprouvait souvent
des photophobies, des photopsies trés-accusées, visions
lumineuses comparables a des fusées rouges et blanches.
A I'examen ophthalmoscopique, M. Galezowski (1) reconnut
une congestion capillaire bien marquée surtout dans la
région de la macula; il y avait un développement excessif
des vaisseaux capillaires sur toutelarétine, sans la moindre
trace d'infiltration séreuse.

Apoplexies rétiniennes. — Dans les maladies du cceur, par
suite de la dilatation passive des veines intra-craniennes
et des dégénérescences artérielles qui accompagnent fré-
quemment la lésion valvulaire, on observe parfois des hé-
morrhagies du coté de la rétine.

Les hémorrhagies sont habituellement monoculaires;
quand elles occupent lesdeux yeux, c'est a des époques dif-
térentes qu’elles y apparaissent et toujours d'une maniére
subite.

Suivant M. Sichel, la rupture des wvaisseaux se ferait
le plus habituellement au niveau de I'équateur de I'wil, vers
la périphériede larétine, et n’engendrerait ainsi aucun trou-
ble sensible de la vision. Cette localisation parait étre en
rapport avec la faible résistance que les veines rétiniennes
présentent a leur extrémité ; mais les choses ne se passent
pas toujours ainsi. Il n’est point rare, en effet, de rencontrer
lestaches hémorrhagiquesauniveaudu pole postérieur:elles
siégent alors le long des vaisseaux rétiniens et quelquefois
méme a peu de distance de la papille.

Les apoplexies rétiniennes d'origine cardiaque se pré-
sentent sous des formes trés-variées. Elles sont le plus sou-

(1) Galozowski. Traité d'iconographie ophthalmoscopique, 1876, p, 197,



— (3 —

vent caractérisées parde petits foyersdisséminés, irréguliers,
sans bords nettement limités et représentant ce que Follin
désignait sous le nom de sablé hémorrhagique. 1l est cepen-
danrt des cas dans lesquels les taches se réunissent ensemble
pour former des foyers plus ou moins grands. Parfois ces
foyers se groupent autour d'une artére et d'une veine prin-
cipale dont ils masquent le contour normal. Quand la
rupture porte sur une artére importante, la circulation est
abolie dans la portion périphérique du vaisseau, d’ou ré-
sulte naturellement une perte du champ visuel dans la
partie correspondant al’hémorrhagie. Sur la personne d’un
confrére atteint d'une insuffisance mitrale et accusant un
trouble marqué de la vue, M. Galezowski constata a 'oph-
thalmoscope les signes suivants : il y avait des taches hé-
morrhagiques situées le long d'une branche artérielle du
deuxieme ordre, qui était complétement oblitérée. L.e champ
visuel présentait une échancrure en forme de triangle dont
le sommet se trouvait prés du point de fixation.

Quand la rupture s'est faite sur un grand nombre de
vaisseaux, il est difficile de faire la distinction entre les
apoplexies artérielles et les apoplexies veineuses. La rétine
est couverte alors de taches rouges trés-nombreuses et qui
se trouvent éparpillées tout aussi bien le long des artéres
que des veines (1).

Lorque I'épanchement rétinien et considérable, il souléeve
la membrane limitante interne bien plus résistante, s’avance
vers le corps vitré, finit par rompre son enveloppe et pro-
duire des opacités floconneuses dans ce milieu. C'est ce que
nous avons eu lieu d'observer chez un homme de 64 ans,
atteint de lésion mitrale et aortique, avec dégénérescence

athéromateuse des vaisseaux : M. Wecker. & qui nous pre-

(1) Galezowskli. Loe. cit., p. 199,
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sentames ce malade, reconnut une hémorrhagie du corps
vitré de I'eeil droit ;la rétine de I'ceil gauche présentait quel-
ques petites taches hémorrhagiques tout pres de la papille.
Le malade avait conservé I'usage de cedernier eil, tandis
qu’il ne pouvait plus se servir de 'autre.

Quelquefois, lorsque des hémorrhagies successives se
sont produites a4 divers intervalles. a coté des taches d'un
rouge foncé on trouve d'autres taches grisatres et des ex-
sudations blanchatres a reflet satiné. Il peut méme arriver
que les taches rouges fassent complétement défaut et soient
remplacées par des taches exsudatives, comme cela eut lieu
chez un malade de M. Noél Gueneau de Mussy, a |"Haotel-
Dieu, dont M. Galezowski rapporte l'observation. Cet
homme présentait un bruit de souffle au premier temps. A
I'ophthalmoscope, on découvrit des exsudations blanchatres
autour de la pupille et aucune trace d’hémorrhagie. Le
malade conservait la vision normale.

Lorsque les apoplexies rétiniennes se transforment en
taches simplement grisdtres, elles peuvent, ainsi que l'en-
seigne M. Wecker (1). subir la résorption et disparaitre com-
pletement, laissant a peine trace del'épanchement sanguin;
mais lors qu'apparaissent les exsudations blanchitres sati-
nées, on est presque toujours autorisé a prédire que les
lacunes du champ visuel, consécutives aux épanchements,
persisteront indéfiniment.

Dans ces apoplexies, les troubles visuels ne sont nette-
ment accusés que lorsque les hémorrhagies occupent la
macula. Les malades accusent alors de 'amblyopie, ils ne
peuvent distinguer certains objets, ils éprouvent parfois
des éblouissements et ont des sensations d'éclairs ou d'étin-
celles. Quelques-uns apercoivent des points rouges. Un

(1) Wecker. Traité des maladies du fond de U'wil, 1870, p 122,
Limbo. 5
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malade dont parle M. Dolbeau (1), et qui avait une affection
organique du cceur, présentait des symptoémes particuliers
dans la vision. Les surfaces blanches lui semblaient par-
semées d'une série de taches noires. Ces taches irréguliéres
de forme avaient ceci de caractéristique qu’elles étaient fixes
et par conséquent non mobiles, comme certaines mouches
volantes, qui sont en rapport avec les opacités du corps
vitré. A l'ophthalmoscope, on constata une apoplexie réti-
nienne dont I'un des foyers masquait le tiers inférieur de la
papille. Parplaces, les taches hémorrhagiques étaientmoins
rouges et prenaient I'aspect jaunatre.

Ces apoplexies accompagnent ot précéaent souvent de
trés-pres les hémorrhagies cérébrales. Le plus fréquemment,
en effet, I'épanchement intra-oculaire n'est qu'un cas parti-
culier traduisant la disposifion générale que possedent les
vaisseaux de l'encéphale a se rompre sous l'influence de
I’hyperémie mécanique combinée & la dégénérescence vas-
culaire ot a I'anévrysme miliaire. M Wecker cite, dans son
Traité genéral, des observations dans lesquelles les altéra-
tions des centres nerveux suivaient de trés-prés 'apparition
de la rétinite apoplectique.

(1) Dolbeau. Clinique chirurgicale, p. 17.




CINQUIEME PARTIE.

TRAITEMENT.

En ce qui concerne particulierement le traitement des
complications cérébrales dans les maladies organiques du
cceur, il faut faire une distinction bien nette entre les trou-
bles qui relevent de I'anémie ou de l'ischémie cérébrale
et ceux qui se rattachent a I'hyperémie passive de I'encé-
phale,

Dans le premier cas, il fautsurtout avoir recours au trai-
tementanaleptique. On conseillerales toniquesalcool, quin-
quina, vins généreux), une alimentation substantielle. On
recommandera aux malades de se tenir toujours bien chau-
dement couverts, de se coucher la téte plus basse que le
reste du corps, d'éviter les émotions qui, comme on le sait,
en amenant la contraction des capillaires du cerveau, peu-
vent aggraver les troubles anémiques. Pour combattre le
vertige qui accompagne quelquefois le début des affections
aortiques, on conseillerale bromure de potassium a la dose
de 2 ou 3 grammes par jour. Ce médicament produit encore
un effet remarquable sur les désordres cardiaques et la
dypsnée concomitante; il favorise le sommeil et calme
l'agitation. L'hydrothéraphie, conseillée par Fleury et
Hirtz (1), peutavoir des effets complexes et salutaires contre
I'anémie commencante. M. Peter la recommande sous forme

(1) Hirtz. Digression eclinique &4 propos de [I'hydrothérapie rapide dans
quelques maladies organiques, in Gaz. médie, de Strasbourg, n° 6, 1872,



de lotions froides, pratiquées & I'aide d’'une grosse éponge,
chaque matin, au réveil.

Contre I'insomnie persistante et la céphalalgie qui tour-
mentent les malades, on emploiera avantageusement le
bromure de potassium associé au chloral, a la dose de 2 gr.
du premier pour 1 gr. du second.

Lorsque l'anémie des premieres périodes devient plus
profonde, a la suite des troubles pulmonaires et digestifs,
on peut tirer un grand profit de 'emploi des ferrugineux
sous forme d’eaux minérales (Bussang, Orezza). Sil'état
cérébral du malade devient inquiétant, s'il est fréquemment
sujet aux éblouissements et aux syncopes, il faut prévenir
le danger d’une mort subite : a cet effet, on lui conseil-
lera d’avoirtoujours presde lui la liqueur d'Hoffman, qu'il
prendra a la dose de 10 4 15 gouttes dans de I'eau sucrée,
ou bien la teinture ammoniacale de Sylvius, qui est encore
plus puissante. Enfin nous signalerons I'utilité incontes-
table de I'opium dans les accidents de la maladie de Corri-
gan. Cette médication, conseillée par M. Gubler (1), a étéde
la partde M. Huchard (1),1’'objet d’un travailfort intéressant,
dans lequel se trouvent consignées plusieurs observations
d’accidents cérébrauxliésal'insuffisance aortique et enrayés
par les injections hypodermiques de morphine, & la dose de
1 centigr. tous les soirs. Dans un cas observé par M. Huchard,
I'emploi de la médication opiacée amena presque une résur-
rection quotidienne et sauva le malade d'une mort immi-
nente : I'insomnie, la dyspnée, les vertiges, la céphalalgie
disparurent, la face reprit sa coloration normale et le malade
son état mental habituel.

(1) Gubler. Journal de thérapeut., n°® 1 et 2, 1877.
(2) Huchard. De la médication opiacée dans I'anémie cérébrale due aux
affections du cceur (insuffisance et rétrécissement aoriique), 1876.
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Dans I'anémie cérébrale qui accompagne le début de I'in-
suffisance aortique, on doit répudier complétement 1'usage
de ladigitale. Déja Corrigan avait remarqué que celle-ci pro-
duitdes effets médiocres sur cette catégorie de malades:ilin-
siste dansson Mémoire sur I'inconvénient deralentirles bat-
tements du ceeur, puisque chaque pausedu cceur augmente
la régurgitation du sang dans le ventricule et accroit ainsi
I'obstacle a vaincre (Potain). Henderson, en 1844 confirma
cette remarque (Edimb. Med. Journ. 1844) et proscrivit
presque complétement'usage de la digitale. Sans étre aussi
exclusif, nous ne devons point oublier cependant que la
digitale détermine la contraction des petits vaisseaux, et
peut engendrer a elle seule un certain degré d’anémie céré-
brale.

Dans les cas ol les troubles cérébraux se rapportent a
I'hypérémie passive de I'encéphale, la médication doit étre
toute différente. C'est alors que la digitale est indiquée
pour stimuler le cceur et favoriser comme diurétique la
déplétion du systéme veineux. C'est en surveillant les uri-
nes dans leur quantité et leur qualité qu’on pourra connai-
tre les effets utiles ou nuisibles de ce précieux agent médi-
camenteux. On diminuera la congestion cérébrale en écar-
tant de la circulation, 4 I'aide des dérivatifs, une certaine
quantité de sang : les pédiluves chauds et sinapisés, la cha-
leur artificiellement maintenue aux extrémités, rempliront
bien cette indication. On recommandera aux malades
d’éviter la position déclive de la téte et de dormir sur un
oreiller de crin: on maintiendra la liberté du ventre a I'aide
de purgatifs répétés (huile de ricin, magnésie). Le calomel
peut rendre de réels services dans les cas ou les complica-
tions hépatiques commandent de décongestionner le
fole et de favoriser la sécrétion de la bile. Pour combattre
les hydropisies on emplolera avantageusement les drasti-



ques tels que I'aloés, I'eau-de-vie allemande; mais, chez les
vieillards, lorsque tout le département artériel du systéeme
vasculaire a préparé, par sa dégénérescence athéromateuse,
la détérioration cachectique de tous les tissus organiques,
on doit étre d'une grande circonspection dans 'emploi des
purgatifs drastiques. On emploiera plutot I'eau de Sedlitz
a la dose de 30 ou 40 grammes, ou bien la limonade
citrique.

Lorsque l'usage prolongé de la digitale, ou I'emploi de
doses trop considérables, a déterminé une sorte d’accumu-
lation de ce médicament dans 'organisme, on voit apparai-
tre parfois des phénoménes d’intolérance caractérisés par
des nausées, des vomissements, des tiraillements d’estomac,
des coliques, des vertiges, du délire, etc.; on constate en
méme temps la précipitation et le désordre des battements
cardiaques, ainsi que la petitesse et I'irrégularité du pouls.
Il faut alors suspendre completement 'emplol du médica-
ment et le remplacer au besoin par d'autres diurétiques
tels que le nitrate ou I'acétate de potasse, les infusions de
café vert. Parmi les diurétiques destinés 4 combattre les
hydropisies, M. Gubler préconise 'oxymel diurétique de
Uhopital Beaujon. Ce médicament est composé de tous les
principaux types de substances capables de resserrer les
capillaires et d’agir sur les vaisseaux et le cceur, de maniere
A accroitre la tension vasculaire; on en administrera deux
ou quatre cuillerées a soupe par jour, dans une tisane diu-
rétique. En voici la formule :



Teinture alcoolique de digitale. . . 10 grammes.
Extrait aqueux d'ergot. . . . . . . 10 =
gueide galligies: .« o0 aan 5 -
Bromure de potassium. . . . . . . 30 —
Eau de laurier—cerise. . . . . . . 30 - -
Sirop de groseille ou de cerise. . . 400 —
Oxyrinel séillitiques . .. . ui . 015 —
TOTAL, . % . o . e 10000 grammies.

Contre les angoisses dyspnéiques, les lipothymies et les
syncopes qui relevent du systéeme nerveux et qui prédomi-
nent parfois 4 la période d’asytolie, on emploiera l'opium,
la jusquiame ou le datura stramonium. Il est bon, dans
quelques cas, d’associer a ces médicaments I'éther, la valé-
riane ou l'acétate d’ammoniacue.

Avec ces substances qui agissent sur l'économie tout
entiere, il est souvent utile d’employer des sédatifs locaux.
Contre les attaques douloureuses et les angoisses précor-
diales qui accompagnent souvent les troubles cérébraux
dans l'insuffisance aortique, on aura recours aux révulsifs
appliqués au niveau de 'origine de 'aorte. C'est ainsi que
les vésicatoires paraissent produire un certain calme qui
dure au moins quelques jours. On peut méme, dans certains
cas, user de moyens plus énergiques et recourir a 'emploi
de cauteres. Les ventouses scarifiées, ou les applications
de compresses imbibées de chloroforme a la région précor-
diale, donnent aussi de bens résultats.

La turgescence vasculaire de la téte et du cou, coexistant
avec des accidents comateux, indiquera la nécessité de
débarrasser I'encéphale du trop plein qui le surcharge; a
cet eflet, on appliquera des sangsues au niveau de 'apo-
physe mastoide et des compresses froides sur la téte.



('est ainsl que, par une médication sagement appropriée,
nous pouvons, dans certains cas, enrayer les phénomeénes
nerveux des maladies du coeur, et, malgré notre impuis-
sance contre la lésion valyulaire elle-méme, procurer aux
malades un trés-grand soulagement. Parfois méme, nous
pourrons prévenir ainsi un grand nombre de complications
capables d’aggraver le mal et de hater une fin qui n’est déja

que trop inévitable.




OBSERVATIONS

Opservations 1. (Personnelle). — Rétrécissement et insuffisance
aortique. — Vertiges, céphalalgie.

Le nommé X..., azé de 40 ans, porteur aux pompes funébres,
est entré le 8 octobre 1877 4 1'hopital de la Charité, dans le ser-
viee de M. Hardy, salle Saint-Charles, lit n® 14, 11 se plaint de
palpitations violentes et de dyspnée.

C'est en 1875 que les premiers désordres apparurent du coté
du eceur. Cet homme affirme n’avoir jamais été malade anparavant
et n'avoir jamais eu de rhumatisme. Il y a trois meois environ il
s'apercut que ses pieds enflaient et se rendit & la consultation d'un
médecin de son quartier, qui lui presecrivit de la digitale. L'en-
flure diminua peu & peu et finit par disparaitre sous 'action de ce
traitement: mais le malade ayant suspendu eomplétement 1'em-
ploi de la digitale, les palpitations survinrent avec une grande
violence etil se produisit une géne notable dans la respiration.

Ce malade sait lire et éerire; il a éprouvé de grands malheurs
dans sa vie, ayant perdu presque en méme temps sa femme
et son fils ainé; il ne parait point avoir des habitudes aleoo-
liques ; il déclare, au contraire, qu’il n’a jamais pu faire aucun
petit excés de vins ou de liqueurs fortes sans éprouver des ver-
tiges et des éblouissements qui le mettent, dit-il, « dans I'impos-
sibilité de s'amuser avec les eamarades. » D'aprés les renseigne-
ments du malade, ces vertiges ne paraissent point tenir a 'ivresse,
car pendant 'aceés le malade ne perd pas connaissance et il con-
serve ensuite toute sa raison. Le matin, au saut du lit, il est sujet
parfois au méme phénomeéne vertigineux ; il éprouve d’abord des
bourdonnements d'oreille, les ohjets oscillent et tournent autour
de lui, il se sent faible et désire s’asseoir. L'accésne dure chaque
fois qu'un moment trés-court, mais le malade conserve cnsuite
une céphalalgie qui persiste tout le reste de la journée,
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Le malade se présente & nous dans l'état suivant: c'est un
homme maigre, de taille moyenne, ayant le teint pile et la con-
jonetive décolorée. A 'auseultation du cceur, on entend un bruit
de souffle rude au premier temps et 4 la base, un autre bruit de
souffle au second temps, également 4 la base. Il y a un peu d’ir-
régularité dans les battements., La pointe du ceeur est portée un
peu a gauche et 4 un centimétre en dehors du mamelon. Les
artéres ne paraissent point athéromateuses ef il n'y a point de
cercle sénile de la cornée ; les veines du cou ne sont pas disten-
dues.

Le foie est un pen hypertrophié et déborde de deux travers de
doigt les fansses cdtes. Le malade éprouve une légére douleur
dans I'hypochondre droit.

L'examen de la poitrine donne les signes suivants: il n'y a
aucune déformation thoracique ; on n'observe rien d’anormal 4 la
percussion ; 4 l'auscultation on constate que la respiration est
courte ; maison n'entend aucun souffle ni bruit morbide, =i ce n’est
quelques rdles de bronchite disséminés en arriére. Le malade
tousse peu, mais il éprouve une grande oppression et ressent
parfois des douleurs a la partie antérieure de la poitrine, en arriere
du sternum; il n'y a point d'irradiations dans les épaules.

Le malade éprouve depuis ce matin une eéphalalgie qui occupe
la partic centrale de la téte, les michoires et les yeux; le point
sus-orbitaire est douloureux,

La langue est légérement blanchitre ; mais la digestion est
facile, bien que l'appétit soit diminué; il y a un peu de consti-
pation.

Le malade aceuse un certain affaiblissement de la vue.

Il n’y a a ancune trace de syphilis.

Pas d’albumine dans les urines dont la quantité est un peu au-
dessous de la normale.

Le 10, il apparait un peu d'cedéme aux membres inférieurs, Le
malade a en un vertige dans la matinée. Prescription: huile de
ricin, infusion de feuilles de digitale, extrait mou de quinquina.

Le 18, I'enflure des jambes a beaucoup diminué, le malade est
moins oppressé et demande a sortir de 'hidpital,
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Oss. II. (Personnelle).— Insuffisance mitrale, asystolie. — Troubles
cérébraux et visuels,

La nommée Joséphine, dgée de 53 ans, blanchisseuse, entre le
12 octobre 1877 au service de M. Hardy, salle Sainte-Anne, lit
n° 9. Elle se plaint de palpitations.

Mariée a 1'dge de 32 ans, elle n’a jamais eu d'enfant. Elle a
cessé d'avoir ses régles 4 45 ans et la ménopause n'a été accom-
pagnée chez elle d’aucun accident. Depuis cette époque elle s'en-
rhumait facilement et toussait beaucoup, lorsqu’en juillet 1873
elle fut prise de douleurs articulaires. Ces douleurs envahirent
plusieurs articulations (genoux, poignet, épaules) et la malade fut
obligée de garderlelit pendant prés d'un mois. Durant cette attaque
iln'y eut aucun phénomeéne ¢érébral manifeste, et, aprés sa guérison,
la malade n'eut aucun trouble encéphalique; mais elle continuait
de tousser. Depuis cette époque, les douleurs revinrent a diffé-
rents intervalles, mais avee une intensilé moindre que la premiére
fois. Vers la fin de novembre 1875, les jambes commencérent &
enfler. En méme temps qu'apparut 'edéme se produisirent de
violentes palpitations accompagnées de douleurs lombaires. La
malade fut soignée chez elle pendant quelque temps, mais elle ne
peut dire quel traitement elle a suivi. Enfin, son état s’aggravant,
elle entra a I'hopital.

Cette malade se pr;ésente anous dans I'état suivant :

_C'est une femme vigoureusement constituée. La face et les
extrémités sont edémaliées et 1'on remarque sur les deux jambes
un érythéme rouge vif. Les veines de la peau sont trés-appa-
rentes, laface est d'une pileur jaunaire, les pommettes ont néan
moins une légere teinte eyanosée.

Le ceeur a des contractions faibles; on n'observe rien a la base ;
mais a4 la pointe et au premier temps on percoit un bruit de souffle
trés-manifeste. La percussion révéle une légére hypertrophie. Le
pouls est petit, irrégulier, dépressible, les veines du coun sont dila-
tées, les artéres ne paraissent point athéromateuses.

Les poumons révélent des signes de congesiion intense 4 la
base, la respiration est courte, difficile ; la malade est oppressée,
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Les fonetions digestives sont altérées; Dappétit est nul: la
malade a eu la diarrhée les jours précédents.

La position déclive de la téte ne peut pas étre tolérée.

Il n’y a pas d’albumine dans les urines,

Le 14, la malade se plaint de ne pouvoir dormir la nuit. Elle est
sujette aux cauchemars, se réveille souvent en sursaut et, d’apres
les renseignements de ses voisines, se met & parler quelquefois
toute seule dans son lit. De plus, elle a des mouvements d’impa-
tience aprés lesquels elle garde un complet silence et ne veut plus
répondre anx questions qu'on lui adresse. — Potion au chloral
hydraté. Digitale.

Le 16, 'enflure des jambes angmente. La malade est plongée
dans I'assoupissement; toute la nuit elle a eu des révasseries
pendant lesquelles elle a déliré ; elle se plaint de voir trouble et
de ne pouvoir nettement disecerner les ohjets ; I'ouie parait un peu
affaiblie. La forece museulaire est un peu diminuée du ¢6té ganche.
La malade bredouille, s’exprime difficilement et cherche les mots
quelle doit employer. L’oppression angmente ; le visage est cya-
nosdé,

L’examen ophthalmoscopique nous révéle une grande dilatation
des veines rétiniennes ‘de 'eeil droit, avee exsudations blanchitres
autour de la papille. La macula est en partie recouverte par une
tache satinée. Au niveau de I'équateur de l'eeil, la malade regar-
dant fortement en bas et au dehors, on observe un petit sablé
hémorrhagique, qui semble correspondre a 'extrémité d'une petite
veine rétinienne,

Le 28, 1a malade a eu toute la nuit un sommeil agité; elle a
voulu quitter son lit. sous prétexte qu'un rat lni mordait les pieds.
La congestion pulmonaire a fail des progrés rapides et 'oppression
angmente. Le visage exprime la fatigue, I'abattement et 'indiffé-
rence. La digitale a été supprimée il y a trois jours. L'ascite est
survenue et accompagne ';edéme des membres inférieurs qui est
devenue trés-intense Le foie est hypertrophié. Les bruits du
cceur sont tumultueux; le pou's veineux du coun est devenu mani-
feste; les urines sont rares, mais ne contiennent pas d’albumine-
Céphalalgie intense, obnubilation de la vue, — Somnolence, puis
coma.

La malade succombe dans la nuit du 30, 4 la suite d’'un acecés
d’orthopnée.
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A lautopsie, on trouve des altérations ainsi réparties :

Cavité crdnienne. Les méninges sont rouges, injectés, mais
n'adhérent point & la pulpe ecérébrale. On trouve un peu de
sérosité dans les ventricules. Pas de trace de ramollissement ni
d’hémorrhagie.

Cavite thoracigue. Les poumons sont vivement congestionnés et
trés-;edématiés ; la membrane muquense des bronches est épaissie.
Le eceur est volumineux ; mais cette hypertrophie apparente est
due surtout a la dilatation du ventricule droit. Pas d'adhérence
du péricarde, pas d’épanchement dans sa cavité ; quelques plaques
laiteuses 4 la superficie des ventricules. Les valvules sigmoides
sont saines ; l'orifice mitral est dilaté, ce qui rend la valvule insuf-
fisante. Les artéres sont saines,

Les reins ne présentent aucune altération.

Le foie est volumineux; i la coupe il a l'aspeet du foie muscade.

Oms, llI. (Personnelle).

M. X..., employé de bureau, a 27 ans. A 17 ans il a eula
scarlatine, & la suite de laguelle il éprouva des douleurs rhumatis-
males. Depuis deux ans il a de violentes palpitations. Il ne tousse
point, mais il est sujet & des accés d’oppression. Il a de fréquents
étourdissements, surtout quand, aprés s’étre penché vers le sol, il
releve la téte; il éprouve quelquefois de la eéphalalgie, des ver-
tiges et des bourdonnements d'oreiile qui surviennent surtout le
matin. Plusieurs fois déja, aprés une longue marche, il s'est
apercu que ses jambes enflaient.

Le malade est sujet a 'insomnie. Dans son lit, il recherche la
position déelive de la téte et ne sert jamais d’oreillers. Son som-
meil est parfois agité par des cauchemars. Il a fréquemment dans
la nuit des hallucinations visuelles; il eroit voir les objets plus
éloignés qu'ils ne sont réellement. Souvent, dans ses réves, il eroit
tomber d'un lieu élevé dans un précipice, la secousse de la chute
le réveille en sursaut, il éprouve des palpitations et se met a
pleurer,

Depuis, au dire de sa mere, son caractére s'est _beaucoup modi-

#
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fi¢ ; il est devenn sensible, irritahle, soupgonneux et ne peut
souffrir la moindre contradietion.

Il a le visage pile, mais son corps est yigoureux, Son intelli-
gence est frés-développée ; le malade aime heaucoup la lecture,
mais il ne peut plus fixer longtemps son attention sur un livre sans
se fatiguer les yeux et l'esprit. Tout travail intellectuel prolongé
Iui est devenu pénible.

A Tauscultation du eceur, on trouve un bruit de souffle an pre-
mier temps ; ce souffle conserve une égale intensité i la base et a
la pointe, Pas d’irrégularité.

Le foie n'est point hypertrophié.

Les urines sont normales.

Oss. IV, (Persomnelle). — Insuffisance aortique et rétrécissement
mitral. — Mélancolie.

Mlle X..., ouvriére, agée de 23 ans, a éprouvé i l'dge
de 19 ans une violente attaque de rhumatisme polyarticulaire
aigu qui n'a été accompagnée d’auncune complication cérébrale.
Cette attaque a duré 20 a 25 jours pendant lesquels la malade a
gardé le lit.

Mlle X... vit aveec sa mére ; celle-ci nous déelare que
sa fille a toujours été hien réglée el n'a jamais eu de troubles
nerveux avant 'age de 21 ans; elle a toujours fait preuve d'un
excellent earactére, se montrant douce, obéissante, dévoude et
pleine de modestie. Elle a recu une bonne instruction, jusgqu’au
moment oi des revers de fortune ont obligé ses parents & la faire
entrer dans un magasin de modes.

Il n'y a jamais eu d’aliénés dang la famille ; le pére est mort
d'une « hypertrophie du ewur », la mére est bien portante.

Depuis deux ans, sans aucune cause morale appréciable, Made-~
moiselle X.., est fombée & plusieurs reprises dans un état de tris-
tesse et de mélancolie qui a duré echaque fois de einq 4 huit jours,
pendant lesquels la malade refuse de se rendre a son travail. Elle
demeure alors toute la journée dans sa chambre, assise dans un
coin, les yeux fixés et tournés vers laterre, dans un mutisme
complet, refusant souvent de prendre auncune nourriture et pa-
raissant étrangere a tout ce qui I'entoure.
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Dans l'intervalie de ces accés, Mlle X... accuse parfois une
grande oppression et des palpitations de ceeur.,

Le 23 oclobre nous trouvons Mlle X... plongée de nou-
veau dans son état de mélancolie. Depuis deux jours elle a aban-
donné son travail. Elle est assise dans son lit, le teint pale, les
yeux ouverts et fixés avee hébétude sur ses draps. Le visage
exprime l'indifférence la plus ecompléte. Nous lni adressons
plusieurs questions qu’elle ne parait point entendre; nous éle
vons la voix en répétant les mémes questions, la malade garde
un silence obstiné et nous tourne le dos. Nous réussissons néan=-
moins 4 la faire se coucher, nous lui déeonvrons les jambes et, a la
pression, nous constatons un peun d'edéme aun pourtour des mal-
léoles.

A T'anseuscultation du ewur on trouve un bruit de souffle trés-
rude an deuxiéme temps et 4 la base; vers la pointe le méme
souffle se prolonge en un grondement sourd ; le premier elague-
ment est faible. Les mouvements du eceur sont tumnltneux, parfois
irréguliers. La pointe bat dans le sixiéme espace intercostal, a
trois centimeétres en dehors du mamelon,

A l'anscultation des poumons, on constate desriles mugqueux a la
base. La malade tousse, mais ne ecrache point. Il n'y a pas de
fiovre.

Les urines sont normales.

Vésicatoires. Injection de morphine. Bromure de potassinm.

Le 24, nous observons un mieux sensible. La malade a dormi
toute la nuit, elle mange un pen plus et tousse heauconp moins.
Elle se plaint de sonffrir de latéte.

Le 3 décembre, la malade part avee sa meére pouwr Lyon on elle
est soumise 4 un traitement par la digitale,

On nous a appris depuis que 'eedéme fait des progrés et que les
acees de suffocation sont devenus plus intenses. La mélancolie n'a
pas reparu, mais la céphalalgie persiste et la malade ne dort
pas.

Les trois observations suivantes, inédites, appartiennent
a M. le professeur Charcot, qui a en l'obligeance de nous
les communiquer.



Ons. V. — Vertige cardiaque, — Insuffisance mitrale,

M. X..., 56 ans, s'est apercu que, depuis 1867, il éprouve, le
matin au réveil, un vertige particulier qui se montre spécialement
quand la téte est renversée en arriére, et (ui consiste en un senti-
ment de rotation d’'un eoté ou de I'autre. Ce sentiment de rotation
est précédé d'une grande somnolence, quand il se montre dans la
journée, et se termine par des baillements.

M. X... n'ajamais fait de maladies grave; il a eu senlement, i
un moment donné, un gonflement douloureux du talon droit. 1l
é¢prouve parfois des troubles gastriques peu caractérisés, mais
constitués souvent par une sorte de fringale. Il n'a jamais eun d'oe-
déme des pieds, ni de paralysie d’aueune sorte. La eéphalalgie fait
complétement défaut, Pas de palpitations, mais des sifflements et
des murmures dans les deux oreilles. Le sommeil n'est point trou-
blé. M. X... éprouve un peun de difficulté & monter les escaliers.

A T'auscultation du cceur, on constate des battements réguliers
et forts. A la pointe on percoit un bruit de souffle trés net au pre-
mier temps ; le denxiéme bruit est normal,

A la percussion on déconvre une diminution assez considérable
du foie.

Les urines sont claires et ne contiennent ni sucre, ni albumine.

Ons. VI. — Affection mitrale, oppression. — Vertige cardiaque,

Lecolonel X... a fait de 1869 a 1870 des exees de travail de
O heures du soir 4 5 heures du matin. Il n’en a pas été affecté,
mais, peu de temps aprés Metz, il éprouve des vertiges en Alle-
magne.

Comme maladie antérieure, il a en un gonflement de I'épaule
ganche qu'ilappelle rhumatisme et des douleurs dansles orteils qu'il
appelle goutte. Son estomac est souvent dérangé; 1l n'a jamais eu
d’'eedeme des pieds.

Les vertiges le prennent habituellement le matin, dans son litf :
il eroit alors que sa téte se déplace de gauche adroite, comme g'il
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allait tomber de ce edté. Il est ordinairement prévenn de 'approche
de son accés par un sifflement d'oreille et une oppression précor-
diale. Aprés le vertige il éprouve des battements du ecceur. Ces
acces viennent de temps 4 autre dans le jour.

A l'ausculation du ewnr on constate i la pointe un bruit de
souffle doux, mais trés-net. Le pouls est régulier, plutot lent.

Quand M. X. . est géné dans sga respiration, il éprouve une pe-
anteur a la téte qu'il appelle congestion.

Les amers, la teinture de Baumé et les affusions froides sur la
region précordiale ont amené souvent une amélioration.

A un moment donné les symptomes d anémie ont été traités avee
avantage par le fer.

Pendant la nuit, le malade a souvent des réves vertiginenx : il
serait sur unlieu élevé et menacerait de tomber.

Ons, VII. — Insuffisance mitrale. == Insomnie opinidtre,

Mme H... de l'ile d°'Oléron, est une petite femme maigre, agée de
69 ans, quise présente a la consultation de M. le professeur Chareot
le 26 avril 1875,

Sans avoir jamais présenté des symptomes de rhumatisme aigu,
Mme H .. porte aux extrémités des doigts des nodosités d'Heber-
den, Elle a toujours joui d'une trés-honne =anté et a donné nais-
sance 4 un fils qui parait d'une force extraordinaire.

Elle porte aun sein droit une tumeur un pen doulourense a la pres-
sion, saillante, et sur la nature de laquelle on n'aaneun renseigne-
ment. On adresse & M. Lannelongue pour cette derniére affection.
Ce n'est pas d’ailleurs pour sa tumeur que Mme H... vient eon-
sulter,

Elle se plaint d’insomnies opiniatres quine sont liées 4 aucune
douleur, mais accompagnées de sensations d’anxiété précordiale.
Ce dernier phénomene ne parait accompagné nisuivi de palpitations
cardiagues ; mais Mme H... a remarqué que son ceur devient
parfois irréoulier. La malade est émotionnée an moment on nous
lavoyons.

A I'auscultation on trouve le eceur hattant un peu fort avee des
irrégularités et des intermitrences: En outre on pereoit a la pointe

Limbo. 6
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et an premier temps un bruit de sonffle trés-vif. Il n’existe rien de
semblable au niveau des valvules aortiques.

[l n’y apas d'eedéme des pieds, pas de trouble sensible de la eir-
eulation pulmonaire.

Mme H... a I'intelligence vive, la mémoire stire et prompte ; elle
est encore trés-alerte pour son ige,

Le 21 aoit 1875. Les urines sont examinées : celles du soir sont
piles ef ne contiennent ni sucre ni albumine ; celles du matin sont
plus eolorées et en apparence plus denses, mals ne contiennent
également ni sucre ni albumine.

Traitement : Granule de digitaline quatre jours par semaine ;
deux jours une granule, et les deux autres jours qui suivent, denx
eranules, Infusion de valériane,

Les deux observations suivantes recueillies par M. Da-
vaine, interne des hopitaux, nous ont étée communiquées”
par M. le D” Aug. Ollivier a4 qui nous présentons nos sin

céres remerciements.

Ops. VIII. — Insuffisance mitrale, asystolie. — Troubles cérébrauz. —
Autopsie.

La nommée Belleville (Geneviéve), agée de 81 ans, estenfréeune
premierve lois, le 17 février 1874, au service de M. Aug. Ollivier
(hospice des lncurables, a Ivry-sur-Seine, salle Ste-Geneviéve,
lit ne 15).

Anticédents. Cette malade, menstruée i 'ige de 16 ans, a vu
ses régles disparaitre 4 un dge « assez avancé », dit-elle, mais
gu’elle ne peut préeiser d'une maniére exacte. Jusqu'alors elle avait
tonjours été bien réglée. Elle nous affirme n'avoir jamais eu d’en-
fants: elle n'a jamais fait de maladies aigués, nerveuses, rhumatis-
males, fébriles ou autres. Elle est sourde depuis 30 ans environ;
cette surdité qui a d’abord ccmmenecé du coté gauche est aujour-
d’hui compléte des deux cotés. La malade a toujours manifesté un
caractére irritable : elle s’emportait facilement, mais ne présentait
aucun trouble intellectuel et ne divaguait jamais.

i, ke
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Depuis 18 mois gqu’elle est a 'hopital, elle se plaint de dypsnée.
Elle raconte qu'a la suite d'une chute. elle eut des palpitations
cardiaques ; jusqu’alors elle n’avait rien éprouvé du coté du ceeur
et n'avait jamais eu d'edéme. Cette chute eut lieu, il y a environ
six mois, et la malade rapporte a cette date le début de ses acci-
dents.

Etat actuel. La malade se présente 4 nous dans 'état suivant :

La dyspnée est assez intense. Au moindremouvement, la malade
est essoufflée et aceuse des palpitations. A la percussion on con-
state une légére angmentation de la matité précordiale, La palpa-
tion réveéle un abaissement de la pointe du cceur qui bat entre le
sixieme et le septiéme espace intercostal. A 'anscultation les bat-
tements du eceur paraissent irréguliers et il est difficile de distin-
auer netfement le moment ot s¢ produisent les bruits anormaux ;
cependant on finit, & foree d’attention, par découvrir au premier
temps un bruit de souffle & la pointe. Le pouls est petit, fréquent,
irrégulier; les artéres sont indurées et athéromateuses.

Il n’y a pas d'ascite, pas d'eedéme des jambes ni de la face.

A I'auscultation de la poitrine on constate quelques rales sous-
erépitants disséminés. 11 n'existe pas de troubles digestifs; pas de
diarrhée. Le foie nous semble légérement angmenté de volume.
L’examen des urines ne fait découvrir ni sucre ni albumine.

La malade est tres-irritable et ne se préte point facilement a nos
explorations.

Le ler mars. La diarrhée se déelare et dure cing jours. Les
selles sont trés-liquides.

Le 5. La diarrhée disparait, mais nous constatons des traces
d'eedéme dans les membres inférieurs, surtout au niveau des mal-
léoles. Le lendemain, la malade se plaint d'une petite excoriation
qui siége au sacrum. Dans le courant de la journée, elle est prise
tout a coup d'un accés de délire; elle entre en fureur et veut sortir
de I'hopital. On est obligé de Iui mettre la camisole de forece. Son
visage est injecté ; la température reste néanmoins 4 560. L'agita-
tion persiste toute la soirée ; mais, le lendemain matin, le calme re-
parait. Preseripiion : potion avee teinture de digitale et vin diuré-
tique.

Les jours suivants, 'edéme persiste et la malade est toujours
trés-irritable. Le 14 mars, I';edéme diminue; mais il survient un
nouvel acees de délire : la malade ne veut pas répondre aux ques-
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tions qu'on lui adresse ; elle fait des efforts pour quitter son lit et
on est obligé de lui mettre de nouveau la camisole de force. Cot
ctat persiste les jours suivants jusqu’an 26 mars, époque a laquelle
se produit une légere amélioration avee diminution plus considé-
rable de I'ecedéme malléolaire ; on enléve alors la camizole.

Le 1 avril, T'amélioration est a4 peu prés compléte et il n'y a
plus d’cedéme; Iintelligence et le calme ont reparu. La walade
quitte nos salles.

Nous la voyons entrer de nouvean, plusieurs jours apres,
(20 avril), dans I'état suivant, ;

La face est cedématiée, les paupiéres sont tuméfiées, les levres
eyanosées, les jambes enflées avee quelques traces d’érvthémes.
On consiate un pen d'eedéme de la paroi abdominale. Pas de tron-
bles digestifs, pas de diarrhée. Les urines sont examinées : elles
contiennent un léger nuage d’albumine. A 'anseultation de la poi-
trine, on découvre quelques riles sous-erépitants disséminés. La
dyspnée est assez forte, mais n’empéche point cependant la malade
de conserver la position horizontale. Les pulsations du cceur zont
trés-énergiques et peuvent étre percues facilement a la palpation.
Les battements du eceur sont trés-irréguliers dans leur ensemble,
mais réguliers i certains moments; il existe un bruit de souffle en
jet de vapeur au premier temps et i la base. Il n'y a pas de pouls
veineux trés-manifeste. L'artére sous-claviére gauche est athéro-
mateuse ; ses battements peuvent étre percus au-dessns de la
clavieule,

Le 2 mai. Les battements du ceeur sont tumuoltuenx. Il existe un
bruit de souffle systolique 4 la pointe. Les rales sous-erépitants sont
surtout marqués a la partie moyenne du poumon gauche; & ce ni-
vean on constate un peu de submatité. Dyspnée intense. On compte
60 respirations par minute. Orthopnée. Infiltration cdémateuse
trés-marquée des membres inférieurs, L'eedéme a envahi les mem-
bres supérieurs et la paroi thoracique. La tuméfaction est plus pro-
noncée aux paupiéres.

Le & Les battements du ceenr sont trés précipites et il est diffi-
cile de distinguer 4 quel moment se produit le bruit de souffle,
L edéme est généralisé et atteint des proportions considérables.
Il y a des eschares gangréneuses au sacrum et an niveau du talon
droit, Plaques d’érythéme sur cette derniére partie. La dyspnée est
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moins intense. Les riles sous-erépitants sont surtout marqués a
gauche.

Deux jours aprés (10 mai), la malade tombe dans la stupeur et ne
peut répondre 4 nos questions. Les battements du eceur sont tumul-
tueux ; I';edéme fait encore des progrés; la dyspnée augmente.
A la base du poumon gauche on entend des riles sous-erépitants
fins. Le lendemain nous trouvons la malade considérablement op-
pressée. Il y a 42 respirations par minute. La mort arrive dans la
soirée,

Autopsie. — L'autopsie pratiquée 24 heures aprés la mort nous
fait découvrir les lésions suivantes :

Cerveau. — Aprés 'ablation de la dure-mére, il s'écoule une
quantité assez grande de liquide qui s’est surtout accumulé dans les
fosses occipitales, Les veines sont trés-dilatées et pleines d'un
sang noiriire. La pie-mére est infiltrée, gorgée de sang, et se pré-
sente sous 'aspect d'une gelée formant une couche d’une épaisseur
de 4 millimétres environ; cet état est surtout marqué a la partie
occipitale du cerveau. Un liquide blane remplit les sillons inter-
médiaires aux circonvolutions, ainsi que les espaces sous-arachnoi-
diens, et distend la pie-mére qui se détache facilement. A la
partie antérieure du cerveau 'edéme est peu marqué.

La substanece grise des circonvolutions n’est pas ramollie; le
tissu est au contraire ferme et résistant : 'empreinte du doigt ne
peut s’y conserver. A la coupe, on constate que le tissu cérébral
est injecté. Il existe un pointillé sanguin trés-marqué dans les
couches optiques et le corps strié¢ du coté droit (état sablé),
Dans le corps strié du coté gauche il existe un foyer de ramol-
lissement qui forme une lacune pouvant loger un petit pois.

Les ventricules cérébraux ne sont pas dilatés ; ils ont conservé
leur forme normale, Ils ne contiennent pas une quantité anormale
de liguide. -

Poumons, — Le poumon droit peése 550 grammes. Il n'y a pas
trace de pleurésie. Il existe un cedéme trés-marqué du poumon :
une sérosité trés-abondante s’'écounle au moment ou l'on fait la
seetion, La congestion est trés-intense et surtout marquée i la base
du poumon. On ne trouve point d'infarctus.

Le poumon gauche pése 770 grammes. La plévre de ce coté pré-
sente un aspect blanchitre ; elle est indurée, épaissie dans le tiers
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inférienr. On ohsgerve une cicatrice au nivean du tiers inférienr et
i la face externe du poumon. La cavité pleurale conlient une petite
quantité de liquide avec quelques flocons gélatineux. A la coupe, et
au nivean de la cicatrice, le tissu pulmonaire est plus consistant.
Il existe en ce point un véritable noyau, une sorvte de tumeur du
volume d'une noix environ. Le tissu de cette tumeur presente au
centre une couleur assez foneée et 4 sa périphérie un aspect plus
pile. L'infarctus détaché et mis dans 1'eau tombe au fond du
vase, La pleurésie qui n'est nullement ancienne n’atteint que le
tiers inférieur de la plévre et semble avoir eu son point de dé-
part dans l'infaretus. Dans la partie de l'artére pulmonaire cor-
respondant aun tissu oceupé par U'infarctus, il existe un noyau an-
cien adhérent, couleur de peaun de chamois, et présentant un kyste
central. Le lobe moyen dn poumon présente sur la surface de sec-
tion une teinte noirdtre qui offre I'aspect de la fruffe. Le tissu
pulmonaire qui entoure cette partie en est nettement séparé. Cet
autre infractus qui parait dorigine récente a le volume d'une
arosse pomme. Le tissu environnant est conzestionné. Le reste du
poumon gauche présente un edéme assez marqué et une conges-
tlon trés-intense,

Cazur. — Le eceur pése B0O grammes. Il est hypertrophié. Les
oreillettes sont notablement dilatées: le eeceur ganche et surtout
I'oreillette gauche présentent leur maximom de dilatation. La val-
vule mitrale est insuffizsante ; les valves sont déchiquetées, indi-
vises sur les bords: les cordages tendineux sont épaissis et adhé-
rents aux parois ventrieulaires. Il existe en outre une insuffisance
de la valvale tricuspide. Il n’y a pas insuffisance aortique. Les ar-
teres coronaires sont légérement athéromateuses. Dans les auri-
eules on observe des caillots aneiens, qui sont de plus solidement
intrigués dans les cordages tendineux.

Le foie pése 1,320 grammes. Il est le siége d’'une congestion
intense.

La rate est légérement ramollie; on observe de la périsplénite.

La muqueuse de Uintestin présente une congestion intense.
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Oms. IX. (Inédite.) — Emphyséme pulmonaire. — Dilatation du ceur
droit. — Insuffisance tricuspide et mitrale. — Insomnie, somnolence,

subdelirium., — Autopsie : congestion des méninges.

La nommée Dumussy, dgée de 82 ans, est entrée le 4 juin 1874 au
service de M. Aug. Ollivier, salle Sainte-Geneviéve, lit n° 11.

Antécédents. — Cette malade a été menstruée depuis I'dge de
I8 ans jusqu’a 42 ans. Les régles ont toujours été fort réguliéres;
seulement la malade avait parfois des pertes blanches.

Auvcune maladie n'a précédé ou accompagné chez elle I'établis-
sement de la menstruation non plus que la ménopause.

Elle a en onze enfants qui sont tous morts de diverses maladies,
les uns tout jeunes, les plus vieux vers 'age de 40 ans.

Les antéeédents morbides, 4 sa souvenance, se réduisent a une
maiadie fébrile non spécifiée qu'elle a eue, il y a douze ans environ.
De ecette maladie date l'origine d'un catarrhe chronique qui a fait
depuis des progrés lents, mais continus. La malade attribue ce
catarrhe a4 la profession de cunisiniére qu'elle exercait et dans la-
quelle, habitant un sous-sol, et élant exposée i de brusques va-
riations de température, elle prenait facilement chaud et froid. Elle
n'a jamais eu de douleurs rhumatismales.

Elle était d'un tempérament calme, peu impressionnable, et n’a
jamais fait de maladies nerveuses.

Depuis un mois environ, ses jambes se sont cedématiées, ainsi
que sa figure ; l'oppression est devenue plus grande ; elle 4 éprouvé
de la céphalalgie, de I'engourdissement et une somnolence inac-
coutumee.

Etat actuel. — La [ace est bouffie, cedématiée, les paupiéres sonl
tuméfices et les lévres légérement cyanosées. Les membres infé-
rieurs gont le siége d'un cedéme considérable qui remonte jus-
qu'au-dessus des genoux. Il y a un peu d cedéme des parois abdo-
minales. Pas d’aseite. Rien aux membres supérieurs,

La langue est chargée, blanchitre, la salivation est abondante,
la soif modérée; la malade percoit dans la bouche un goiit amer
et pileux. L'appétit est presque nul, depuis trois semaines cnviron
la malade ne mange presque plus; les digestions sont longues et
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difficiles, Pas de douleurs dans le ventre; il y a des alternatives
de constipation et de diarrhée,

Les urines sont peu abondantes; elles ne contiennent ni sucre
ni albumine,

La dyzpnée est assez intense, les mouvements respiratoires sont
pen profonds. L'expeectoration thoraeique est abondante; elle est
formée de gros erachats nummulaires, jaunitres, visqueux, ho-
mogénes, peu aérés, qui sont rendus en plus grande abondance le
matin. La poitrine n'est pas déformée. La percussion donne en
avant une sonorité assez grande. En arriére, des deux eotés aussi,
il y a de lasubmatité. A Panscultation, en avant comme en arricre
et des denx cotés, on entend, disseminés dans la poitrine, des
riles sibilants et de gros riles muqueux, qui sont plus abondants
i la base. La matité mesure en hauteur environ six travers de
doigt et environ sept en largeur.

A l'ansecultation du ceeur, on constate que les elaquements val-
vulaires sont sourds et peu éclatants. Il y a de l'irrégularité et des
intermittences fréquentes dans les battements. On n'entend au-
cun bruit anormal, pas plus 4 la base qu’a la pointe.

La malade se tient habituellement dans le décubitus latéral, Ia
dyspnée augmentant dans le déeubitus dorsal.

20 juin, Les jambes ont considérablement enflé depuis quelques
jours, La peau est tendue, séche, luisante, froide.

La géne respiratoire est plus acecentude. L'inspiration est pen
profonde. Lies erachats sont pen adhérents an vase, non aérés, Les
vibrations thoraciques sont angmenlées. A la percussion de la poi-
trine, on constate une sonorité assez grande en avant, une matité a
en pres complete dans la moeitié inférienre des denx poumons.
A 'auscultation, on entend en avant de gros riles mugueunx tres-
abondants avee sibilance considérable. En arriére, les riles mu-
queux fort gros sont encore plug abondants; pas de sibilanee
vers la base, les riles prennent le caractére de rales mugueux.

Preseription: infusion de digitale, 0,40 centigrammes. Potion
cordiale,

3 juillet. Les jambes sont dans le méme état. On faif une pi-
qiire d'épingle a4 chague jambe, & la partic interne du tendon
d’Achille.

Les garde-robes sont pen abondantes. Liappétit est nul, la soif
modérée. Prescription : eau-de vie allemande, 15 grammes.
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Depuis quelques jours la malade est dans une somnolence pres-
que continuelle pendant la journée. Assise sur un fauteuil, elle
penche la téte sur sa poitrine et répond & peine aux questions
qu'on lui adresse.

Les bruits du eceur n'ont pas changé: on n'entend pas de
souffle. D'ailleurs les riles sont si abondants que I'auseunltation du
ceenr est difficile.

La face est bouffie, fortement cedématiée; les lévres sont
bleudtres. 1l y a un pen d'algidité.

5 juillet. L’écoulement de sérosité par les piqires a été fort
abondant ; cependant I'edéme a peu diminué. Il est survenu de
Pérythéeme mélé d'un pen de purpura, abondant surtout i la jambe
gauche.

Le 19. La somnolence est continuelle pendant le jour, il y a de
'insomnie pendant la nuit.,

La face est bouffie, les paupiéres tres-gonflées, les lévres
bleuitres, le nez complétement froid. L'algidité s'est étendue aux
extrémités,

Malgré la poudre d’amidon dont on a saupondré les jambes,
I'érythéme y a persisté,

Preseription @ vingt ventonses séches,

Le 20. Durant toute la nuit derniére, il y a eu du subdélivium et
de I'agitation ; la malade est tombée de son lit.

A la visite du matin on la trouve trés-affaissée, répondant a
peine aux questions qu'on lui adresse. C'est tout au plus si elle
ouvre les yeux lorsqu’on 'appelle.

La malade meurt tout d'un coup & 11 heures du matin.

Autopsie.— L'autopsie, pratiquée 41 heures aprés la mort, révéle
les Iésions suivantes:

Il 0’y a pas de rigidité cadavérique.

On observe des traces de décomposition assez avancée surtouf i
I'abdomen.

Fnecephale. — On constate une congestion veineuse abondante
sous le périerine. Les sinus de la dure-mére sont gorgés d'un
sang noir et épais. La dure-mére incisée laisse écouler une no-
table quantité de sérosité. Sous la pie-mére, il y a une suffusion
sanguine abondante, principalement des lobes frontaux. La pie-
mére enlevée, ces plaques de sang disparaissent.
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Le cerveau pése 1,300 grammes, sans les méninges. La couche
périphérique est altérée, comme uleérée en un grand nombre de
points, mais prineipalement la ou la suffusion sanguine était la
plus abondante. En ineisant la substance cérébrale, on constate
que ses vaisseaux sont gorgés de sang. Il n'y a aucun foyer hé-
morrhagique,

Ceeur. — Le ceeur pése 520 grammes. Le tissu musculaire est
fort pile et présente des reflets irisés.

Le eceur droit est dilaté. L'orifice tricuspide laisse passer aisé-
ment trois doigts ; ses valvules sont entiérement intactes. L'oreil-

lette et le ventricule droit contiennent du sang noir en grande
abondance.

Le eceur gauche est en diastole. Le bord droit de la valvule mi-
trale est épaissi; la valvule elle-méme est un pen insuffisante.

I’aorte est saine a son origine. Au niveau de sa courbure, on
observe des plagues d’athérome ahondantes et épaisses.

Powmnon. — Le poumon droit pése 420 grammes et le ganche
560 grammes. Tous deux présentent un emphyséme considérable
de leur lobe superieur et de leur bord antérieur. Le lobe infé-
riear gauche, les deux lobes inférieurs 4 droite sont un peu emphy-
sématenx. Ils présentent surtout une congestion intense avec
@deéme. A la base du lobe inférieur gauche, le tissn est induré,
lourd, peu friable, d’aspect grisitre,

Plivres — On trouve des adhérences abondantes sur tous les
points de la plévre gauche; il n'y a pas d'épanchement. Sur la
plévre droite on rencontre des adhérences en avant ; a4 la partie
postéricure et inférieure on trouve un quart de litre de sérosité.

Abdomen. — ILes parois abdominales sont forlement chargées
de graisse et trés-infiltrées Dans la eavité péritoncale il y a en-
viron 1 litre de liguide. Le tube digestif ne présente rien
d’anormal,

Le foie pése 950 gr., le rein droit 150 gr., le rein gauche 140 gr.,
la rate 90 gr. Ces organes n'offrent rien de particulier, au point
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de vue de leur texture, Le foie est globuleux, déformé. [.a rate
est dense, ferme; sa capsule est notablement épaissie. Tous ces
organes sont le siége d'une congestion intense.

L’observation suivante a été recueillie par M. Dreyfus-
Brissach, interne du service de M. le professeur Gubler.

Ons, X. — Tusuffisance et rétrécissement aorliques ; hypertrophie cardia-
que. — Céphalalgie, bourdonnements doreille, faiblesse générale. —
Succes du traitement opiacé, (Journal de thérapeutique du professeur
Gubler, 1887, n° 21, p. 811.)

Mat..., inslitutrice. 22 ans, entre le 1% juin 1877, =alle Sainte-
Marthe, n® 19, servise de M. Gubler.

La malade instruite et intellizente, donne de bons renseigne-
ments sur ses antécédents. Dés 'age de b ans, elle s’essoufflait fa-
cilement et était sujette & de violentes palpitations. Pendant son
adolescence, constamment souffrante, elle fut souvent traitée par
la digitale.

Elle avait de fréquentes et abondantes épistaxis, qui davinrent
plus rares lorsque la menstruation s'établit, a 1'dge de 19 ans, et ne
se reproduisent plus guére depuis un ans; menstruation i peu
prés normale.

[l y a trois ans, rhumatisme articulaire aigu quilatint au lit pen-
dant une année. Aprés une période d'amélioration qui dura plus
de deux ans, elle fut reprise, ala fin de 1876, d'oppression, de pal-
pitations avec cedéme léger des membres inférieurs.

Elle entra dans le service de M. Vulpian, o, sans doute &n rai-
sof de son tempérament profondément nerveux, on lui administra,
sans grand suecés, le bromure de potassium. La digitale, du
reste, est, dit-elle, sans efficacité depuiz quelques années. Elle
sortit de la Charité, mais quinze jours plus tard se voyait forcée
de rentrer a I’hdpital.

C’est une femme trés-impressionnable, quiressenttrés-vivement
toute contrariété. Elle a en, dans ces derniers temps, plusieurs
attaques dont il est difficile de préeiser la nature. Tout en conser-
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vant sa connaissance, elle perdit 'usage de ses membres et de la
parole. La derniére de ces attaques, qui a duré deux heures, a
eu lieu huit jours avant son entrée a4 Beaujon. Elle est frés-
oppressée an moindre effort, se plaint de eéphalées fréquentes,
de bourdonnements dans les oreilles, d'un sentiment de faiblesse
générale. Le soir, les membres inférieurs sont légérement cedé-
matiés.

En voyant batire avee foree les deux carotides, surtout la droite,
on songe immédiatement & une affection aortique. On percoit an
niveau de la base, dans le deuxiéme espace intercostal droit, un
souffle trés-intense qui parait oceuper les deux temps. Il se pro-
longe vers la pointe, mais en s’atténuant progressivement. A la pei-
cussion, on constate une augmentation notable de volume du ecenr,
Ala palpation, frémissement intense au niveau de la base dueceur,

Le pouls a tous les caractéres du pouls de Corrigan; de plus,
suivart expression de M. Gubler, il est frés-mobile. Avant la visite,
on compte 120 4 130 pulsations: 1'émotion qu'elle éprouve an mo-
ment ou le chef de service s'approche de son lit suffit & les porter
a 150 et 160,

Du 2 an 7 juin, on lui donne un julep contenant 20 gouttes de
teinture de digitale. Il n’y & aucune améhoration.

Le 9, on lui fait une injection de ehlorhydrate de morphine
(1 centigramme). L'oppression diminue, mais la malade reste pen-
dant 24 heures dans la somnolence avec nausées et profond ma-
laise,

Le 11 etle 12, tenant compte de cette impressionnabilité, on
essaye de la vératrine a la dose de 0 gr. 04 en 8 pilules. Pas de
résultats appréeiables ; toujours grande oppression et pouls entre
120 et 150,

Enfin, du 14 au 19 juin, la malade est soumise de nouveaun au
traitement opiacé. Elle prend matin et soir 5 gouttes de teinture
thébaique. Les bonsg effets de cette médication se font rapidement
sentir. L'oppression diminue, les palpitations sont beaucoup moins
violentes ; elle peut rester debout toute la journée et dort assez
bien la nuit. Le pouls tombe suceessivement a 100, 80, 75 pulsa-

lons.

Cependant la malade accusant une sensation de somnolence ef



d’apathie croissantes, on abaisse la dose de 10 4 5 gouttes et on la
supprime le lendemain.

Du 20 au 24 la malade se sent beaucoup mieux portante; mais elle
a une diarrhée trés-abondante qui néecessite 'emploi de bols de
diascordium et sous-nitrate de bismuth. Le flux intestinal s’arréte
le 24 juin, le 25 juin la malade ne prend plus aucun traitement
et deseend au jardin,

Elle sortit an commencement de juillet: les nouvelles que nous
etimes de la malade le 15 juillet étaient trés-satisfaisantes.

Ops, XI. = Lésion mitrale et aortique anciennes, aortite. — Vertige et
insomnie. — Attaque intermittente de rhumatisme articulaire. (These
de Paris, H. Léger, Etude sur 'aortite aigue, 1877.)

Mlle Joséphine, 39 ans, couturiére, n’ajamais été d'une brillante
santé, Pale, chlorotique dans sa jeunesse, elle a toujours eu des
régles peu abondantes, quoique réguliéres et perdait en blane dans
I'intervalle. Jamais elle n'a eu d’affection sous la dépendance de la
diathése rhumatismale et pourtant, depuis sepl ans, elle éprouve
des accidents qui peuvent se rattacher a une affection du cceur. Il
lui passe tout & eoup un brouillard devant les yeux; elle est prise
de vertiges qui lui rendent un appui nécessaire et perd connais-
sance. Au boul de quelques minutes elle revient a elle et il ne Iui
reste que des traces passagéres de son malaise. Elle est avertie
de ces erises par des boullées subites de chaleur i la face. Avee
cela ancun symptome hystérique et rien qui puisse faire supposer
des attaques du mal comitial.

Depuis dix-huit mois, il lui est survenu des palpitations, les
malléoles sont parfois un pen enflées et ces lroubles 'engagent a
entrer a 'h6pital, dans le service de M. le D* Buequoy.

La malade est extrémement pile, ses muqueuses sont décolorées.
Elle se plaint de malaise général, de sueurs continuelles, et de
palpitalions.

La pointe du cceur bat dans le sixiéme espace intercostal. A son
niveau on entend un bruit de souffle systolique, assez limité, per-
ceptible 4 la main et accompagné d'un grand roulement présysto-
lique irés-marqué. A la base, double murmure, le premier assez
rude, se propageant dans les vaisseaux du cou, le deuxiéme plus
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doux, ayvant son maximum au bord gauche du' sternum dans le qua-
triecme espace intercostal, ne paraissant pas étre un bruit propagé
de la base et semblant né sur place a ece nivean (frottement au
bruit de 1'orifice mitral).

Absence d'edéme et de congestions viseérales. Pouls dépressible
et bondissant. Bromure de potassium et arséniate de soude.

Le 6 mars 1877. Avee quelques symptomes de névralgie faciale,
la malade ressent pour la premiére fois une douleur assez vive an
nivean de la région précordiale, g'irradiant dans 'épaunle gauche
et presque jusqu'an coude et dans les doigis qui ont été toute la
nuit le siége de fourmillements.

La pression au-dessus de la elavieule sur le trajet du phrénique
est pénible des denx cotés, mais surtout a4 gauche.

A droite du sternum, an niveau du deuxiéme espace intercostal,
on percoit une matité trés-nette, limitée a4 deux travers de doigt &
droite du sternum, et bien séparée de la matité ecardiaque. Ce point
de matité concorde avee le maximum du broit systotique de la base.
Celui-ci est plus rude, plus intense qu'a U'entrée de la malade et se
prolonge dans les vaisseaux du ecu. Le bruit de souffle du second
temps est toujours plus doux, mais il est bien plus difficile de lo-
caliser son maximum vers le bord gauche du sternum, ecomme dans
les premiers jours.

Injection de morphine.

Le 10. Depuis deux jours il n’est pas survenu de redoublements
douloureux. Mais la géne autour de la poitrine, a la base, persiste.
Sueurs ahondantes. Insomnie absolue. Pupilles égales. P. Chloral,
2 grammes.

I’état s’améliore un peu et la malade réclame sa sortie le
10 avril.

Elle rentre le 10 mai. Pendant son séjour chez elle, les erises
douloureuses n'ont pas reparu. Mais elle rentre avee des douleurs
et du gonflement dans les genoux, le cou-de-pied et les épaunles.
C'est la premiére attaque de rhumatisme qu’elle ait eue de sa vie.
L s souffles cardiaques de la pointe et de la base n'ont pas changé
de caractéres. An niveau du deuxiéme espace intercostal droit, il
existe toujours un double bruit de souffle qui s'entend méme dans
les vaisseaux du cou.

Le 23. Les articulations sont a peine sensibles ; pendant toute
cette attaque il n'y avait eu aucun phénoméne angineux ; aujour-
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d’hui aprés le repas du soir, douleur violente au cceur avec sensa-
tion de battements précipités, tendanece a la syncope, douleur de
I'épaule sans irradiation dans le bras, mais s'étendant a tout le
coté correspondant de la téte. La erise dure un quart d’heure. Ces
phénomeénes se répetent les jours suivants 4 la méme heure et avee
le méme aspect.

Injection de morphine. Malgré la persistance de cet état, la ma-
lade réclame absolument sa sortie, le 17 juin.

Ops, XII. — Insuffisance mitrale et aortique, — Céphalalgie, délire,
insomnie. (These de Paris, 1875. G.-P. Tourtelot. De la coincidence des
lésions mitrales et aortiques.)

Le nommé F. Jandeur (Mathieu), 4gé de 39 ans, serrurier, et
d’'une forte constitution, entre le 16 mars 1874, salle Saint-Paul, lit
n® 3, a I'hopital de la Pitié, dans le service de M. le professeur
Laségue.

Antécedents. Petite fluxion de poitrine, il y a cing ans, pour la-
quelle il a été soigné & 1I'hopital Necker par M. Laségue. N'a
jamais eun de rhumatisme. Il y a quatre mois environ, il est entré a
I'hopital de la Pitié dans le serviee de M. Desnos pour une alfection
du cceur qui, dit-il, est survenue graduellement en s’accompagnant,
d’cedéme des pieds et des jambes, le soir; de plus il avait quelque-
fois de l'oppression qui, aun moment donné, est devenu intolérable
et I'a obligé de rentrer a I'hépital on il reste pendant trois mois.
Il en sortle 6 mars avee une amélioration considérable. Déslle len-
demain de sa sortie il voulut recommencer i travailler, mais
I'cedéme reparut bien vite aux membres inférieurs et alla toujours
eroissant en méme temps que 'oppression, jusqu’au jour o il est
obligé d'entrer de nouveau i 'hépital le 16 mars 1874.

Etat actuel. A I'entrée du malade, on constate un cedéme consi-
dérable occupant tout le corps. La face elle-méme est bouffie et
bléme. A 'examen des organes de I'abdomen, nous trouvons le foie
et la rate normaux. Pas de diarrhée ni de constipation. Outre
Peedéme des parois abdominales, on trouve du liquide épanché
dans la cavité péritonéale. En un mot, il y a de l'ascite.

A T'anscultation de la poitrine, on trouve a la base des poumons
quelques riles sous-crépitants, signes de 1'edéme pulmonaire,
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Matité au méme niveau. L'expecloration est visquense et abon-
dante. La dyspnée n’est pas trés-intense.

A Texamen du eeur, on trouve que celui-ci est hypertrophié. A
auscultation, on entend & la hase et an deuxiéme temps un hruit
anormal qui ne se traduit pas par un souffle vrai; mais par une
sorte de bruit de guimbarde qui va en se perdant vers la moitié de
la région précordiale. Ce bruit musical se propage sur la ligne
médiane du sternum et dans les vaisseanx du cou. De plus, sonffle
an premier temps et i la pointe, beaucoup plus doux que le préed-
dent. Par moments on entend & la pointe, outre le souffle, un vrai
bruit de galop. Le pouls est fort, dépressible, intermittent. Dans
I'artére fémorale on entend le double souffle intermittent de Du-
rosiez.

Les urines sont rouges, foneées, peu abondantes et eontiennent
de 'albumine.

Le 18 mars, le malade est pris d'un aceés de bronchite généra-
lisée ; eyanose, dyspnée poussée jusqu'a l'orthopnée. On preserit
4 grammes de scammonée en émulsion et des ventouses sca-
rifi¢es.

Le 20. Nuit mauvaise, le malade a été trés oppressé ; il a délire
au point de se metire la téte au pied du lit ; il porte an nez une
éruption herpétique considérable, signe de la fievre qu'il a eune
pendant la nuit et qui a dn eanser le délire,

Le 26. La bronchite affectant la forme de broncho-pneumonie
est localisée a droite; le ¢oté gauche est plus libre, pas de fievre ;
pas d'appétit ; pas de sommeil. L'état du coenr est a peu pres tou-
jours le méme. On ordonne une pilule de datura stramonium ponr
le soir.

Le 2 avril. La nuit a été manvaise ; dyspnée intense; rales de
hronchite avee recrudescence a droite ; erachats sanguinolents,
méme ¢tat du ecenr. Les urines sont sancuinolentes, aibuminenses ;
un litre et demi dans les vingt-quatre heures; pas de douleurs de
reins. Preseription : Ventouses séches, digitale, datura.

Le 7. Les journées et les nuits du 5 an 7 sont assez bonnes, la
dyspnée a beaucoup diminué, mais ce matin le malade se plaint
d'une hémicrinie intense du edté droit et de quelgues doulenrs
dans les jambes. L'eedéme tend a disparaitre lentement. La bron-
chite a a peun prés disparn complétement.

Le 16. L'edéme des parties a diminué encore, mais le malade



se plaint toujours de la ¢éphalgie intense qui 'empéche de dormir.
Il éprouve toujours les douleurs sourdes dans les cuisses et les
Jambes. Oppression.

Le 19, Les jambes sont enflées de nouveau, la peau est tendue,
luisante, recouverte de petites écailles. I.e malade est trés-oppressé.
[l y a un eedéme pulmonaire considérable. Du ¢6té droit, I'auscul-
tation et la percussion révélent de I'hydrothorax dans les deux
tiers inférieurs. Le malade est trés-fatigué, ennuyé, et pour ainsi
dire désespéré. Pas d’appétit, pas de sommeil. Il est obligé de
passer les nuits entiéres assis sur son lit. De plus, il se plaint d'une .
douleur continuelle, qui s'étend transversalement, depuis 'appen-
dice xiphoide, jusqu’an niveau de I'ombilie, espéce de douleur en
ceinture qui s'irradie dans les deux hypochondres.

On prescrit 30 ventouses séches sur le trajet de la douleur.
Comme médicaments, ce malade ne prend qu’une potion éthérée.
Il y a qualre jours, on a supprimé la digitale.

Les urines sont & peu prés normales en quantité, mais elles
contiennent beaucoup d’albumine et de globules sanguins mélés
avec des urates.

Le malade est pris dans la matinée d'une crise terrible et subite,
Il cherche dans le vide avecles mains des objets qu'il ne rencontre
pas et cela sans proférer aucune parole. Il a la face cyanosée.
Dans la soirée, il avait la face excessivement bouffie et tout le
corps cyanosé, en méme temps qu’eedématié. Tout ceci est venu
dans I'espace de vingt-quatre heures, au bout desquelles il est
mort.

L’autopsie est faite. Dans le cerveau, an premier aspect, on s'a-
percoit d'une suffusion sanguine trés-considérable, surtout au ni-
veau des lobes antérieurs et moyens du coté droit. Si 'on disséque
la. pie-mére et qu'on la détache du cerveau, on voit que I'épanche-
ment sanguin s’est fait surtout dans cette membrane, dont les
vaisseaux sont gorgés de sang en caillots noirs.

La substance périphérique parait intacte ou du moins peu alté-
rée,

Au niveau de la protubérance et du bulbe, on voit un énorme
caillot qui se prolonge en avant jusqu'au niveau du chiasma, et
voile pour ainsi dire complétement ces parties, pour se continuer
dans la scissure de Sylvius, et pénétrer dans le ventricule latéral
droit, oli I'on trouve un énorme caillot noir remplissant compléte-

Limbo. 7
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ment cette cavité, ol la substance cérébrale est entiérement ra-
mollie et en partie détruite. Le ventricule latéral gauche ne con-
tient que de la sérosité un peu sanguinolente. Si 'on pénétre dans
les troisiéme et quatriéme ventricules, on les trouve également
pleins de caillots qui se sont moulés sur leurs cavités, dont ils
conservent la forme. Ils sont reliés les uns aux autres et avec ceux
du ventricule latéral droit, de la scissure de Sylvius, de la protu-
bérance et du bulbe.

Malgré des recherches minutieuses, 1l ne nous a pas été possible
de voir la lésion artérielle initiale qui a pu donner lieu & une hé-
morrhagie formidable.

Ceeur.— Nous trouvons tout d'abord des traces de péricardite en
haut et en arri¢re, le péricarde est adhérent au eceur. Le cceur est
volumineux «cor bovinuim» et chargé d'une épaisse couche de tissu
adipeux ; il est hyperlrophié non-seulement aux dépens de ses ca-
vités, mais aussi aux dépens de son tissu musculaire qui a au
moins triplé de volume.

Ceeur droit. Oreilletie et ventricule dilatés par des caillots
noirs, assez volumineux, valvules sygmoides et fricuspide légére-
ment insuffisantes mais sans altération de leurs tissus.

Ceeur gauche. — Beauecoup plus dilaté que le droit, surtout pour
le ventricule; valvules sygmoides et mitrales insuffisantes. De
plus les sygmoides sont uleérées, déchiquetées, présentent des
noyaux crétacés, et forment un magma. En un mot elles sont en
partie détruites. La mitrale est également altérée, mais beaucoup
moins que les préeédentes; elle a & peu prés son volume ordi-
naire, comme étendue, mais elle est épaisse, dure, crétacée, sur-
tout & son bord adhérent; elle n'est pas uleérée, mais 1'orifice est
dilaté et rend la valvule insuffisante, Les lésions, en un mot, pa-
raissent conséeutives aux altérations des valvules sygmoides.

Obs XI1II, = Emphyseme. — Hypertrophie, — Dilatation de Uoreillette et
du ventricule droits, — Insuffisance tricuspide. — Hébétude, stupeur,
(Thése de Paris, 1874, L. Amat. Insuffisance tricuspide.)

Le 11 février 1873, la nommée Gay (Marie), ménagére, entre a
I'hépital de la Charité, salle Sainte-Anne, lit n® 17,
Cetie femme, dgée de 48 ans, tousse depuis longtemps. Il n'y a
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que trois ans qu’elle a vu ses membres inférieurs gonflés pour la
premiére fois. Depuis quelques semaines I'hydropisie a récidivé,
la géne respiratoire est devenue plus considérable. Ce qui frappe
dans son état actuel, ¢’est la bouffissure énorme du visage, la eya-
nose trés-prononcée Jde la face, du nez et des extrémités. Les
memhbres inférieurs sont infiltrés. Les veines jugulaires distendues
et gonflées n'offrent pas de battements bien manifestes. La malade
a de I'orthopnée, son intelligence est parfaite, ses réponses lucides,
elle plaisante méme sur son é¢tat. Le pouls est régulier et petit. Le
tracé sphygmographique n'offre rien d’anormal : ascension tres-lé-
gérement oblique, sommet émoussé, pas de plateaun, descente avee
dicrotisme normal. La ligne d'ensemble des pulsations ofire des
ondulations correspondant aux efforts respiratoires. L'auscultation
du eceur donne un souffle systolique trés-net ; il acquiert son maxi-
mum d'intensité a4 la base de 'appendice xyphoide. Il est de moins
en moins net 4 mesure qu'on s'éloigne de ce point vers le mamelon
gauche. :

Le lendemain matin, 12 février, rien ne parait changé dans cet
état.

Dans la journée du 13, la malade tombe dans 1'hébétude, ses
réponses sont lentes ou nulles. La cyanose et la bhouffisure de la
face ont augmenté. Une petite saignée de 50 gr. reste sans résul-
tat.

Le 14. Le souffle tricnspidien garde le méme caractére. La ma-
lade est dans une stupeur profonde, elle ne prend plus d’aliments
depuis deux jours, ses sens deviennent plus obtus, son intelligence
s'alourdit. Une saignée de 100 gr. pratiquée sur la jugulaire ex-
terne la ranime pour un moment, elle recouvre connaissance et
prend intérét & ce que l'on fait autour d’'elle. La saignée ds la
jugulaire a porté sur un point oi cette veine communique paranas-
tomose avee la jugulaire profonde. L'ouverture de cette anasto-
mose a contribué & dégorger plus directement le systéme veineux
céphalique et & produire cette amélioration momentanée. Le len-
demain il ne reste plus rien de cet heureux résultat; on pratique
une seconde saignée jugulaire. Quelques moments aprés, la malade
tombe dans un coma complet ; son oppression est extréme, sa pean
reste chaude, l'intelligence s’'éteint et la mort arrive.

Autopsie. — Cerveau. — Les méninges sont rouges et conges-
tionnées. Le cerveau est dur, consistant, la substance grise est
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infiltrée de sang ; la substance blanche offre un piqueté rouge trés-
apparent. Aprés leur section, l'orifice des vaisseaux regorge de
gouttelettes sanguines qui ne tardent pas 4 se réunir en nappe.

Coeur, — Il est hypertrophié dans sa totalité. L'oreilletie droite
est dilatée. L'orifice tricuspide laisse passer facilement quatre
doigts jusqu'au-dessus de la premiére phalange. Les muscles papil-
laires sont hypertrophiés; les trois valves sont épaisses, un peu
jaunitres et opaques a leurs bords libres. La circonférence de
l'anneau tricuspidien mesure 0 m. 15; l'orifice pulmonaire de
dimension normale offre quelques taches athéromateuses. Les parois
du ventricule droit sont plus dures, plus résistantes que celles du
ventricule gauche ; l'orifice mitral est suffisant. La valvule aorti-
que est normale: on observe quelques taches athéromateuses 4 la
naissance de l'aorte. L’'oreillette gauche lisse, amineie, ne par'ait
pas dilatée. La circonférence de 'anneau mitral a O m. 11 centim.

Les poumons sont emphysémateux avec adhérences pleurales et
infiltrations sanguines.

Oes. XIV. — Lésion organique du ceur. — Troubles intellectuels_
(Extrait du Mémoire de Saucerotte in Annales médico-psychologiques, 1844,)

M..., officier retraité, 4gé de 58 ans, d’'une constitution robuste,
mais fatigué prématurément par la guerre, succomba en janvier
1844 & une hydropisie générale, suceédant 4 une lésion organique
du eceur qui s'était revélée depuis longues années par les signes
propres 4 I'hypertrophie avee dilatation des ventricules. Cette ma-
ladie offrit i plusieursreprises des exacerbationsassez violentes, qui
s'accompagnérent deux ou trois ans avant sa mort d'un dérange-
ment singulier des facultés mentales, lequel ne se manifestait
jamais qu'avec le redoublement des palpitations, de 1'oppres-
sion, etc., et se dissipait avee eux & l'aide des moyens communé-
ment employés contre les affections du ceeur (saignées locales,
digitale, nitre, ete.). M... était trés-religieux. Des révélations inti-
mes lui avaient appris, dit-il, des choses importantes pour le bon-
heur de 1a France. Il s’occupait alors a rédiger, sous forme de Mé-
moires, des pétitions aux princes, aux ministres, ete., des ré-
flexions incohérentes, des pensées sans suite, sur les affaires pu-
bliques, sur la prospérité de I'Efat. sur les destinées du peuple

e
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Juil, avec mille extravagances sur le Nouveaun-Testament, sur la
mission divine dont il était chargé, ete. Un jour il eut une vision.
Une voix d’en haut lui enjoignait de déposer entre les mains d'un
prince de la famille royale, alors en séjour a Lunéville, une huile
sainte qui devait assurer le bonheur de la dynastie et celui de la
France. Vivement préoccupé de cette idée, M... se rend chez un
pharmacien, y fait empletie d'une petite fiole d'huile d’amandes
douces, attend le prince sur son passage, et lui remet entre les
mains sa précieusze liqueur sur laquelle reposent, dit-il a sen
altesse royale, les espérances de la patrie. Tout cela se passait 4
I'insu de sa famille, dans laquelle M... craignait de trouver de
I'opposition 4 ses vues. Ce n'est que plus tard que tout fut décou-
vert, car sur tout autre chapitre il parlait en homme trés-sensé,
et n'aurait laissé soupconner i personne le trouble partiel de son
intelligence. Or, il est & remarquer que ce trouble coincidait con-
stamment avec des exacerbations dans la maladie du ceeur, et qu'en
s¢ rendant maitre de ces accidents, on rendait 4 l'intelligence sa
lucidité ordinaire; M... reprenait son calme, cessait d'étre pour-
suivi par ses hallucinations. Dans les derniers temps de son exis-
tence il fut constamment préoccupé et agité par les mémes idées,
chaque fois qu’il était plus mal. Il avait fini par me metire dans
sa confidence, et je ne pus obtenir de lui le silence sur ce chapitre,
a I'endroit duquel il était intarissable, qu'en lui promettant que je
me chargerais de sa mission lorsqu’il irait mieux.
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