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INTRODUCTION

Bien qu'il ait déja paru sur la ruplure du ceeur
un nombre assez considérable de travaux, il ne se
dégage pas de leur ensemble une formule précise,
une notion assez indiscutable pour ¢tre admise
comme classique.

La cause en réside principalement, croyons-
nous, dans I'absence d’examens histologiques com-
plets; nous avons done dirigé nos recherches
surtout de ce colé, toutes les fois que I'occasion
s'en est présentée.

Nos observations se sont ainsi accumulées peu 4
peu, et aujourd’hui leur quantilé nous autorise 2
aborder 4 notre tour I'étude de la cardiorrhexie, 3

I'aide de documents originaux.
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De prime abord, le sujet peut paraitre de trop
mince importance pour légitimer une monographie
spéciale. La rupture du ceeur passe, en effet, pour
un accident d’une extréme rareté. Cependant, nous
croyons pouvoir assurer que cetle rareté est plus
apparente que réelle, puisque 1'un de nous, M. Al-
bert Robin, a pu en observer huit cas en quatre
années, alors qu'il était médecin de I'Hospice des
Ménages.

Mais d’abord, il est nécessaire de s’entendre sur
le groupe de fails que nous aurons & envisager. Il
va sans dire qu’ll ne saurait ¢tre question dans ce
travail que de la rupture spontanée du ceeur. Tou-
tefois, nous en distrairons systématiquement les
cas d’effraction des cloisons intracardiaques et de
ruplure isolée des piliers et des valvules'. Par
contre, et sous forme d'addendum, nous dirons
quelques mols de la rupture des vaisseaux coro-
naires qui se rapproche par certains points de la
cardiorhexie proprement dite.

Avant d’aborder I'historique de la question, nous

1. Voir & ce sujet le travail de M. Barié (Revue de méde-
cine, 1889).
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tenons & remercier ici MM. les docteurs A. Gom-
bault, Féré, Brault, et Pilliet, qui en nous com-
muniquant un cerlain nombre d’observations iné-
dites nous ont permis d’apporter un plus grand
contingent de preuves a l'appui des idées que nous

aurons a émeltre dans cette étude.
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DE LA RUPTURE DU GOEUR

CHAPITRE PREMIER

HISTORIQUE ET ETIOLOGIE

Historique. — C'est & Harver que nous devons
la premiere observation de rupture spontanée du
ceeur. Il s’agissait d'un malade atteint d’acces noc-
turnes de « douleur oppressive de la poitrine » et
qui mourut dans un de ces paroxysmes aprés étre
devenu cachectique et hydropique. A 'autopsie on
rencontra, en dehors d'un « obstacle au passage
du sang du ventricule gauche dans les artéres »
une rupture du ventricule gauche assez grande
pour admettre facilement le doigt.

Moreacyi, auquel nous empruntons les détails
qui précedent, réunit dans sa vingt-septieme lettre
huit cas de rupture du cceur : le fait de Harvey, une
observation personnelle citée dans notre tableau et
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six cas de Marchetti, Bohn, Marisati, Lemery, Mo-
rand et Mariani.

Sept fois la Iésion siégeait sur le ventricule
gauche, une fois seulement sur le droit. Morgagni,
qul insiste avec raison sur cette particularité, et
qui fait jouer un role un peu trop considérable i
la contraction cardiaque dans le mécanisme de la
rupture, attribue & un processus ulcéreux la cause
premiére des accidents'.

C’est aussi d'ulcérations, d’abces et de gangréne
que parle Sexac (1759) qui, d’ailleurs, n’apporte
aucun fait bien probant & I'appui de sa maniére
de concevoir le mécanisme de la rupture.

En dehors des deux autcurs précédents, nous ne
trouvons que peu de noms a citer parmi les méde-
cins du siécle dernier. En France, Moraxp (1732,
Mémoire sur les morts subites) et Portar (1770)
réunissent quelques observations, en général, in-
complétes. A I'étranger, Savzmany (1751), Nicnovs
(1762), Mxmsex (1764) et Scamvcker (1784) men-
tionnent aussi un nombre restreint de faits dont 1l
est difficile de tirer grand parti aujourd’hui.

On voit que la question nécessitait de nou-
velles recherches. Celles-ci se sont succédé pendant

1. Par un hasard singulier, l'illustre anatomo-pathologiste
devait succomber plus tard & la lésion qu'il avait élé le pre-
mier a décrire méthodiquement.
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notre siécle, en méme temps que les observations
qui leur servaient de base étaient mieux groupées
et surtout mieux prises.

Rosran, en 1820, s’appuyant sur quatre cas,
admet que la rupture est possible, sans lésion
préalable.

La méme annce, Bravn (de Beaucaire) soutient
une opinion diamétralement opposée et cherche a
établir qu’il existe toujours une lésion antécédente,
un ramollissement gélatineux qu’il appelle a tort
dégénérescence sénile du ceeur'.

Rocwoux (1822) parait avoir donné le premier
la formule pathogénique exacte de la cardiorhexie
spontanée. Pour lui, il s’agit essentiellement
d'un ramollissement cardiaque (dans le sens du
mot : ramollissement cérébral).

Plus tard, Dezemems (1854) reprend en partie
la these de Rostan; car s'il déerit des ruptures
par uleération, par abcés, par ramollissement,
il en cite d’autres produiles sur des « cceurs
sains ».

Malheureusement pour lui, ce dernier groupe se
compose de : deux hypertrophies du ceeur, un
rétrécissement aorlique, trois cas d’angine de poi-

1. Blaud lui-méme dut revenir sur le mot sénile, en pré-
sence de faits observés sur des sujets relativement jeunes.
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trine classique et une observation de palpitations
invétérées. Ceci dit en dehors de toute discussion
théorique.

Il faut arriver jusqu’a la thése d’Evvéavse (1857)
pour voir apparaitre la notion du role des lésions
artérielles coronaires ; mais Elléaume admel aussi,
peut-élre sans discussion assez approfondie, 'ac-
tiond’un trop grand nombre de causes différentes
(apoplexie, dégénérescence graisseuse, anévrysmes.
ramollissement sénile, cardite, abees). Cet auteur
revient constamment sur l'influence des troubles
vasculaires que mentionnent du reste beaucoup
mieux et bien plus souvent les observations de son
temps.

Il nous suffira de citer les noms de BertnEraxD
(1856), de Borreer (1864), et nous arrivons ainsi au
mémoire fondamental de Barra dans lequel la pro-
duction de la rupture est nettement rapportée a un
trouble nutritif du myocarde d'origine artérielle.
Les conclusions de cette remarquable monographie
ont ¢té confirmées et complétées par la plupart des
travaux contemporains.

Ces travaux' sont ceux de Le Pz (1873), Lax-
CEREAUX (Anat. pathol. 1879), Weicert, Beck (1886),

- 4. Nous reviendrons en détail sur ces derniers travaux a
propos de la pathogénie.
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Duxvor (1886), ZiecLer (Anat. pathol. 1887), Huser,
(1888) et Ooriozora (Thése inaugurale faile sous
Uinspiration de M. le D" Letulle). L'un de nous,
Avperr Romix (Lecons de clinique et de thérapeutique
médicales 1887), s’est déja occupé de la cardior-
rhexie 4 propos de trois observations personnelles
et a tenté d’en faire la deseription clinique.
Ajoutons pour terminer ce court historique, que
les Bulletins de la Société anatomigque conliennent
un nombre relativement considérable de documents
auxquels ont puisé les auteurs francais ct qui ont
fait le fond de leurs travaux. De méme, on trouvera
dans I'Atlas de Cruveilhier la représentation de
quelques cas de rupture du cceur accompagnce de
réflexions bréves mais trés substantielles.

Erorogie. — La rupture du ceeur se montre com-
munément dans la deuxiéeme moitié de la vie et sur-
tout en pleine vieillesse. C'est en effet de 70 480 ans
qu’on la rencontre avec la plus grande fréquence. Les
quelques cas de cardiorhexie, survenue chez des
sujets jeunes, se rapportent i des causes spéciales,
presqueé toujours aigués, et ne rentrant pas dans ce
quon peut nommer le type classique de la lésion.
Du reste, les chiflres suivants élablis d’apres notre
tableau général donnent une assez bonne idée de
I'influence de I'dge sur 'apparition de 'aflection.
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20 ans el au-dessus. . 1 cas (de 28 ans,.
a0 — =i S 6 —
40 — — .. 11—
o) — — .. AT —
60 — —_— ., 42 —
0 — — .. B1 —
80 — ~— .. 10—
90 — — L 1 cas (de 90 ans).
156

Il résulte de ces chiflres que le nombre des
ruptures prodnites de 60 & 80 ans est plus de deux
fois plus grand que celui des ruptures correspondant
a tous les autres dges.

Tous les auteurs, ou & peu prés, s'accordent &
dire que I'homme est plus fréquemment alteint que
la femme. C'est également ce que révele notre
statistique personnelle (ll. 95; F. 80, sur 175 cas),
mais la diflérence ne nous semble pas suffisante
pour avoir une valeur indiscutable. Il faudrait en
pareille matiére une base numérique biensupérieure
a la notre.

Quant a la fréquence absolue de la cardiorrhexie,
elle est encore plus difficile a déterminer. Meyer a
trouvé dans les cahiers de I'Institut anatomo-patho-
logique de Munich sept cas de rupture sur12a 1500
autopsies. D’autre part, Devencie, comparant entre
clles les diverses causes de mort subite, affirme que
la rupture du ceeur n’y figure qu'une fois sur qua-
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rante cas, proportion trop faible pour Borrcer. Nous
n'avons fait de notre colé aucune recherche a cet
égard et nous dirons simplement que sans élre un
accident commun, la rupture n’est pas rare dans les
hospices de vieillards. On en rencontre presque tous
les ans des exemples quand on ne néglige pas de
faire régulicrement les autopsies, non seulement
des malades de I'infirmerie, mais encore de ceux
qui meurent subitement dans les dortoirs.

Telles sont les données étiologiques générales dont
nous devions dire quelques mots. Quant i I'étiologie
spéciale, elle comprend I'étude de deux ordres de
causes : prédisposantes et délerminantes. Pour des
motifs particuliers au sujet dont nous nous occu-
pons, nous €royons ne pas pouvoir s¢éparer les pre-
miéres de 'anatomie pathologique et de la patho-
génie, ni les secondes de la physiologie patholo-
gique.

Par contre, nous allons mentionner dés main-
tenant, pour n’y plus revenir, certaines causes rares
qui obscurciraient la description et la discussion des
cas lypes auxquels sera exclusivement réservé le
reste de notre travail.

Ces causes rares, nous les présenterons du reste
sous la forme du simple tableau qui suit :

Causes Cancer de I'mmmacg ouverts dans le
extra-cardiaques. | Cancer de l'esophage coeur,
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Néoplasmes.
Hydatides (Elléaume).
Abcés.
Causes Gommes? (Grégoric),

intra-uardjaqugg_ Endocardile ulcéreuse (3 cas de Bottger).

Certaines dégénérescences localisées (Her-
shell).
\ Hémorrhagies (Malassez).

Quant a 'ouverture des anévrysmes du ceeur,
nous I'étudierons dans le chapitre suivant.

Disons, pour terminer, gue la cardiorrhexie n’est
pas spéciale & I'espece humaine. Les Archives de
Virchow et de Hirsch menlionnent des cas de rup-
ture myocardique chex les animauxr, notamment
chez le beeuf et le cheval.

Nous avons eu derniérement sous les yeux des
préparations, malheurcusement insuffisantes pour
une étude fructueuse, qui provenaient du cceur
d’un cheval mort subitement par effraction du ven-
tricule gauche.

{. C’est la une lésion cependant trés rare; toutefois, par
son action bien connue sur I'endartére, la syphilis ne parait
pas étrangeére a un certain nombre des cardiorrhexies sur-
venues chez les jeunes sujets.

SN —



CHAPITRE 11

ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET PATHOGENIE

(A). — ETODE MACROSCOPIQUE

I

Avant d'aborder I'étude des diverses parlicula-
rités anatomiques de la rupture du cceur au point
ou celle-ci s'est produite, étude d’ot doit néces-
sairement découler la pathogénie, il convient de
décrire les apparences observées &4 I'autopsie dans
un cas lype de rupture compléte.

Cruveimier, dans son Atlas, regrette qu’on n’'ait
jamais pratiqué sur le cadavre la percussion de la
région précordiale et croit qu’en pareille occurrence
celle-ci réveélerait & coup sur de la matité. Cette
recherche a élé faite depuis lors et a donné le
résultat prévu.

Quoi qu’il en soit, lorsqu'on a ouvert le thorax,
I'aspect du péricarde est caractéristique : il appa-
rait noirdtre ou bleudlre suivant les cas, distendu,
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sphéroide, refoulant les poumons, en particulier
le poumon gauche, et offrant avec le sternum et les
coles des rapports plus intimes et plus étendus que
normalement. A son niveau, on peut reconnaitre les
signes d'une fluctuation manifeste. Si 'on ouvre
alors la séreuse cardiaque, on la trouve remplie de
sang coagulé ayant exprimé plus ou moins son
sérum.

Apres ablation des caillots et lavage de la sur-
face du cceur, on y découvre une ou plusieurs dé-
chirures de volume et d’apparence essentiellement
variables.

Le ceeur détaché et ouvert, on retrouve a la face
iterne de la cavité ventriculaire' inléressée une
seconde perte de substance habituellement plus
petite que la rupture externe et parfois difficile a
apercevoir au milieu des colonnes charnues et des
caillots qui la masquent.

Réunissant les deux orifices épicardiaque et
endo-ardiaque se voit un {raejet, direct ou non,
qui, comme ceux-ci, est plongéau sein d'une infil-
tration hémorrhagique.

Enfin le myocarde est en général flasque et sur-
chargé de graisse, et ses arteres nourriciéres offrent
& un degré marqué les caractéres de l'athérome.

1. Les oreillettes sont trés rarement prises.
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I

Il nous faut maintenant reprendre avec certains
détails I'étude de la rupture, de U'état du cceur lui-
méme et des artéres cardiaques.

CaracTERES DE LA RurrTure. — Envisagée au point
de vue de son siége, la rupture atteint avec une fré-
quence trés inégale les diverses cavités cardiaques.
Dans I'immense majorité des cas, elle porte sur le
ventricule gauche; bien moins souvent sur le ven-
tricule droit: trés rarement sur oreillette droite ;
a titre exceptionnel sur l'oreillette gauche. La rup-
ture simultanée des deux ventricules est également
une curiosité pathologique. Du reste, voici ce que
donne notre statistique au sujet du siége comparé
de la cardiorrhexie. Sur un total de 175 observa-
tions résumées plus loin, nous tronvons :

Ruptures du ventricule gauche . . . 159 cas.
Ruptures du ventricule droit . . . . 20 cas.
Ruptures de l'oreillette droite. . . . 8 cas.
Ruptures de l'oreillette gauche. . . 2 cas.
Ruptures simultanées des deux ven-
INCHIBS. S . L . % ey e eihen - CAS.

La rupture type est donc la rupture du ventricule
gauche'. Elle se produit rarement a la base, com-

{. En dehors des observations rapportées dans notre
tableau, nous connaissons encore une vingtaine de faits,
au moins, authenliques quoique {rés incomplets. Il nous a
paru inutile de les méler aux autres,
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munément au contraire dans les deux tiers infé-
rieurs (la partie moyenne et le sommet étant d'ail-
leurs & peu prés également prédisposés). La face
antérieure est plus souvent atteinte que la posté-
rieure. Enfin le voisinage de la cloison est un sicge
de prédilection noté par tous les auteurs.

Il est difficile d’établir une proportion semblable
pour les ruptures des aulres cavités du ceeur, car,
chose singuliére, ces derniers cas, trés intéressants
par leur rareté, sont presque tous décrils avee une
brieveté regrettable.

Généralement unigue', la rupture oflre le plus
souvent une longueur assez considérable (de 1 a5
cenlimétres en moyenne). Sa largeur au contraire
est toujours minime. On ne trouve en effet qu’excep-
tionnellement ces ¢énormes fentes dont parlent
Becker, Beer, Dusneuvin, HureLano, ete.

Considérée en elle-méme, la déchirure myocar-
dique offre deux orifices et un trajet.

Les orifices contiennenthabituellement des caillots
qui peuvent les masquer ou en diminuer apparems-
ment 'étendue. Ceci s’applique souvent a lorifice

1. Toutes les ruptures des oreilleltes que nous avons re-
cueillies sont uniques.

Sur 159 ruptures du ventricule gauche, 19 seulement sont
doubles ou multiples.

Sur 20 ruptures du ventricule droit, 5 sont doubles et une

triple.
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interne déja pelit par lui-méme. L'orifice externe
au contraire apparait, en général, dés qu’on exa-
mine I'épicarde; ses bords sont tantot nets, comme
produits par un instrument tranchant, tantot (et
c'est la régle) contusiformes et plus ou moins
déchiquetés. Selon sa grandeur, il revét I'aspect
d’une fissure, quelquefois paralléle aux fibres uniti-
ves, ou d'un trou, auquel cas il rappelle absolu-
ment par sa forme et sa périphérie ecchymotique
les caractéres d'une « plaie par arme a feu »
(ELLEAUME).

Le trajet de la rupture, oblitéré le plus souvent
par une coagulation sanguine, se montre direct,
oblique ou sinueux suivant les circonstances. Dans
certains cas, I'obliquité est telle quune déchirure
dont l'orifice externe sicge manifestement sur le
ventricule droit aboutit intérieurement en plein
ventricule gauche.

(Quant aux caracteres des parties voisines de la
zone ou s'est produite la perte de substance, ils
sont trés différemment décrits par les auteurs. En
dehors de linfiltration hémorrhagique, qui fait
pour ainsi dire partie intégrante de la lésion, on a
signalé une coloration brunitre, jaunitre, grisitre,
suivant les cas, avec ou sans ramollissement
du myocarde. L’histologiec nous montrera que
ces variétés d’aspect n'ont aucune importance

2
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el répondent & une lésion fondamentale unique.

Il nous reste a dire un mot des ruptures incom-
plétes qui, soil isolées, soit combinées aux préce-
dentes, apportent & I'étude de la cardiorrhexie un
appoint considérable. Il s’agit le plus souvent de
ruplures incompléles externes qui se présentent de
la facon suivante : tantot une éraillure de I'épicarde
entourée d'une zone ecchymotique ou bien siégeant
au sommel d'une vérilable bosse sanguine, déve-
loppée dans le sein du pannicule adipeux superficiel
du cceur; tantot une perte de substance plus pro-
fonde qui ne diflere de la rupture complétle que
par 'absence d’orifice intra-cavitaire *.

La rupture incompléte interne est beaucoup plus
rare el ne donne lieu & aucune considération digne
d'intérot. |

LAt DU caBUR ET DES coroNAIREs. — Le ceeur qui se
rompt est en général un ceeur surchargé de graisse;
cependant il n'y a rien de fixe a cet égard. 11 sulffit,
en effet, de jeter les yeux sur le tableau annexé a
ce travail pour se convaincre que la cardiorhexie
peut se produire sur les myocardes les plus amai-
gris.

Les artéres cardiagues, au contraire, offrent des
altérations de la plus grande importance, altéra-

1. Nos observations 2 et 11 appartiennent au groupe des
ruptures incomplétes externes.
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lions qui n'ont jamais fait défaut quand on les a
recherchées'. Elles consistent, tantot en une dégeé-
nérescence athéromateuse, ordinairement trés pro-
noncée; tantot en calcifications circonférentielles
rétrécissant quelquefois a un haut degré le calibre
des vaisseaux; tantot enfin, en une oblitération
thrombosique.

S1, dans nombre de circonstances, ces modifica-
tions ont été soigneusement mentionnées par les au-
teurs, il ne manque malheureusement pas de faits
ou 'on ne trouve 4 cet égard aucun renseignement
précis. Toutefois, dans ce dernier ordre de cas, il
s'agissait presque toujours de gens agés, a I'autopsie
desquels existaient en abondance les stigmates de
Vathéromasie ; chez quelques-uns d’entre eux, méme,
les coronaires avaient parlé pendant la vie (cas
de Harvey, Morcacyi, Porrar, pour ne citer que les
anciens). De telle sorte qu'aprés avoir lu nombre
d’observations, nous n'hésitons pas a admettre qu’en

1. Deux auteurs seulement, parmi ceux que nous avons
parcourus, mentionnent formellement I'intégrité des coro-
naires. Ce sont Marquis (4 propos d'une [emme de 79 ans?)
et Kueper (dans sa troisiéme observation de notre tableau).
Ce dernier cas ne peul guére étre compté parmi les faits clas-
siqques, 4 cause de la présence d'une lésion certainement trés
rare et impossible a4 interpréter (foyer caséiforme intra-
myocardiaque). Dans toutes les autres observations on I'état
des arteres cardiaques est nolé, celles-ci élaient malades, et
souvent treés malades.
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maticre de ruplure du ceeur, U'athérome coronaire
est la régle et son absence U'exceplion.

Quoi qu’il en soit, toutes les fois que I'état des
arleres cardiaques a ¢été déerit avee détails, on a
remarqué que les lésions étaient bien plus pro-
noncées dans celui des deux troncs qui se rendait
(par lui-méme ou par une de ses branches) a la
zone rupturée; c'est-d-dire qu’elles prédominaient
le plus souvent dans I'artére cardiaque gauche et
spécialement dans son rameau descendant qui
occupe, comme on le sait, le sillon interventri-
culaire antérieur.

Avant de passer a I'étude hislologique nous
devons mentionner la présence, sur certains caurs
spontanément rompus, d'infarctus revétant ou non
I'apparence hémorrhagique et qui sont la signature
pathogénique de affection (voir & ce propos notre
observation II).

[B). — ETUDE MICROSCOPIQUE
|

On chercherait en vain dans les auteurs les élé-
ments d’une description microscopique de la rup-
ture. Parmi ceux qui se sont livrés a des recherches
histologiques sérieuses, et le nombre en est fort
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restreint, les uns se sont conlentés de dissocier
quelques parcelles de tissn prises au niveau de
effraction myocardique, les autres ne se sont
occupés que de I'état des parois cardiaques loin de
la région malade. Aucun n’a indiqué explicitement
les caractéres d'une coupe passant exactement par
la solution de continuité. (Célait pourtant 1a le
point essentiel a élucider.

Aussi nous contenterons-nous de présenter sous
forme d'un sumple tableau la liste des principales
lésions dont 11 est fait mention dans les faits que
nous avons pu rassembler. Nous discuterons plus
tard la valeur et la signification de ces lésions a
propos de [lhistoire pathogénique de la cardior-
rhexie.

Liste des principales alléralions menlionnées par les auleurs.

Dégénérescence graisseuse.
Lésions ) Atrophie granulo-pigmentaire ou pigmentaire.

de la fibre. | Etat hyalin.
| Lésion segmentaire de J. Renaut et Landouzy!.

Sclérose,
Adipose.
Diverses lésions vasculaires.

Lésions 5
du stroma. /

1. Cette lésion a été observée par M. Auserr Romiy, dans les
trois cas qui ont servi de base a son premier mémoire sur
la rupture du coeur.
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Nous allons maintenant déerire tour a tour et
d’aprés nos recherches : .

1° L'aspect des coupes passant au niveau de la
paror cardiaque ruplurée;

2° L'apparence de diverses sections échelonnées
au-dessus ou au-dessous de la perte de substance;

5° Enfin I'état du ceur lui-méme envisagé en
dehors des régions malades.

Une coupe pratiquée en pleine rupture offre
d’abord & étudier la solution de continuité elle-
méme. Celle-ci, qui va de I'épicarde a I'endocarde *,
se montre, suivant les cas, directe et & bords régu-
liers, ou oblique et & bords sinueux. En tout cas, ses
lévres sont réunies par un caillot récent (cruori-
que) qui se prolonge plus ou moins entre les fais-
ceaux musculaires voisins.

Le tissu cardiaque situé de chaque coté de la
perte de substance présente des lésions extréme-
ment importantes, lésions identiques par leur
aspect comme par leur cause & celles de tous ies
infarctus viscéraux. En voici les caractéres® :

1. Dans le cas typique de rupture compléte que nous envi-
sageons en ce moment.

9. Ces caractéres ont été déji décrits dans leurs points
essentiels par 'un de nous (M. NicoLte, Thése de Paris, 1890)-

S
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Les faisceaux musculaires altérés « forment
bloc » ce qui tient d'une part au lassement anor-
mal des éléments qui les constituent, et d’autre part
a la disparition du trait scalariforme d' Eberth. Les
fibres, ainsi groupées, ont acquis une réfringence
insolite. Le picrocarmin leur communique une
couleur brun orangé; I'éosine hématoxylique un
ton rose jaundtre, et la coloration est plus lente a
se produire a leur niveau qu’au niveau des parties
saines comprises dans la méme préparation. Le
noyau a disparu, mais le double cine pigmentaire
qui en naissait persiste. Enfin la striation transver-
sale s’est considérablement exagérée.

Entre les éléments myocardiques pas un seul
noyau. Capillaires et stroma conjonctif se sont
fondus en une masse homogéne, réduite a son mini-
mum d’é¢tendue par le tassement anormal des
fibres.

Au sein des fissures® et le long des gaines vas-
culaires se volent des leucocytes, tanldt rares,
tantot abondants et qui pénétrent par places dans
I'intervalle des éléments myocardiques.

Tels sont les caractéres de la zone nécrosée qui

1. Les fissures sont constituées par de grands espaces
remplis d'un tissu conjonctif trés raréfié, et séparant en cer-
tains points les faisceaux musculaires (Voir M. NicoLik, loc.

cil.).
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environne la rupture. Ces caractéres se modifient
légérement au voisinage immédiat de celle-ci et &
la périphérie de l'infarctus. Dans la premicre de
ces deux régions, les fibres apparaissent encore plus
réfringentes avec une striation trés diminuée, quel-
quefois disparue; dans la seconde, elles se mon-
trent bien moins réfringentes et la striation a fait
place a un semis de granulations irrégulicrement
disséminées et tres fines.

A la limite des parties morlifiées, les éléments
allérés s'imbriquent si intimement avec les éléments
normaux auxquels 1ils confinent qu'on ne peut
établir de ligne de démarcation précis: qu’en se
servant de grossissements assez forts. Ceux-ci per-
meltent aussi de conslater que les fibres saines
situées pres des faisceaux infareis offrent toutes la
modification dénommée par l'un de nous, élat
fendillé.

Pour terminer ce qui a trait a l'examen des
coupes intéressant la paroi au point rupturé, il
nous reste A mentionner I'état de I'épicarde, de
'endocarde, des arteres et du myocarde respecté
par la lésion nécrotique.

L'épicarde est frequemment le siége d’hémor-
rhagies continues avec le caillot qui remplit la perte
de substance.

I'endocarde, obscurci par une abondante infiltra-
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tion leucocytique, donne également insertion a un
coagulum prolongeant celui dont il vient d’¢lre
question.

Parmi les artérioles, quelques-unes sont throm-
bosées ; d'aulres ne contiennent qu’'un « caillot ter-
minal »; le plus grand nombre se montrent malades
ou normales selon les cas; leurs modifications sont
donc absolument contingentes. 1l en est de méme de
celles du myocarde sur lesquelles nous reviendrons
tout a I'heure.

Lorsqu’on étudie une série de sections pratiquées
au-dessus ou au-dessons de la rupture, et s’éloi-
gnant progressivement de celle-ci, on y reconnait
deux points essentiels. D'une part, la solution de
continuité se réduit de plus en plus dans sa lon-
gueur et sa largeur, c’est-a-dire qu’elle devient
incompléte et fissuraire. Elle n’occupe bientot
plus qu'un espace restreint an sein de la paroi
et contient seulement un trés mince coagu-
lum.

D’autre part, 'infarctus qui avoisine 1'effraction
offre des dimensions progressivement décroissantes
tout en conservanl les caracléres que nous lui
avons reconnus.

Il arrive ainst un moment ou toute trace de la
perte de subslance a disparu. A ce moment on
remarque, dans le point correspondant & celui
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qu'elle aurait occupé', la présence de quelques
blocs nécrosés, isolés ou réunis. Ces bloes ne tar-
dent pas & disparaitre & leur tour.

De telle sorte qu’a une certaine distance de la
rupture le myocarde a repris son aspect normal ou
du moins celui qu’il présentedans le reste du ceeur.
Cel aspect esl des plus variables. Rarement on se
trouve en présence d’une sclérose de quelque
importance (grande sclérose cardiaque). Le plus
souvent il s’'agit d'une adipose interstitielle liée a
I'atrophie pigmentaire de la fibre, mais cette lésion
n'est pas constante. La myocardile segmentaire de
MM. Rexavr et Laspouzy est également fréquente
mais peul faire complétement défaut. Elle ne repré-
sente d’ailleurs souvent qu’une alltération ultime,
contrairement a la sclérose et a I'adipose.

I11

Dans certains cas de rupture* on remarque a
la périphérie de l'infarctus des points ou les fibres
musculaires ont subi la dégénérescence graisseuse.
Ces points sont toujours trés peu étendus. Il s’y
trouve constamment des leucocytes chargés de gout-

1. Point facile & déterminer & l'aide de coupes suffisam-

ment rapprochées.
9. Obs. XI et un cas inédit d'anévrysme du cceur, terminé
par rupture, que nous a confié M. le D LeruLLe.



RUPTURE DU C(EUR. 21

teleltes graisseuses et converlies en véritables corps
granuleux.

Cette modification semble tenir & ce qu'il s’est
écoulé un temps assez long entre la nécrose du
myocarde et la production de la rupture’.

Terminons ce chapitre en mentionnant 'idenlité
absolue des lésions dans les cas de rupture compléte
et incompléte®.

(C) — PATHOGENIE

I

Nous ne discuterons pas ici les opinions des
anciens qui atiribuaient la rupture aux causes les
plus diverses.

Bartu a fait justice de cette maniére de voir en
établissant dans son remarquable travail I'influence
prépondérante des altérations coronaires et des
troubles nutritifs qui en résultent.

Ces idces, basées sur des observations macrosco-
piques minutieuses, ont élé corroborées par tous

1. Cette hypothése est basée sur ce qu'on observe dans tous
les infarctus viscéraux;nous avons déja pu la vérifier i propos
de l'observation de M. Lerueee, a laquelle il vient d'étre fait
allusion.

2. Comparer nos obs. II et XI (ruptures incomplétes) a nos
obs. VIII et XIII (ruptures complétes).
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les auteurs qui ont repris la question au méme
point de vue (Lancereavx et Beck principalement);
au contraire, presque tous ceux qui ont voulu faire
appel au microscope n'ont réussi qu'a obscureir le
sujet.

L’étude histologique de la cardiorrhexie ne dale
en effet que des ¢tudes toutes récentes de Weicenr,
de Hus:r, et surtout de Ziecer. Et encore est-il
permis de regretler que sous le nom de myomalacia
cordis ce dernier autenr ait réuni en une méme
description, d’ailleurs bien trop courte, les lésions
de la rupture et celles de la sclérose du ceeur.
Quelle que soit 'idée qu’on se fasse des rapports de
ces deux affections, elles se montrent si souvent
indépendantes 1'une de I'auntre qu’il est indispen-
sable de les déerire isolément®.

(’est pour répondre & cette nécessité que nous
avons repris completement I'étude des lésions de la
cardiorrhexie.

Il

Celte étude nous autorise & formuler ainsi la
pathogénie de la rupture :

1. D'autant que si l'on veut bien comparer notre descrip-
tion histologique de la rupture & celle que I'un de nous a
donnée de la sclérose au début, on restera convaincu que les
lésions du myocarde présentent dans les deux cas des diffé-
rences considérables (voir M. Nicorte, Th. de Paris, 1890).




RUPTURE DU CEUR. 20

« La rupture reconnait pour cause immédiale la
production d'un infarctus dic a la thrombose d'une
branche artérielle. »

En eflet, toutes les fois que nous avons recherché
cet infarctus* ou cetle thrombose, nous les avons
rencontrés avec des caracteres toujours identiques.

Voyons maintenantsi les observations des auleurs
nous permetient de généraliser le résultal de nos
recherches personnelles. :

Ces observations sont au nombre de 155 donl 93
doivent étre éliminées toul d’abord comme ne ren-
fermant pas de renseignements sur I'état des coro-
naires. Restent 62 cas. Parmi ceux-ci, 17 (c¢’est-a-
dire un peu plus du quart) indiquent I'existence de
thromboses dans les artéres cardiaques el viennent
par conséquent confirmer notre maniére de voir.
Dans les 45 autres fails, les auteurs se sont bornés
a conslater 'athérome coronaire. Aucun ne dit
expressément avoir recherché la thrombose sans
I’avoir rencontrée®.

1. Dans une série de préparations se rapportant a 1'obser-
vation publiée par Perer (Semaine médicale, 188Y), prépara-
tions que M. le D* Lyox vient d'avoir la bonté de nous préter,
nous avons retrouvé, lant au niveau qu’au voisinage de la
ropture, les lésions de I'infarctus myocardique tel que nous
I'avons décrit au chapitre précédent. Nolre examen histo-
logique a donc pleinement confirmé le diagnostic macrosco-

pique porté par Peter.
2. Quand on voit certains auteurs citer la thrombose coro-
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Ce dernicr groupe d'observations n’a donc pas de
valeur par lui méme. Toul ce qu’on peut dire 4 son
égard, c'est qu'aucune des lésions myocardiques
qui y sont mentionnées n’est capable d’expliquer
la production de la rupture.

Reportons-nous en effet a la liste des lésions que
nous avons dressée plus haut. En dehors de 1'état
hyalin constalé dans certaines dissociations (el qui
nous semble correspondre a la nécrose de la fibre
cardiaque telle que nous I'avons déerite), nous ne
trouvons aucune altération susceptible d’amener
par elle-méme la rupture.

La dégénérescence graisseuse ne saurait étre
meriminée, car sous ce nom, les auteurs qui se
sont bornés a un simple examen microscopique
ont décrit couramment l'adipose cardiaque, alté-
ralion d’ordre essentiellement diflérent. Quant a
ceux qui ont constaté histologiquement et indiscu-
tablement la dégénérescence graisseuse, ils sont

naire sans lui accorder aucun réle dans la production de la
rupture, on concoit que la plupart des observateurs n'aient
nullement pensé i rechercher méthodiquement cette lésion.
Cétte recherche est d'aillenrs loin d'étre toujours facile. Il ne
faut pas se contenter d’ouvrir les gros trones arlériels avec
les ciseaux ; on doit poursuivre les plus fins ramuscules a
I'aide de sections perpendiculaires a leur direction; parfois
méme 1'examen histologique révéle seul la présence du coagu-
lum vasculaire (voir & ce sujet notre obs. 1lI.)
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trés peu nombreux, et relatent presque tous la
présence concomitante de corps granuleux. lls ont
done rencontré tout simplement des infarctus ana-
logues & celui de notre observation XI.

La segmentation de M. J. Renxaur est également
d'importance secondaire. Pour le prouver, prenons
deux de nos observations absolument semblables a
tous égards, nos observations VII et XIII; dans
['une, la segmentation est trés marquée, dans
I'autre, elle fait complétement défaut.

Quant & l'adipose et a 'atrophie de la fibre,
altérations le plus souvent combinées et banales
(notamment chez les vieillards), elles n'ont rien &
voir avec la rupture. On aurait pu penser a priori
qu'elles seraient de nature a en favoriser la pro-
duction. Malheureusement, dans le plus grand
nombre des cas, 'eflraction a lieu au niveau du
venlricule gauche, tandis que l'adipose prédomine
toujours — et de beaucoup — dans les parois du
ventricule droit.

Nous dirons plus loin (rupture des anévrysmes
du cceur) quelques mots des rapports de la rupture
avec la sclérose.

Tout nous porte done & admettre que notre con-
ception pathogénique répond au plus grand nombre
des cas.

Nous manquons de documents suffisants pour
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entreprendre I'étude des conditions qui détermi-
nent la thrombose coronaire, cause premitre de la
ruplure.

Aussi nous bornerons-nous simplement a rappro-
cher la cardiorrhexie du ramollissement eérébral et
de la gangréne sénile. Ce rapprochemenl est d’au-
tant plus légitime qu'il n'est pas rare de voir ces
lésions coexister'.

11

RUPTURE DES ANEVRYSMES DU GEUR

Nous ne dirons qu'un mot de la rupture des ané-
vrysmes du ceeur. Notre (ableau en mentionne
6 observations. Quatre d'entre elles n’ont malheu-
reusemeni aucune valeur, car I'état du myocarde
et des coronaires n’y est point indiqué. Restent
deux faits; dans l'un, on a noté de l'athérome,
dans I'autre, une thrombose des artéres cardiaques.

D’autre part, I'un de nous a pu (grice a I'obli-
geance de M. le D* Lerorie et de M. le D" MaLLer)
étudier un cas d’anéyrysme du ventricule gauche
terminé par ouverture de la poche, et il a ren-
contré dans cette poche les lésions typiques de
'infarctus myocardique.

Cette observation, bien qu’enticrement rédigée,

1. Yoir nos observations 1Y, VIII et IX,
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ne figure pas dans notre travail, et cela pour deux
raisons. D'une part, les lésions qu’on y rencontre
sont extrémement complexes, ct ne sauraient étre
scindées dans leur description histologique. D’autre
part, ce fait nous conduirait & une longue discus-
sion sur les rapports de la rupture et de la sclérose,
discussion qui réclame une étude 1solée.

Bornons-nous a répéter qu'il n’y a aucune rela-
tion forcée entre leffraction et I'induration du
myocarde. Dans le plus grand nombre des cas, en
effet, la cardiorrhexie se produit sur des coeurs
indemnes de toute altération cirrhotique, et inver-
sement la sclérose cardiaque (de quelque 1mpor-
tance) sc termine assez rarement par rupture. Ce-
pendant la coexistence des deux lésions n’est pas
excepltionnelle, et c¢’est sans nul doute I'étude de
faits semblables qui a conduit ZigeLer & sa concep-
tion de la myomalacie cardiaque.

Ces données, quoique insuffisantes, nous per-
meltent de penser qu’il en est de la rupture des
anévrysmes partiels comme de la cardiorrhexie pro-
prement dite au double point de vue anatomique*
et pathogénique.

1. Les grands caractéres anatomiques de la rupture (siége,
forme, elc.) sont en eflet les mémes, qu'il vy ait anévrysme
anlécédent ou que le ventricule ne soil pas ectasié.

=L |






CHAPITRE 11

SYMPTOMES ET DIAGNOSTIC

I

SYMPTOMES — DUREE

La mort subite est pour les classiques le seul
phénomeéne clinique qui traduise la production
d'une rupture cardiaque, et de fait, il est infini-
ment probable qu’il en va ainsi pour nombre de
cas. Done, rien ne serait plus sommaire que celte
symptomatologie, qui représente la mort la plus
subite qu’il soit possible d'imaginer.

M. Jaccoun résume cefte symptomatologie en ces
termes @

« Dans quelques cas, la mort est réellement in-
stantance ; le patient tombe, il n’esl plus. Dans
d’autres circonstances, il éprouve une sensation de
déchirure dans la région précordiale; il pousse un
cri, sa face palit, le pouls s’efface, les battements
du coeur faiblissent et cessent, la mort a lieu au



a6 RUPTURE DU C(EUR.

bout de quelques minutes.... Quand la rupture
n'est pas compléte d’emblée, la vie peut se pro-
longer pendant quelques heures et méme pendant
quelques jours (Peacock). Indépendamment des
symplomes de faiblesse croissante qui apparliennent
a toutes les hémorrhagies internes graves, on ob-
serve la disparition graduelle duchoc et des bruits
du ceeur, coincidant avee Uaugmentalion eroissante
de la matité précordiale. Un diagnostic probable
peut alors étre posé. »

Cependant, quand on a suivi les malades pen-
dant les jours qui précédent la terminaison fatale,
ou qu'on s'est tout au moins procuré des rensei-
gnements a cet ¢gard, on se convaine facilement
qu’il est facile d’¢lablir a coté de la forme classique
un deuxiéme groupe symptomatique ou trouvent
place des prodromes d'une grande valeur.

En un mot, avant la syncope mortelle qui, elle,
ne fail jamais défaut, on peut assisler 4 une évolu-
tion des plus intéressantes quoique de nature con-
tingente. C'est Barrn qui, tout d’abord, eut quelque
notion des faits que I'un de nous devail compléter
plus tard en les mettant en lumiére. En 1886, en
effet, M. Arsert Ropiy ' décrivait ce qu'il a appelé la
periode clinique prémonilowre de la rupture du

1. Ausent Romiy. Loe. cil., p. 525.
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cceur, en établissant sa fréquence, sa durée et les
divers symptomes qui la caractérisent.

Il convient done de commencer I'étude clinique
de la rupture du cceur par la description de cette
phase prodromique dont les symplémes se mani-
festent tantot a longue portée, tantot a breve
échéance.

Dans le premier cas, a ciOté de signes semblant
étrangers a la lésion myocardique, comme, par
exemple, les hématémeses signalées par Berne, on
en trouve d’autres qui attirent déja I'attention sur
le systeme cardio-vasculaire. Ce sont :

1° Des vertiges qui peuvent se répéter un grand
nombre de fois, et qui ont sans doute quelque rap-
port avec cetie anémie cérébrale dont on a voulu
faire la cause de la mort;

2° Des acces de dyspnée quelquefois trés violents
et survenant sans cause appréciable;

5° Enfin, phénomene important, des syncopes,
le plus souvent répétées, et se manifestant chez des
sujets qui, d’ordinaire, n’en avaient jamais ¢prouve
juseque-la;

4 Mais le symplome capital, qui domine et ca-
ractérise dans la régle la phase prodromique, c’est
Fangine de poilrine. Tanlot il s’agit de la douleur
classique de I’hémithorax gauche avec ou sans irra-
diations dans le membre inférieur du méme coté;
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tantot de sa variante épigastrique* dont tanl d’au-
teurs, meéme parmi les anciens, ont fait mention
et a laquelle nous serions disposés 4 attribuer une
assez grande valeur diagnostique. Un signe qui pa-
rait trés particulier lui aussi, a la rupture du cceur,
c'est la douleur d’épaule associée ou non a I'angor,
douleur persistante, exaspérée par les mouvements
du bras gauche, et donnant I'impression d’une algie
rhumatoide®*. Cette douleur oflre ce caractére
typique d’étre continue, d’¢tre exaspérée par les
mouvemenls du bras, et de subir, par instants,
des exacerbations qui donnent au malade une sen-
sation d’évanouissement, sans qu’on puisse déter-
miner lear molif réel. Dans d’autres cas, ladouleur
commence par la région sous-claviculaire, puis
elle gagne I'articulation de ’épaule et le bras cor
respondant.

Quoi qu'il en soit, ces divers symptémes, angi-
neux ou non, se répétent a des intervalles d’autant
plus rapprochés que la terminaison mortelle est
plus voisine, mais en présentant des moments d’ac-
calmie sur lesquels l'un de mnous a beaucoup
insisté et qui sont bien spéciaux & la cardiorrhexie.
Nous disons a dessein « accalmie », car, une

1. Voir observation IL _ _
9. Ausert Rosiy, Loc. cit. et Clinique el thérapeulique médi-
cales. Paris, 1887.
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fois constitués, les phénoménes prémoniloires ne
cessent jamais complétement. Cest 1a ce que Mever
a noté! de son coté dans les observations quil
rapporte.

Aupres de ces cas, ou I'évolution se fait en plu-
sieurs jours, il en est d'autres, cerlainement plus
fréquents, ou c’est par heures seulement que la
marche des accidents se mesure. (’est principale-
ment sur ces faits qu’a porté la deseription de Barm.
Il donne comme expression symplomatique de la
rupture les trois signes suivants : Dyspnée intense
avec imminence de sulffocation, -— sensation d'an-
goisse profonde — et, avant tout, sensation dou-
loureuse trés violente dans la partie gauche de la
poitrine (avec irradiations dans le cou et quelque-
fois dans le bras).

La douleur angineuse est la méme que dans les
cas 4 phase prodromique plus longue. Trés fré-
quente, probablement constante si le malade avait
toujours le temps ou la force de s’exprimer, elle
s'accompagne (quelquefois d'une sensation de déchi-
rurc intrathoracique et de douleurs irradiées dans
les membres inférieurs avee engourdissement tres
marqueé. Son intensilé croit & mesure qu’on se rap-
proche davantage de la syncope terminale. Toujours

1. G. Mever. Arch. de Ziemmsen el Zenker, 1888.
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enfin s’y joint ce caractéere d’angoisse profonde qui
ne le céde en rien a celui du syndrome de Rou-
gnon-leberden'.

Par contre la dyspnée constitue un symptome
moins constant et surtout moins important; il
serait méme nécessaire, croyons-nous, de faire des
réserves a4 cet égard, car on sait qu'en maticre
d’angor, ¢’est bien plutot avec I'apnée a dolore que
I'on a a complter.

Nous ne dirons qu'un mot de deux phénomenes
accessoires notés dans certaines observalions : les
palpitations, quin’ontrien de spéeial ici, et les épis-
taxis, qui n'offrent pas non plus d’intérét. Les vo-
missements, au contraire, sont moins rares. Se
produisant quelquefois dés le début des aceidents,
ils peuvent en accompagner les paroxysmes.

C'est en effet par paroxysmes que procede la
triade anqgineuse, el ceux-ci, parfois subintrants,
constituent alors un véritable ¢tat de al intolé-
rable.

Entin, plus ou moins rapidement, arrive la syn-
cope ultime. Le malade devient de plus en plus
pile, ses extrémilés se refroidissent, et 1l s'allaisse
ou tombe roide selon les cas, oflrant parfois

1. « Douleur oppressive de poitrine », cas de Harvey.
« Anziétés de poitrine », cas de Morcaear », elc., ele.

1

T e .
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quelques mouvements convulsifs dans la face et
dans les membres (Frieoreicn). Execeptionnellement
on constate ce cri spécial que Barmn considere
comme l'expression de la déchirure du ceeur, et
que I'un de nous a noté chez le malade qui a suc-
combé devant lui.

Pendant cette évolution, a laquelle on assiste
rarement, surtout dans sa phase terminale, I'exa-
men physique peut donner quelques renseigne-
ments qu’on ne doit pas négliger de rechercher. Le
pouls, ordinairement petit et trés dépressible, ne se
montre pas fatalement arythmique. L'auscultation
nous a révélé dans un cas’, par intervalles, un ou
deux battements sourds, comme entravés dans
leur jeu, et avortés aussitét produits; puis toute
contraction cardiaque a disparu au bout de quel-
ques minutes. Plusicurs auteurs ont observé des
phénomeénes analogues, mais en général un certain
nombre d’heures avant la mort. (Caractere loin-
tain et sourd des bruits cardiaques, ete.)

Ainsi constituée, avec son appareil prodromique
plus ou moins complet, la rupture du cceur peut
affecter une durée totale de plusieurs jours (Mog-
cacyi, Peacock) sans qu'il soit possible de fixer
une moyenne meéme tres approximative. Sur 29 ob-

1. Observation IlI.
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servations étudiées par Avsenr Ropmy, la période
prémonitoire n’a manqué que 12 fois, ce qui équi-
vaut a dire que dans 40 pour 100 des cas, la rup-
ture est immédiatement totale, tandis que dans 60
pour 100 des cas, elle se fait plus ou moins pro-
gressivement jusqu’'a I'éclat terminal.

Sa durée est extrémement variable, comme le
montre la statistique suivante :

] HBUTE. "o s v « wis & 4088
1 heure 4y2, 4+ ¢ % ¢ . o 1=
O BoUFest. i il o e M e
6 =0 i el e e 10 cas.
A = § S G fae WAt (B
13 =" e NN s AT e ke
-4 PR N P (A S L
8 s AT g LN T il
o2 ol el ettt o S
R T e T
DFTOATE be Y wrted 0 ur i ten =
8 jours, 1 —

Dans la majorité des cas oi1 la rupture n’est pas
subite et totale, il s’écoule donc moins de 24 heures
entre son début et sa terminaison.

Quant aux cas ou I'évolution aurait été encore
plus longue, il convient de ne les admettre qu’avec
réserve, car, avons-nous vu, la rupture ne va pas,
en général, sans une lésion antécédente des coro-
naires, lésion qui peut se traduire de son eoté par
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I'angor pectoris et la syncope. C'est la un point que
Levoex a bien mis en lumiére.

I

DIAGNOSTIC.

Ceci nous conduit & dire un mot du diagnostic de
la cardiorrhexie spontanée.

Dans les cas foudroyants, on ne peut que faire des
conjectures d’apres les antécédents du malade. Ce-
pendant il faut tout au moins penser & la rupture,
car les causes ordinaires de mort subite ne sont
pas si nombreuses chez le vieillard.

Dans les cas au contraire ou des phénomenes pré-
curseurs se manifestent, nous pensons que l¢ dia-
gnostic est loin d’étre toujours impossible. On se
basera pour I'é¢tablir sur apparition inopinée d’ac-
cidenls angineux laissant d’abord entre eux des
périodes d’accalmie incomplete, puis de plus en
plus rapprochés, enfin subintrants jusqu’a la syn-
cope mortelle.

La localisation épigastrique de 'angor et la per-
sistance d’une douleur scapulaire gauche nous sem-
blent posséder également une signification trés
spéciale.






CHAPITRE 1V

PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE

Il nous reste, pour compléter 1'histoire de la car-
diorrhexie, a disculer frozs points encore trés con-
troversés : le mécanisme de la rupture, le méca-
nisme de la mort, et la possibilité d’'une guérison
spontanée.

MECANISME DE LA RUPTURE.

Nous avons vu, en traitant de I'anatomie patho-
logique et de la pathogénie, pourquoi le ceeur se
rompt. Sous l'influence d’une thrombose artérielle
la parol cardiaque se convertit en un infarctus et
cet infarctus céde a la contraction ventriculaire.

[l sagit donc essentiellement, pourrait-on dire,
d’une « ruplure de faiblesse » et non d'une « rup-
ture de force » comme le croyaient les anciens.
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Mais ce serait aller trop loin que de dénier toute
influence & la pression intra-cardiaque et aux causes
susceptibles de I'exagérer. Celles-ci ne sont autres
que les efforts (vomissements, course rapide, défé-
calion, coit, etc.) et diverses émotions, notamment
la colere.

N'oublions pas cependant que le cceur peut se
rompre et se rompt assez souvent au repos, pendant
le sommeil méme. La cause occasionnelle parait
donc assez indifférente. Elle ne fait que hiter,
somme toute, 'apparition d’un phénoméne dont
I'échéance est fatale et dont le siege est marqué
d’avance par un trouble essentiellement organique.

Quant a la question de savoir si la rupture a lien
pendant la systole ou pendant la diastole, elle est
interprétée d'une facon variable par les auteurs.
Les wuns, avec Pigeavx, DBervuineuam, ilaMernk,
Hawu, etc., défendant la théorie dite diastolique;
les autres, partisans du role de V'effort systolique,
et suivant en cela 'opinion de Rokiransky, Wox-
percic, LE Piez, ele.

Bartn admet que le temps de la rupture est la
systole ou la présystole.

Pour nous, il nous semble qu’une distinction
préalable est nécessaire et qu’il faut tout d’abord
envisager le probléme de la durée de larupture.

Il est de toute évidence que si celle-ci se traduit
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cliniquement par la mort subile, el analomique-
ment par une perte de substance unique, a bords
lisses et a trajet direct, I'accident a di se produire
en un seul temps, en une seule systole. Si, au con-
traire, les phénoménes angineux et I'état syncopal
se sont répétés pendant des heures ou des jours, et
qu'a l'autopsie on rencontre soit une rupture &
bords dentelés et a trajet sinueux, soit une rupture
complete accompagnée de ruptures incomplétes,
d’éraillures sous-péricardiques ou sous-endocardi-
ques, on est pleinement autorisé & admeltre une ef-
fraction en plusieurs temps. Dans la gentse de cetle
rupture entreront alors comme facteurs efficaces,
non seulement 'effort systolique, mais encore et
surtout, les alternatives de contraction et de dila-
tion du musele cardiaque. Telle est, selon nous, la
maniére la plus simple d’envisager la double ques-
tion du moment et de la durée.

Un probléme également tres discuté, c¢’est celui
du sens de la rupture.

A-t-elle lieu de dehors en dedans ou de dedans
en dehors? A cet égard notre opinion est absolu-
ment celle de Bartn qui se résume dans les deux
propositions suivantes :

a) Le début se fait la ow est Ualtération prédis-
posanle.

b) La prédominance de longueur de Il'orifice
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externe (qui est le cas le plus fréquent) ne prouve
pas fatalement que le début s'est fait de ce eolé;
mais la rupture d’une colonne charnue est un sir
garant que Deffraction myocardique a commencé
par les parties profondes'.

Est-11 maintenant possible d’établir un rapport
entre la quantité de sang épanché et la grandeur
de la rupture? Non pour Erteavse, our pour Le
Piez. Cette derniére opinion parait tout d’abord la
plus vraisemblable, mais elle n'est pas d'accord
avec la totalité des faits.

Pareillement on s’est demandé s’il exislait une
relation entre le siéege de la rupture et la douleur
ressentie par le malade. M. Obrioroza, qui s’est
livré a des recherches statistiques fort complétes,
dit simplement que la douleur n’aurait pas été
constatée dans la rupture des oreillettes et de la
base du cceur, c’'est-a-dire dans les cas de beau-
coup les plus rares. C'est la une confirmation
indirecte de lUimportance des phénoménes angi-
neuz dont il nous faut maintenant tenter une
explication.

1. L'un de nous a insisté sur la possibilité de rencontrer
sur un méme cceur deux ruptures de sens inverse, et a tiré
de ce fait un puissant argument en faveur du réle tout a fail
accessoire de l'effort (Auoerr Romix, Seciélé médicale des
hapitaux, 1885).
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L'un de nous les a attribués au fait méme de la
rupture ‘. Cette opinton, vraie dans un certain
nombre de cas, n'est cependant pas applicable a
tous. Et nous devons la compléter en nous appuyant
sur nos recherches récentes. En présence du role
dominant des altération coronaires que I'étude ana-
tomique nous a révélé, nous serions plutot dis-
posés a adopter aujourd’hui la maniére de voir de
M. Lancereavx, qui considére 'angor pectoris comme
intimement liée a la thrombose artérielle, cause
premiere de laflection myocardique.

11

MECANISME DE LA MORT.

Pour expliquer la mort, c’est-i-dire la syncope
terminale, on a invoqué un certain nombre de
causes qui toutes rendent compte de quelques dé-
tails, mais qui sont passibles de grosses objections
quand on veut-les adopter d’une facon exclusive.

C’est ainsi que cerlains auteurs ont attribué la
morta 'hémopéricarde, théorie contre laquelle nous
ferons valoir les considéralions suivantes.

Dans la rupture traumatique, comme I'a dé-

1. Aupert Rovix. Clinique et thérapeutique médicales. Loc. cit.
4
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montré Bara, la mort est beaucoup moins rapide;
— dans la rupture des vaisseaux coronaires, la
survie peut étre plus longue a égalité de liquide
é¢panché; — enfin, dans nombre de faits, la mort
est arrivée subilement avec un épanchement trés
minime ou méme sans ¢panchement (cas de cer-
taines ruplures incompléles).

[’hémopéricarde ne peut donc jouer un role effi-
cace que si le ceeur a conservé assez de force pour
se comprimer lui-méme a chaque systole en chas-
sant une certaine quantité de sang dans sa séreuse
inextensible. Le point limite serait alors atteint, au
dire des auteurs, lorsque la pression intrapéricar-
diaque et la pression intracardiaque viendraient a se
contre-balancer. Tout cela est possible, mais par
trop théorique pour que nous y insistions, surtout
maintenant que nous avons établi que la cardior-
rhexie spontanée était « une rupture de faiblesse ».

Le second facteur dont on a admis I'influence
prépondérante, sinon exclusive, c’est I'anémie céré-
brale. Mais, si la quantité de sang épanché dans
le péricarde n’est pas toujours suffisante pour pa-
ralyser le ceceur par compression, on peut affirmer
qu'elle est toujours insuffisanle pour anémier
directement les centres encéphaliques.

Nous voici donc fatalement ramenés & la physio-
logie pathologique de la syncope en général. Or, tout

i
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ce que nous savons a ce sujel, ¢’est qu’il s’agit d'un
syndrome ot les deux éléments cérébral et cardia-
que sont intimement unis et presque inséparables
(syndrome cérébro-cardiaque de M. le professeur
STRATS) .

Le probléme ne différe donc pas de celui qui
se pose pour 'angine de poitrine et il en partage
'obscurite.

111

QUESTION DE LA CURABILITE SPONTANEE.

La rupture compleéte ne guérit jamais, cela va
sans dire. Cependant dans certains cas, {rés rares,
le danger qui en résulte peut étre momentanément
conjuré par des adhérences étendues entre les deux
feuillets du péricarde. La rupture est alors rendue
fonctionnellement incompléte (cas de WiLLinek el
notre observation IV).

Quant & la rupture incompléte qui peut tuer subi-
tement sans avoir méme besoin de se parfaire, ainsi
que nous "avons dit plus haut, est-elle susceptible,
méme a titre exceptionnel, de curabilité spontanée?
Certains auteurs 'ont admis, citant a 'appui de leur
opinion des faits ou, prés d’'une rupture récente, se

1. Dictionnaire Jaccoud, article Syncope.
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trouvait la trace d'une ancienne effraction (par
exemple, le cas célébre de Rosrax).

Mais, 1l est facile de le voir, le point qu'il fau-
drait prouver et qui n’est guére susceptible d’une
démonstration, c’est précisément celui sur lequel
on s'appuie. Comment affirmer, en présence d'une
cicatrice sous-épicardique, qu’il v a eu 4 ce niveau
une éraillure méme superficielle, quand on sait
que tant de causes peuvent amener la production
d'un nodule scléreux sur le péricarde viscéral ?

Concluons donc que si la curabilité est possible
(comme cela a peut-étre cu lieu dans une observa-
tion bien connue de M. LasourBing), elle est assu-
rément exceptionnelle, puisque la lésion reconnait
pour cause la plus grave des altérations du myo-
carde et de ses arteres, altération qui semble bien
incompatible, non seulement avec la cicatrisation,
mais encore et surtout avec une survie de quelque
durce.



CHAPITRE V

RUPTURE DES VAISSEAUX CORONAIRES

Sous ce titre, nous dirons quelques mots de cer-
tains faits rares qui en eux-mémes n’ollrent gn’un
simple inlérét de curiosité, mais qui, rapprochés
de la ruplure cardiaque, avec laquelle ils peuvent
d’ailleurs se combiner, prennent une réelle impor-
fanee, nolamment au point de vue de la connais-
sance des épanchements progressifs du péricarde.

RUPTURE DES ARTERES CORONAIRES,

Historique. — Cest encore & Morcaca1 que nous
devons la mention des deux premiers cas connus
de rupture des artéres coronaires.

SExac en rapporte aussi un fait chez une femme
de cinquante ans.

Orro, dans son Traité d’anatomie pathologique
(Berlin 1850), parle de la rupture d'un anévrysme

t
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de la coronaire gauche. Cette observation provient
des Mémoires de la Société de médecine d’Helsing-
fors et a éLé recueillie par Heoruxe.

Mais le travail le plus complet que nous possé-
dions sur le sujet qui nous occupe maintenant est
celui d’Arax' (Archives de médecine, 1847), qui
rassembla et étudia les quelques faits connus de
ruplure des vaisseaux du cceur.

Aprés lui nous ne connaissons que deux auteurs

1. Voici le résumé des cas rapportés par Arax :

a) Cas de Kramer. Individu de soixante-dix-huit ans. Pris
d’agitation la nuit, avec douleurs interscapulaires. Mort subite
trois jours aprés, pendant la défécation. A I'autopsie, hémo-
péricarde et rupture d'une des coronaires. :

b) Cas de D. Fiscuer. Soldat bien portant. Mort subite aprés
diner. Hémopéricarde. Rupture d'une branche des coronaires.

¢) Cas de Bougox. Ancien militaire. Excés de toute sorte.
Nombreuses maladies infectieuses antérieures. Douleurs tho-
raciques et palpitations quatre ans avant la mort. Celle-ci fut
précédée pendantlquelque temps par des phénomeénesangineux
et par de I'arythmie cardiaque, et se produisit subitement,
accompagnée d'une douleur dans le rachis, allant du sacrum
a l'oceiput. A I'autopsie, hémopéricarde supra-aortique athé-
romateux. Pas de lésions du cceur. Rupture d'un anévrysme
de la coronaire droite.

d) Cas de Peste. Homme de soixante-dix-sept ans, qui offrit
a 'autopsie une rupture du ventricule gauche, en méme temps
gqu'une rupture de la coronaire gauche anévrysmatique, celle
derniére oblitérée par des caillots. Pour Arax il y a en évolu-
tion en deux temps. Effraction coronaire dont l'orifice a pu
se boucher spontanément, puis effraction cardiaque mortelle.
Cette opinion n’a rien d'inadmissible dans ce cas.
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qui aient relaté des faits de quelque intérét. Hevze
d’abord ' (Bulletins de U Académie royale de méde-
cine de Belgique) et Boys pe Loury® (Gazelte de
médecine el de chirurgie, 1859).

Considérations spéciales. — Plus encore que la
cardiorrhexie, la rupture des artéres coronaires est
I'apanage des gens agés. Dans le seul cas cité ou
elle s’est produile & une période peu avancée de la
vie il s'agissait d’un individu atteint de cachexie
trés profonde (Paludisme, Obs. de Hevze), condition

1. Voici le résumé du cas célebre de Hevze.

W... Léopold, vingt-un ans. A trois reprises, accidents pa-
ludéens. Trois mois avant la mort, début d'une cachexie
palustre trés profonde (anasarque, ascite, pas d’albumi-
nurie), enfin mort subite. A l'autopsie, hémopéricarde d'un
litre. Coeur 192 grammes. Adipose trés marquée. Aucune
lésion valvulaire ou cavitaire. Cing anéyrysines superficiels
des branches artérielles coronaires dont un ouvert (corres-
pondant a 'union du tiers supérieur et des deux tiers infé-
rieurs du bord droit du cceur).

2. Les points intéressants de cette observation sont les
suivants :

Femme de soixante ans. Entrée pour des douleurs dans la
jambe droite sans altérations appréciables. Mort subite en
dix minutes, sans rzen, en silence. Pas de lésions des viscéres
autres que le cceur. Celui-ci, de forme et de volume nor-
maux, offre @ la partie poslérieure du sillon auriculo-ventri-
culaire gauche une fissure cruciale. Au-dessous de celle-ci,
rupture incompléte communiguant avee la branche coronaire
correspondante. Hemopéricarde n'atteignant pas 200 gram-
mes. Boys pe Loury attribue les accidents 4 un ramollisse-
ment gris généralisé.
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éminemment favorable & la genése de graves alteé-
rations artérielles.

La lésion quinous occupe est plus fréquente chez
l'homme que chez la femme. Contrairement a ce
que nous avons vu pour la rupture du eceur, les
chiffres ici sont absolument significatifs.

Disons aussi que dans la moitié des faits connus,
I'effraction artérielle avait été préparée par une
dilatation anévrysmale, et que deux fois le coeur
lui-méme avait cédé en méme temps que 'on des
yaisseaux nourriciers.

A en juger par les faits de Kramer, Boveon et
Peste, il y a tout lieu de eroire que les phénomenes

prémoniloires ne sont pas rares: ils offrent, et cela

se concoit facilement, de grandes analogies avec
ceux de la cardiorrhexie. La terminaison d’ailleurs
est la méme dans les deux cas. Toutefois I'hiémor-
rhagie semble pouvoir s’ arréter par production d’un
caillot fibrineux (Obs. de Peste), mais c'est la un
fait qui aurait besoin d’éire confrole.

11

RUPTURE DES VEINES CORONAIRES,

Nous n’avons pu rassembler que trois cas de
cette lésion trés rare. Deux sont tirés du travail
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d’Aran déja cité!, lautre a déja ¢été publié par
Ausert Romix *

Ces trois cas sont tous dissemblables. Deux fois
il s’est agi de la rupture d'une branche coronaire,
une fois (Obs. 12) de la rupture de la grande veine
cardiaque. Dans une observation, le ventricule
gauche, lui aussi, avait cedé.

Nous n’essayerons pas de tenter la moindre es-
quisse symptomatologique, puisque nos documents
ne sont pas comparables. Mais nous profiterons
des deux faits ou la mort n’a pas été subile pour
saisir sur le vif certains signes de 'hémopéricarde
progressif, qui sont rarement observés et obser-
vables.

1. Relevons les particularités intéressantes de ces deux cas :

a) Cas d’Aeers (de Bonn). Homme de gquarante-huit ans,
souffrant depuis longtemps d'oppression et de toux. Mort
subite. Hémopéricarde. Ectasie veineuse généralisée. Une des
veines amincie et rompue. Ceeur petit el graisseux,

b) Cas de Mac Lacax. Femme de soixante-quinze ans bien
portante. Syncope subite, puis retour de la connaissance
(avec paleur, refroidissement des extirémités, elc.). Pas
de douleur, mais sentiment de géne intra-thoracique. Mort
une heure aprés avec une respiration faible, mais réguliére,
et une augmentation considérable de la matilé précordiale.
Aulopsie. Hémopéricarde de dix onces. Deux ruptures du ven-
tricule gauche, dont I'une communiquant avec une des veines
coronaires.

2. Avpert Romix. Sociélé médicale des hipitaux, 1885, et
Clinique et thérapeutique médicales. Paris, 1887.
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Ainsi notons dans Uobservation de Maclagan : le
début brusque par syncope; puis le retour a la
connaissance (probablement par arrét de I'hémor-
rhagie sous I'influence du raptus subit), enfin I'aug-
menlalion progressive de la matité précordiale,
comceidant avec des signes d’anémie de plus en
plus marqués et I'intégrilé du rythme respiratoire.

Malheureusement Deffraction concomitante de la
paroi cardiaque ote beaucoup d'intérét a la portée
de ce fait.

Dans mnotre observation XII, au contraire, la
pureté de la lésion lui donne toute la valeur d’une
expérience bien faite.

Voict du reste ce qu’Auserr Rosiy faisait remar-
quer a propos de ce cas unique jusqu'a présent
dans la science :

« Je n’insisterai pas sur 'affection cardiaque
généralrice : elle était de vieille date, d’origine
rhumatismale, el présentait cette rare coincidence
d’une endocardite tricuspidienne et mitrale. C'est
aux conditions nouvelles eréées dans la circulation
intra-cardiaque par cette endocardite ayant abouti
a une double insuffisance que j'attribue la dila-
tation comme variqueuse de la veine coronaire,
qui s’est uleérée et rompue ainsi qu’il arrive aux
varices des membres.

Aumoment de la rupture, quand une petite quan-
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litt de sang s'est brusquement épanchée dans le
péricarde, il y a un acces d’orthopnée subite. avec
extinetion de la voix et refroidissement des extre-
mités. En méme temps, le malade per¢oil au niveau
du ceceur une vive douleur qui s'irradie dans le dos
et saccompagne d’une sensation de plénitude et de
battement. La face reflete une profonde angoisse;
la pupille se dilate.

Le cceur se met a baltre avee une incroyable
énergie; tout le colé gauche de la poitrine est sou-
levé en masse par des palpilations tumultueuses
coupées de nombreux faux pas. Le pouls faible et
fuyant monte a 200 et devient incomptable.

A l'auscultation du cceur, on percoit des bruits
singuliers, dont le maximum est & la pointe et
qu'on ne saurait mieux comparer qu'a un clapole-
ment qui semble plus lent que les bruits valvulaires
et se passerait, par conséquent, en dehors du ceeur.

Et tout s’aggrave peu a peu; la figure devient
cireuse, le bruit de clapotement s’atténue puis dis-
parait, les batlements se précipitent et s’affaiblis-
sent, et la mort survient en huit heures.

Tel est, au moins, 'ensemble symplomatologique
présenté par la malade qui nous fournit un tableau
trés complet des symptomes de I'épanchement pro-
gressif du sang dans le péricarde. Cette sympto-
matologie si particuliére différe en tous points de
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celle que nous avons allribuée plus haut a la rup-
ture du cceur; elle nous confirme encore que, dans
cette derniere, les phénomeénes douloureux qui
dominent la scéne sont bien dus i la déchirure
méme des fibres cardiaques, puisque I'épanche-
ment sanguin dans le péricarde se manifeste par
- des caractéres d’un toul autre ordre. »
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CONCLUSIONS -

Laissant de coté la rupture des vaisseaux coro-
naires et certains cas exceptionnels de cardiorrhexie,
nous résumerons ainsi le résultat de nos recherches
comparées a celles des autres auteurs :

|

Généralement unique et assez longue, la rupture
siege le plus souvent au niveau du ventricule
gauche : dans les deux tiers inférieurs de celui-ci,
pres de la cloison, et plutot a la face antérieure.

Complete, la perte de substance présenle deux
orifices dont 'externe est habituellement le plus
grand ; incompléte, elle ne se traduit que par une
effraction épicardique ou endocardique suivie d’un
court trajet; dans 'une comme dans 'autre éven-
tualité, les parties malades plongent au sein d’une
infiliration hémorrhagique et sont conslituées par
du tissu myocardique d’apparence variable mais
toujours trés modifié dans ses caracléres extérieurs.

Létat du cceur sur lequel s’est produite la lésion,
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peut offrir toutes les variétés de lésions imaginables,
mais c'est la surcharge graisseuse qui s’observe le
plus fréquemment.

L'athérome des coronaires semble constant; la
thrombose est assez souvent mentionnée par les
auleurs.

Enfin la quantité de sang épanché dans le péri-
carde se montre tres différente suivant les cas.

|

L'élude histologique de la cardiorrhexie, telle que
nous l'avons faite, montre que celle-ci s’est produite
au sein d’un tissu qui présente tous les caractéres
d'un infarclus viscéral (nécrobiose des faisceaux
musculaires et du stroma conjonctivo-vasculaire ;
infiltration leucocytique, ete.).

Ces caractéres, nous les avons toujours ren-
conlrés identiques, aussi bien dans les cas de
rupture compléle que dans les cas de rupture
incompléle.

I

Nos observations nous autorisent done a4 ne voir
dans D'effraction des parois cardiaques que le

résultat d'une mortification, due elle-méme a une
thrombose artérielle.

Cette conception pathogénique nous semble con-
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corder pleinement avec les faits rapporlés par les
auteurs. Elle corrobore et compléle les idées émises
jadis par Barth et reprises par les auteurs contem-
porains.

IV

La rupture du cceur est loin de se manifester
dans tous les cas par la mort subite pure et simple.
Il existe souvent une période prodromique dont la
durée peut atteindre plusieurs jours. Celte période
correspond a 'évolution de certains signes dont les
plus importlants sont: 'angine de poilrine (thoraci-
que ou épigastrique) ; la douleur scapulaire gauche,
intense et persistante; enfin les syncopes.

L’apparition inopinée, I'allure paroxystique et la
sédalion temporaire des accidents angineux pendant
une premiere phase; leur subintrance etleur marche
rapidement fatale par la suite, leur donnent une
valeur séméiotique indéniable.

v

La cardiorrhexie étant essentiellement une « rup-
ture de faiblesse », les phénomenes mécaniques ne
jouent qu'un roéle tres eflacé dans sa produclion.
On ne saurait non plus leur attribuer I'apparition
des accidents angineux.

D’autre part, 'hémopéricarde et]’ anémie cérébrale
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ne semblent avoir qu’une influence trés contestable
sur la production de la mort subite.

C’est donc du coté de la thrombose coronaire
qu'on doit chercher I'explication de l'angor pec-
toris et de la syncope terminale, — et de fait, cette
lésion rend mervellleusement compte de ces deunx
symptomes.

VI

Méme incompléte, la rupture ne parait guére
susceptible d'une guérison spontanée.



OBSERVATIONS PERSONNELLES INEDITES

Observation I.

Vve R., 76 ans, trouvée morte dans sa chambre
le 6 juillet 1886, se portait bien la veille. Cette
malade se plaignait de temps en temps de palpita-
tions et d’essoufflement. Nous n’avons pu recueillir
d’autres renseignements sur elle.

Autopsie le T juillet 1886.

Péricaroe. — Distendu, présente avant I'ouver-
ture, une coloration bleuitre due au sang qu'il
contient et qu’on apercgoit par transparence. La
cavité péricardique est remplie de caillots gelée de
groseille qui ont exprimé en partie leur sérum.
Sur un poids total de 500 grammes, on peut déduire
200 grammes de liquide environ.

Cevr. Face antérieure. — Le ventricule droit est
flasque et allaissé, le gauche tendu et bombé.
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Mensurations :

Largeur du sillon auriculo-
ventriculaire . |, . . 12 centimétres.

Hauteur des ventricules . . 11 -
Largenr maxima du ventri-
euiRdnaifii, oS 5 A2 ==
Largeur maxima du ventri-
chle pauche. .. .« u o a. O =
Largeur des oreillettes. . . 9 ==
Hauteur — S g Ol =

Adipose énorme sur le ventricule droit, masquant
entierement le tissu musculaire; surcharge grais-

Fig. 1a

seuse cncadrant le ventricule gauche et laissant an
milieu de sa face antérieure un espace assez large,
imndemne de tissu adipeux, espace ow se voit préci-
sément la rupture.

Celle-ci est longue de 2 centimeétres. Le cceur
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¢tant placé verticalement, elle se dirige-en bas el a
gauche. Ses lévres entrouvertes sont irrégulicres,
finement déchiquetdes et laissent apercevoir un
caillot.

Au-dessus d’elle et plus preés du sillon ventricu-
laire antérieur, se voit une ecchymose double com-
posée de deux saillies du volume d'un gros pois
chacune, réunies par une portion étranglée qui se
trouve jusle dans I'axe prolongé de la rupture.

Face postérieure. — La graisse est ici beaucoup
moins abondante. Pas de traces d'ecchymose.

Mensurations :

Largeur du sillon auriculo-

ventriculaire.. , . . . . 12 centimelres.
Hauteur des ventricules . . 10 —
Hauteur des oreillettes, , . 4 -
Largeur maxima du ventri-

cule gauche.. . . . . 7 —
Largeur maxima du \renlu-

clledroil: oot v i as, D —

Le ventricule droit, tres affaissé, offre I'image
d'une gouttiére longitudinale, bordée de graisse
dans une largeur de 1 centimétre environ, en lous
sens, de sorte qu’il ne reste de tissu myocardique
apparent qu’une bande longue de 8 centimeétres et
large de 2 environ. Le ventricule gauche offre aussi
une bordure adipeuse de dimensions & peu preés
égales, mais celle-ci manque a la partie supérieure
du bord gauche. 4
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Bords. — Le bord droit est réduit & une lan-
guelte graisseuse flotlante. Le gauche, tendu, n’est
adipeux que dans ses deux tiers inférieurs.

Cavité du ceeur gauche. — On y retrouve 'ori-
fice de la fissure, peut-étre un peu plus large qu’au
dehors, en un point voisin de la cloison. Un petit
caillot du poids de 4 grammes est adhérent i ses
levres. Le ventricule, loreillette et les orifices,
n’offrent rien d’anormal. Athérome modéré de
I'origine de 'aorte.

Cavité du ceeur droit. — Rien a noter.

Artéres coronaires. — Athéromateuses.

Myocarde. — Pile, mou, flasque, sans ilots
scléreux visibles a I'eeil nu.

Epaisseur maxima :

Ventriculedroit. 7 millimétres (deux tiers de graisse).
— gauche. 1 centimétre et demi.
AortE THORACIQUE. — Athéromateuse.
Poumons. — Emphysémateux. Léger degré de con-
gestion et d'cedéme.

Reivs. — Petits; eapsule plissée mais facile &
enlever. Le cortex parait malade.
Fore. — Aspect normal : décomposilion cadave-

rique assez prononcée, de méme que dans les reins.

L’examen histologique n’a pas été méthodique-
ment pratiqué. Tout ce que nous pouvons affirmer
A cet égard, c'est qu'il existail dans I'épaisseur des
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parois ventriculaires gauches un degré trés accentue
de segmentation des fibres myocardiques.

Observation II.

C.-B. Francois, quatre-vingl-qualre ans, entre
le 20 avril 1886. Salle Labric n® 2. Service de M.
Albert Robin.

Antécédents héréditaires. — Pere mort a soixante-
douze ans d’une rétention d’urine. Mére morte a
soixante-quinze ans de sénilité. Deux sceurs mortes
a dix-sept ans, les autres freres et sceurs morts de
vieillesse.

Antécédenls personnels. — Un fils mort & qua-
rante-deux ans, diabétique. Parait avoir eu la
syphilis en 1828. A cinquante ans, phénomenes
cérébraux tres graves guéris rapidement (syphilis
cérébrale (7). Hydrocéle en 1852.

Nie tout alcoolisme.

Commémoraltifs. — Entré pour une diarrhée qui
dure depuis deux mois, diarrhée intense, mais in-
dolore. Il a, dit-il, rendu plusieurs fois des matiéres
noires, comparables & du goudron. Depuis deux
jours cependant, il n’a pas été a la selle. Tousse
un peu et se dit tres affaibli.

Examen a l'entrée. — Facies couperosé. Ecta-
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sie veineuse trés marquée au nez et aux joues.
Gérontoxon énorme. Cataracte gauche, peu intense,
ambrée, avec mydriase assez marquée. Mydriase
beaucoup plus légere a droite.

Pointe du ceeur dans le cinquitme espace au
niveau du mamelon. Bruits un peu sourds a la
pointe. A la base, le deuxiéme bruit aortique a un
caraclére lympanique.

Pouls ample, régulier, assez résistant (artere
dure).

Poumons simplement emphysémateux. Rien &
noter a I'abdomen sinon la présence de deux petites
hernies inguinales.

Veines du membre supérieur trés apparentes.
Paume de la main trés rouge.

Varicosités énormes au membre inférieur. Pas
de rhumatisme chronique.

Anorexie, quoique la langue soit bonne; in-
somnie, céphalalgie légere pendant la nuit. Vue
honne, lit sans lunettes. Prostatique sans rétention
(mictions fréquentes, etc.).

Hyperthermie sans cause bien appréciable.

Jusqu'au 5 mai. — Diarrhée modérée qui va et
vient. Quclquds sibilances dans les poumons. Au-
jourd’hui pouls lent,

Le 14 mai au matin. — A eu hier soir un fris-
son. Ce.matin, languc séche. Pouls lent, petit,
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dépressible. La diarrhée qui avait cessé a repris
cette nuit. Rdles sous-crépitants fins a la base
gauche ; riles plus gros, moins abondants, plus
disséminés & la base droite. Douleur épigastrique
(éphémére, disparait le soir méme).

Le 15 mai. — Va mieux. Langue moins séche.
La diarrhée a disparu. Diminution nctable des phé-
nomenes stéthoscopiques.

Du 15 au 20 mai. — Etat général excellent (passe
son temps a composer des poésies (?)). Se plaint de
temps en temps d'une douleur au creux de l'esto-
mac, soulagée quand il souléve ses draps.

Le 20 mai. — Commence a divaguer vers une
heure de I'aprés-midi. Algidité progressive, sueurs
froides trés abondantes, pouls inappréciable. Mort
a trois heures avec une pileur énorme et sans con-
vulsions.

Autopsie le 22 mai au matin.

PEricaroe. — Sa cavité contient 45 grammes de
caillots rouges.

Cevr. — Diminué de volume,

Face antérieure. — Le pannicule adipeux sous-
épicardique, trés développé, recouvre la face anté-
rieure des gros vaisseaux, presque toute la face
antérieure du ventricule droit et les deux tiers droits
du ventricule gauche.
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Mensurations (mémes nombres en arriére)

Hauteur des ventricules . . . 7 cent. 5
— oreillettes. . . . 4 centimétres
Largeur maxima de la base des
ventricules . . .. . . . 9 cent. 5
Largeur maxima du ventricule
droit: .. . . . . iw 2. . docentimbtres
Largeur maxima du ventricule
gauehe s, S0 @ . “o.cent. b

Vu par la face antérieure du ceeur, le ventricule

Fig. 2.
gauche semble plus grand d’un liers que le ventri-
cule droit.

La pointe du cceur etle bord gauche sont le siége
de deux ecchymoses de grande dimension. A la
pointe, la suflusion sanguine atteint 1 centumectre
de hauteur au niveau du ventricule droit, 5 centi-
metres au niveau du gauche. Sur le bord gauche,
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on constate une tuméfaction noir bleudl(re oceupant
ses lrois quarts inférieurs.

Face postérieure. — La graisse recouvre la partie
postérieure des oreilletles, les sillons, les ventricules
dans une notable proportion, en les encadrant en
toul sens. On retrouve encore ici, avec leurs mémes
caracléres et une étendue i peu pros égale, les ecchy-
moses (ue nous avens mentionnées tout a I'heure.

Bords. — Le bord droit est mince et adipeux. Le
gauche ecchymosé offre deux nodules (vraies bosses
sanguines) saillants, I'un & sa parlie moyenne,
I'autre pres de la pointe et confondu avee la suffu-
sion hémorrhagique de celle-ci. Ces deux nodules
ont le volume d’un ceuf de pigeon. Sur l'inférieur,
se montre une fissure de 1 cent. 7 de long, oblique
légérement en bas et en avant, et laissant voir un
caillot qu'elle contient. Celui-ci souléve le péricarde
viscéral et les couches les plus superficielles du
myocarde. Il n'y a point rupture complete du myo-
carde, car le foyer précédent étant lavé, on voit
qu’il repose sur un fond de tissu musculaire, d’ap-
parence normale, sauf en un point qui reste noir,
mais dans lequel la dissection la plus attentive ne
nous a révélé ni orifice musculaire béant, ni orifice
vasculaire thrombosé.

Cavilés cardiaques. — Rien a noter, sinon
atrophie des muscles papillaires.
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L sieze de la raplure est en X, masqué ici patr une bosse

sanguine siluée en avant.
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Coronaires. — Athéromaleuses.

Myocarde. — Mou, tres inliltré de graisse.

Apoplectique au niveau des ecchymoses.

Epaisscur maxima : ventricule droit, 6 milli-
metres (la plus grande partie due a de la graisse) ;
ventricule gauche, 1 cent. o.

Fore. — Un peu granuleux. Cardiaque.

Renvs. — Interstitiels et congestionnés. Certain
degré d’cedéme.

Rate. — Molle, diffluente. Périsplénite.

Aorte. — Tres athéromateuse.

Povmons. — Congestion intense aux bases. Em-
physeme aux lieux d'élection. — Rien d’anormal

dans la cavité abdominale.

Examen histologiqgue. — 11 a porté sur un point
de la paroi ventriculaire droite, sur un des piliers
de la tricuspide, enfin sur deux fragments du ven-
tricule gauche, au-dessus et au voisinage de la
rupture.

a) Ventricule droit. — La parot est le- siege
d’une surcharge graisseuse trés marquée, non seu-
lement sous le péricarde viscéral, mais encore le
long des gaines vasculaires et jusque sous I'endo-
carde. Dans le pilier lricuspidien que nous avons
étudié, 'adipose est limilée aux gaines périvascu-
laires, mais, par conlre, les arlérioles offrent de
endartérite, lésion qui n'existait pas dans la paroi.

7
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b) Ventricule gauche. — Au-dessus de la rup-
(ure, adipose et endartérite nettement accentuées.

Au voisinage, on remarque dans I'épaisseur du
myocarde plusieurs foyers hémorrhagiques, pris
desquels les fibres montrent des lésions nécrobio-
tiques absolument analogues i celles qui seront dé-
crites dans nos observations ultérieures.

Dans aucune des coupes qui précedent, I'acide
osmique ne révele de dégénérescence graisseuse;
dans toutes, on rencontre nettement I'atrophie pig-
mentaire des faisceaux musculaires.

Observation III.

R..., soizante-diz-neuf ans, entré le 9 dé-
cembre 1886. Salle Labric, n® 16. Service de

M. Albert Robin.
Nous trouvons dans le Cahier d'observations de

Pannée 1884 les notes suivantes qui le concer-

nent :
« Entré le 22 juillet pour des douleurs rhuma-

tismales datant d'un mois et améliorées aujour-
d’hui. Marche difficile. Etat gastrique léger. Urines

normales. Apyrexie. Pouls régulier.
« Sorti le 25 aoit dans un état satisfaisant.

« 11 avait déja eu dix ans auparavant des douleurs
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qui I'avaient obligé a suspendre son travail, mais
pour lesquelles il n’avait point pris le lit.

« Antécédents hérédilaires sans intérét. Antécé-
dents personnels presque nuls. Pas de syphilis,
mais alcoolisme évident. »

Rentré en décembre 1886 pour une congestion
pulmonaire de la base droite. Anorexie. Pas de signes
cénéraux.

Le 10. Va beaucoup mieux.

Le 21. Vomissements. Diles dans les deux pou-
mons, prédominant aux bases; dyspnée légére.

Le 2 janvier 1887. — On vient nous chercher le
soir en nous disant que le malade est mort subite-
ment pendant que linfirmier le levait pour le
mettre sur la chaise. L’auscultation cardiaque pra-
tiquée immédiatement nous révéle par intervalles un
ou deux battements sourds, comme entravés dans
leur jen et avortés aussitot produits. Paleur synco-
pale, absence de pouls radial. Puis toute contraction
cardiaque disparait au bout de quelques minutes.

Autopsie le 4 janvier au matin.

Péricaroe. — Cavité contenant une grande quan-
tité de sang coagulé. Enormes appendices graisseux
a la surface externe du sac péricardique.

Cevr. — Poids 410 grammes.
Face antérieure. — L’organc se présente volu-

mineux et affaissé.
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Mensurations (identiques en avant et en arriére) :

Longueur des ventricules. . 12 centimétres.
Hauteur des oreillettes. . . 5 —
Largeur du sillon auriculo-

veniriculaire.. « . , . ., 13 —

Surcharge graisseuse énorme, surlout au niveau
du ventricule droit.

Face postérieure. — Graisse sous-épicardique
moins abondante. Plaques laiteuses a la face posté-
rieure du ventricule gauche.

Bords. — Le bord droit est enticrement adipeux.
Le gauche oflre des plaques laiteuses nombreuses.

Pointe. — A son niveau, rupture siégeant a la
fois sur les deux faces du ventricule gauche et y
occupant une hauteur de 2 cenlimttres, en avant,
comme cn arriere. Elle est irréguliere, anfractucuse.
Les leévres ont 8 millimétres d’épaisseur en avant
ot elles sont absolument adipeuses, et 1 centimetre
en arriere, ou elles sont constituées mi-partie par
du tissu adipeux, mi-partic par du tissu myocar-
dique.

Cavités gauches. — A la pointe du ventricule, on
retrouve la fissure a4 bords anfractueux et éraillés.
Sur toute la hauteur du ventricule, nombreuses
taches graisseuses- sous-endocardiques. Orifices et
oreillelte sains.

Cavités droites. — Une seule tache graisseuse
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sous-endocardique au niveau de Porifice de I'infun-
dibulum. Rien d’anormal aux orifices eta 'oreillette,
Coronaires. — Orifices normaux. Athérome de
leurs trones et de leurs branches.
Myocarde. — Dans la paroi du ventricule gauche,

- Fig. 3,

tissu adipeux, abondant, croissant du haut en bas,
au point de former les deux lévres antérieures de
la rupture, comme mnous l'avons vu. Epaisseur
moyenne de la paroi 2 centimétres (dont 8 milli-
meétres de graisse en moyenne).

Au niveau du ventricule droit, mémes carac-
teres. Epaisseur moyenne 1 centimétre (la grmssa
en forme au moins la moilié).

Pousons. — Les arléres pulmonaires sont rem-
plies de caillots cruoriques, ainsi que leur tronc et
le cceur droit.



102 RUPTURE DU C(EUR.

Les deux poumons sont atélectasiés dans leur
plus grande partie : aspeet rouge, charnu, sec, non
crépitant; ¢a et la, grosses laches sanguines qu’on
voit sourdre des -orifices veineux. Le poumon droit
surtout offre cette altération presque dans sa tota-
lité.

Aorte. — Peu athéromateuse.

Foie. — 1260 grammes. Diminué de volume.
Granuleux a la surface et a4 la coupe. Induré et
jaundtre. Bile ambrée dans la vésicule.

Remvs. — Adipose périnéphrétique énorme.

Un pen d’atrophie de la région corticale. Conges-
tion. Capsule facile a détacher. Quelques kystes.

Dans le rein gauche, deux petits infarctus caséi-
formes, anciens.

Rate. — Un peu augmentée de volume.

Molle et diffluente.

Excépnare. — Athérome des artéres de la base.

Rien aux méninges.

Un peu d’cedéme cérébral.

Examen histologique. — Nous avons pratiqué
quelques coupes au-dessus du point rupturé. Voic
ce qu’elles nous ont révéleé :

Adipose énorme avec atrophie pigmentaire de la
fibre cardiaque. Myocardite segmentaire.

Deux artérioles sous-épicardiques sont throm-
bosées.
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Ce sonl évidemment certaines des branclies qui
se rendent aux parties malades.

Observation IV.

Le nommé E., agé de sowxante-douze ans, entre
le 11 octobre 1885 a l'infirmerie de I'hospice des
Ménages, service de M. Albert Robin, n°® 10, salle
Labric.

Antécédents héréditaires. — Pére mort du cho-
lera & soixante-quatre ans. Mere morte a quatre-
vingt-deux ans paralysée. Un frére jumeau mort en
naissant.

Antécédents personnels. — Variole dans I'enfance.
A trenle-sept -ans, fievre intermiltente pendant
dix-huit mois. A quarante-huit ans, érysipele de la
face.

Le malade est déja entré cetle année, au mois
d’avril, pour de la bronchile avec douleur intercos-
fale droite sous-mamelonnaire; voicl en résumé ce
que I'on a noté a ce moment : « Bruits du ceeur
sourds et irréguliers ; cedéme de la jambe gauche
d'origine variqueuse; pas de troubles des grands
appareils. Amélioration rapide par l'iodure de
potassium et l2 digitale. »

Histoire des accidents actuels. — Le malade
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entre a U'infirmerie pour un « refroidissement aux
pieds ». Le débul remonterait & un mois environ.

Il a débuté subitement, sans cause appréciable,
du coté gauche, et peu a peu les phénoménes se
sont accentués. Le coté droit n’a été pris qu'il v a
huit jours. Actuellement, engourdissement pro-
noncé des deux pieds avec perte de la sensation du
sol pendant la marche,

Examen a l'entrée. — Refroidissement objectif
des extrémités inférieures. Sensibilité a la piqire
diminuée. Varicosités capillaires. A droite, douleur
le long du tibia, exagérée par la pression, sans gon-
flement, ni rougeur. Pas d’eedéme des membres
inférieurs.

Battements cardiaques irréguliers, sans souffle.
Pouls assez fréquent, un peu mou. Etat général
satisfaisant,

Evolution ultérieure. — Le 30 décembre, —
Fourmillement, cyanose, sensation de lourdeur des
pieds (phénoménes d’asphyxie locale). Sur la jambe
gauche et sur le dos du pied gauche, plaques gan-
aréneuses surmontées d'une phlycténe.

Le 5 janvier 1886. — Les deux pieds et les
jambes jusqu’au niveau du mollet sont de plus en
plus cyanosés, avec edéme léger mais dur. Dispari-
tion du battement des pédieuses,

Le 11. — Délire hier. Aujourd’hui élat comateux
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avee trémulation généralisée et respiration trés
fréquente. Il existe & présent deux eschares nou-
velles sur le membre inféricur gauche (a la
face antéricure du genou et au niveau de lis-
chion).

Le 12. — Méme ¢lat général grave. Agitation,
délive professionnel. Température : le matin,
29°,9; le soir, 40 degrés.

Le 15. — Pas de modifications. Le malade est
trés pile depuis deux jours. Température : matin,
39°,3 ; soir, 59°,9.

Le 14. — Eschare a la fesse droite. Symptomes
généraux s'exagérant de plus en plus.

Mort & 5 heures du soir. Température le
matin, 59°,9. |

Autopsie. — PEricarbe. — Symphyse cardiaque
presque compleéte.
Cevr. — Il existe a°la face postérieure da ven-

tricule gauche une perforation dirigée oblique-
ment et siégeant a 3 centimétres au-dessus de la
pointe. A ce niveau, étant donnée ’adhérence du
péricarde pariétal a D'épicarde, 1l n’y a pas eu
d’épanchement el tout s’est borné a un peu de
suffusion sanguine.

Le ceeur est voluminenx, flasque, surchargé de
graisse. Sa consistance est molle, sa coloration
feuille morte. |
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Dimensions :

Largeur de la base des ven-

tricules.. . . . . . . . 15 centimétres.
Longueur des ventricules. , 9 —

Longueur totale, , , . .. 14cm.5

Oreillette gauche trés dilatée. L’ auricule contient

Fig. 4.

un grand nombre de caillots anciens, décolorés,
friables.

Le bord libre de la valvule mitrale est épaissi.
Les wvalvules aortiques sont saines. Rien a noter
du coté droit. Les artéres coronaires ont un orifice
normal, mais sont calcifiées dans leur trajet.

L'aorte thoracique el la crosse sont presque com-
pletement indemnes d’athérome.

Poumons. —Emphysémateux. Adhérences a droite.



RUPTURE DU C(EUR. 107

Aux bases, splénisation. A la partic moyenne du
poumon droit, zone d’hépatisation grise.

Foie. 1000 grammes. Muscade. Atrophié. Un peu
de bile ambrée dans la vésicule.

Rare. — Epaississement de la capsule. Un peu
d’hypertrophie. On y trouve un gros infarctus.
Rems. — (D. 159 grammes, G. 105 grammes.)

Les deux organes sont congestionnés, aungmentés
de volume, kystiques, el conliennent chacun un
gros infarctus. Les bassinels sont sains.

ARTERES DES MEMDRES INFERIEURS. — Oblitérées par
des caillots adhérents (la deseription de ces lésions
n'a aucun intérél pour le sujet qui nous occupe,
aussi ['omettons-nous volontairement).

Observation V.

Extraite de Lecons de clinique et de thérapeutique
médicales (Albert Robin, 1887).

Femme de quatre-vingts ans, habitant I'hospice
des Ménages depuis dix-neuf ans. Sauf une pleu-
résie contractée 4 I'dge de vingt ans, elle n’a jamais
fait de maladie sérieuse, et le seul dérangement de
santé sur lequel elle insiste est une dyspepsie de
vicille date avec constipation opinidtre. 11 y a
neuf mois, elle fit un faux pas en descendant dans
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le jardin, roula par lerre et se fractura le col du
fémur. La chute fut si violente qu'elle perdit con-
naissance. Obligée de garder le lit ou la chambre
depuis celte époque, elle vit s’agéraver un peu les
troubles gasiriques d’autrefois, et souvent elle
¢tait prise de crises de vomissements deux on
trois heures apres le repas.

Le 7 novembre, elle fit demander I'interne de
garde et se plaignit & lui d’une extréme faiblesse.
Elle disait que depuis quelques jours ses forces
avaient diminué de moitié et qu'elle se sentait
comme complétement usée. On lui preserivit quel-
ques loniques, el I'examen rapide qui fut fait alors
ne révéla aucune grave lésion dans les organes.

Dans la nuit du 8 au 9, aprés une journée qui
n’avait été marquée par aucun incident, elle fut
subitement réveillée par une vive douleur dans la
poitrine, qui siégeait un peu au-dessous de la cla-
vicule gauche, paraissait perforer le thorax d’avant
en arriére el s'exaspérait par les mouvements de
I’épanle ou du bras. L’articulation de I'épaule, elle-
méme, était le sicge d'une vive douleur qu’aug-
mentaient encore la pression ou les mouvements,

Le lendemain malin, elle se décida a entrer a
U'infirmerie. Je la vis quelques instants apreés.

(’était une femme d’un embonpoint modéré,
vive, racontant fort nettement ses sensalions el

el i i

FLENPRREE
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paraissant relativement bien portante. Elle me fit
d’une manicre treés circonstancice le réeit des évé-
nements de la nuit, en ajoutant qu’aprés lalté-
nuation de la grande douleur du début, elle avait
éprouvé un engourdissement fort pénible dans les
deux bras et les deux jambes.

L’épaule n'était plus douloureuse, mais une pres-
sion un peu forte sur les régions sous-claviculaire
et précordiale révélait une sensibilité pen com-
mune.

L’eeil droit élait le siége d'une ecchymose sous-
conjonctivale fort étendue; j'appris que celle
ecchymose était survenue le 4 novembre, subite-
ment, apres un effort de vomissement.

[’examen des organes ne révéla rien de particu-
lier. Les poumons étaient sains: le cceur, plutot
petit. battait nermalemeut, sans bruits morbides.
Le foie et la rate étaient normaux.

Peu d’appétit quoique la langue fit bonne, mais
on attribua cetle anorexie &4 une constipation opi-
niatre : il n'y a pas en de garde-robe depuis
six jours. On ordonna un lavement simple qui fut
suivi d’une petite débacle de scybales.

Les journées du 10 et du 11 se passenl bien ; la
malade se nourrit un peu et prend son lait avec
plaisir.

Le 12, a la visite du matin, elle m’appelle et me
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raconle qu'clle a passé une mauvaise nuit. Cetfe
singuliere douleur de 'épaule est revenue et a é1é
suivie des mémes engourdissements. En outre, la
malade a changé de maniére d’étre; elle parait tout
allristée, s'inquiéte de son état, insiste sur sa con-
stipation, elc. Nous l'examinons de nouveau sans
rien trouver d’anormal; on ausculte son ceeur, qui
parait sain; ses arléres ne donnent sous le doigt
quune tres légére sensation d’athérome.

Tout & coup, au moment ou je dictais & mon in-
terne les quelques détails qui précédent, la malade
me dit brusquement : « Yoici ma douleur de I'épaule
qui recommence ». Puis elle s’incurva légérement
sur la téte et les pieds, faisant saillic le ventre en
haut, retomba lourdement sur son lit, présenta
dans les jambes et dans les bras, pendant cing a
six secondes, comme une trépidation épileptoide
et perdit connaissance en palissant tout a coup.
Cette premiere période ne dura pas plus de dix
secondes.

La malade ne proféra ni un cri ni une plainte.
Alors eurent lieu cing & six inspirations sterto-
reuses, puis, pendant une minute environ, deux a
trois grandes inspirations bruyantes, et ce fut tout.
Il s’était écoulé au maximum soixante-dix secondes
entre le début des accidents et la mort. Quant au
pouls, sur lequel j’avais le doigt, il cessa brusque-

SIS ——— .
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ment au moment ot la malade fut prise de son
acces de douleur terminal.

L'autopsie fut pratiquée le 14 novembre, vingl-
quatre heures aprés la morl. Voici ce qu’elle
révéla :

Le péricarpe, tres distendu, a une couleur vio-
lacée: il est recouvert & sa partie inférieure de
quelques appendices graisseux. Quand on I'incise,
le cceur apparait completement enveloppé d'un
vaste caillot noir qu’on recueille exactement et
dont le poids est de 145 grammes. Le péricarde
viscéral n’a subi aucune altération; a peine remar-
que-t-on sur quelques points une légeére teinte rosée
due a I'imbibition.

Le caevr est petit et bien proportionné; on voit
un peu de graisse dans les sillons antérieur et
postéricur et sur les bords droit et gauche. Pas de
plaques laiteuses.

[l existe deux perforations sur le bord du ven-
tricule gauche. Ces deux perforations sont linéaires,
paralléles, obliques de haut en bas et d’avant en
arriére, séparées I'une de 'autre par un intervalle
de 2 centimeétres. La perforalion supérieure est
située 4 2 centimetres et demi du sillon auricu-
laire ; elle est moins longue que l'inférieure, mais
plus large, en ce sens que, malgré son apparence
linéaire, elle présenle a4 sa partie supérieure une
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petite encoche en forme d'Y, formée d’un petit
fragment de tissu cardiaque formant soupape. En
fendant le ventricule gauche sur son bord libre, on
sassure que la perforalion supérienre siége au
niveau de la partie la plus épaisse de la paroi du
ventricule, & l'endroit ot celle-ci est doublée par
I'accolement du gros pilier cardiaque. Mais, sur
une étendue de 1 centimétre a 1 cenlimetre et demi,
le tissu cardiaque est ramolli, fongueux, et creusé
d’une sorte de cavilé récente remplie de fragments
de caillots et de détritus de fibres musculaires.

Quant & la perforation inférieure, elle est super-
ficielle, intéresse environ la moilié de I'épaisseur
de la paroi, mais n'atteint nulle part la cavité ven-
triculaire.

D’une maniere générale, le tissu cardiaque esl
ferme et résistant; sa coloration est d’un rouge
Lrun tres foncé. Peut-étre, en certains points, esi-il
plus dur a la coupe; mais ce qui est certain, ¢’est
qu'en dehors de la présence de quelques poinls
scléreux visibles a la coupe des piliers et dans la
région ventriculaire sise immédiatement au-dessous
de la valvule mitrale, le muscle cardiaque parait a
peu prés normal.

L'endocarde est absolument décoloré; les val-
vules mitrale, aortique, tricuspide, sonl saines.

L’aorte est aussi décolorée. On trouve quelques
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plaques d’aortite réeente a 2 centimétres au-dessus
des valvules sigmoides: mais l'aorte thoracique
est couverte de plaques athéromateuses anciennes
dont la plupart sont calcifices. L'orilice des artéres
coronaires est athéromateux et un peu rétréei.

Les roumons sont emphysémateux: tous deux

Fig. 5.

portent des cicatrices anciennes a leur sommet. En
dehors de cela, ils sont sains, sans trace de con-
gestion, méme dans les parties déclives.

Le Foig, petit, pese 1120 grammes et parait abso-
lument normal.

La rate, qui ptse 150 grammes, est couverte de
plaques granuleuses de périsplénite. Elle est un peu
plus volumineuse et moins ferme qu’a I'ordinaire.

Le rery promr pese 105 grammes; il est petit,

mails sain.
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Le reiN cauvcne pese 150 grammes. Il est bean-
coup plus volumineux que le précédent et porte i
sa partie inférieure un gros kyste du volume d’une
orange, rempli d'un liquide coloré et transparent.
A la coupe du rein, on trouve dans les calices une
quantité considérable de gravelle miliaire, dont les
grains les plus gros ne dépassent pas les dimen-
sions d'une grosse téle d’épingle. Le bassinet est
parsemé de petites taches ecchymotiques.

Le pancréas, I'estomac, le cerveau, le cervelet et
le bulbe sont absolument sains.

A lUexamen microscopique du cceur, on trouve
une sclérose trés accentuée prenant naissance au-
four des vaisseaux qui étaient eux-mémes le siége
d'une endopériartérite oblitérante. Les faisceaux
musculaires, dissociés et atrophiés pour la plu-
part, avaient subi, dans un grand nombre d’en-
droits, la lésion dite « segmentation cardiaque ».

Observation VI.

exlraite de Legcons de clinique et de thérapeutique
médicales (Albert Robin 1887).

. Femme de soixante-dixz-huit ans, habitant de-
puis sept ans l'hospice des Ménages, ayant fait
plusieurs séjours a linfirmerie pour des bron-
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chites. Elle m’arréta un matin & 9 heures dans
un couloir pour se plaindre de douleurs dans le
¢Olé gauche de la poitrine et dans 'épaule corres-
pondante.

L'interne de garde, qui alla la visiter le jour
méme, constata un peu de bronchite et lui ordonna
une potion a I'oxyde blanc d'antimoine.

Deux jours apres, je la revis; elle me dit qu’elle
toussait moins, mais que sa douleur n’avail pas
diminué et qu’elle devenait par instants assez vio-
lente pour lui donner la sensation de I’évanouisse-
ment. Les mouvements de I'épaule étaient doulou-
reux, ainsi que la pression sur les cotes. Les riles
de bronchite avaient disparu; le ceeur ne présentait
rien de particulier; on se borna & faire un badi-
geonnage avec la teinture d’iode.

Deux heures apres, la malade se promenait dou-
cement dans le jardin, quand elle étendit brusque-
ment les bras et tomba comme foudroyée, sans
dire une parole, sans proférer une plainte, en
palissant aflreusement. Elle poussa un ou deux
soupirs étouflés et mourut en quelques secondes
devant la compagne qui se promenait avec elle.

A l'autopsie on trouva une vaste rupture oblique
siégeant sur le bord du ventricule gauche. Les val-
vules cardiaques étaient saines; le muscle était
atteint de myocardite scléreuse assez avancée. Les
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artéres coronaires un peu calcifiées n’étaient pas
rétrécies. Tout autour de l'orifice interne de la
perforation, le tissu musculaire était dissocié, ra-
molli, et contrastait avee la netteté des Ievres de la
déchirure. L'examen microscopique révéla une scle-
rose des plus nelles, aye: dissociation et atrophie
des vaisscaux musculaires. On constata de plus, en
maints endroits, la segmenlation cardiaque de
J. Renaut. »

Observation VII.

Extraite de Lecons de clinique el de thérapeulique
médicales (Alberl Robin (1887).

Homme de cinquante-siz ans, vigoureux, n’ayant
jamais ét¢ malade, mais légérement alcoolique,
sans lésion cardiaque appréciable par l'auscullta-
tion et n’éprouvant non plus aucun symptome qui
pat faire penser & une maladie de coeur.

Depuis quelques jours, il se plaignait d’une dou-
leur dans la région sous-claviculaire du colé
gauche, d’'un peu d’oppression et de sifflement
laryngé. Un médecin qu'il consulta trouva de la
bronchite et ordonna un vésicatoire qui ne fut
point appliqué, le malade ne pouvant admettre,
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avee raison, qu'il edl une bronchite et qu’il ne
toussit point. Le sifflement laryngé disparut rapi-
dement.

Le 15 avril, vers 7 h. 1/2 du soir, cing a six jours
environ aprés le déhutde cette douleur, le malade
¢tait 4 table et mangeait d’un bon appétit ; il se leva
pour chercher du pain et sentit alors une vive dou-
leur dans 1'épaule gauche, en méme temps qu'un
engourdissement dans le bras gauche. La douleur
s'atténua sans disparaitre, mais I'engourdissement
persista toute la journée.

La nuit ful trés bonne. Notre homme se leva a son
heure habituelle, le bras encore trés engourdi, mais
il avait trés faim et demanda qu’on lui apporlat
tout de suite son café au lait. A 8 h. 1/2, on le
lui servit; il prit une chaise, mais au lieu de
s'asseoir, lomba lourdement par terre, sans pro-
férer une plainte et en frappant les assistants par
sa paleur. On enlendit comme deux ou trois sou-
pirs et ce ful tout.

[’auTorsiE ne put élre pratiquée; mais a la faveur
des manceuvres nécessitées par I'embaumement, on
s'assura que le malade avait succombé & une rup-
ture du ventricule gauche.
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Observation VIII.

Due & l'obligeance de M. le docteur A. Gombault,

médecin de 'hospice des Incurables, et de M. le
DT Pilliet.

Il s’agit d’une vieille femme qui mourut dans son
dortoir et a I'autopsie de laquelle on rencontra une
rupture du ceeur.

Cet organe, conservé dans l'aleool, nous a élé
remis au mois de juin 1889.

Le caeur, moyennement hypertrophié, n’est que
modérément surchargé de graisse.

Sur le ventricule gauche, 4 mi-hauteur de la face
postérieure, on remarque une ruplure qui mesure
environ deux centimeétres.

Les orifices cardiagques sont absolument sains.

I’artére coronaire droite, tres athéromateuse,
est le sitge de coagulalions qui n'occupent quen
partiec sa cavité. La branche descendante, trés
rétrécie par des dépots calcaires, montre également
un thrombus dans son intérieur.

La coronaire gauche, plus malade encore que la
droite, estatteinte d'un degré tres intense d’endar-
térite. Des caillots s’y sont développés depuis L'ori-
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gine de la branche équatoriale jusqu’au tiers supé-
rieur du rameau descendant.

Enfin Vartére du bord gauche est presque entie-
rement oblitérée, mais sans coagulum macroscopi-
quement appréciable.

Examen histologique. — Il a porté sur la moutré
inférieure des deux ventricules et de la cloison.

1° Moitié inférieure du ventricule gauche. —
Nous étudierons d’abord sa face postérieure, puis
sa région antérieure.

a. Face postérieure. — Nous y avons pratiqué
quatre coupes horizontales : au niveau de la rup-
ture, — immédiatement au-dessous, — a 'union
du tiers moyen et du tiers inférieur du ventricule,
— enfin prés de la pointe.

1™ Couvee. — Faibles grossissements (Oc. 1 Ve-
rick: Obj. 00 Nachet et 1 Verick.). Paroi. Adipose
modérée sous le péricarde viscéral. On remarque
dans cette coupe deux artérioles dont I'une est
tres rétrécie avee un « caillot terminal », Pautre
gorgée d’hématies et moins malade.

La rupture intéresse toute I'épaisseur de la coupe
et offre la forme d’un triangle, dont la base répond
a 'endocarde et le sommet a 'épicarde. Les lévres,
a peine onduleuses, donnent insertion 4 une mince
couche de sang récemment coagulé. De chaque coté
de la perle de substance, on retrouve les éléments
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myocardiques, mais trés modifiés dans leur struc-
ture el leur configuration. Ils ont acquis, en effet,
une réfringence anormale et une coloration brun
orangé toule spéeiale. En méme temps ils se sont
lassés et forment bloc, caraclére qui éveille immédia-

 Fisswres
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tement I'attention. Ils’agit donc d’une grosse I¢sion,
et celte lésion n'est autre que la nécrobiose des fais-
ceaux musculaires. Elle cesse & 6 ou 8 millimétres
environ de la rupture, disparaissant plus vite sous
I'épicarde que sous I'endocarde. Comme a la péri-
phérie de 'infarctus' les fibres malades s’imbri-
quent intimement avec les fibres saines voisines, la

1. 1l s’agit bien, en effet, d’'un infarctus identique, et par
ses lésions, el par sa cause, a tous les infarctus viscéraux.
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zone morlifice semble mal limitée & un faible gros-
sissement'.

Par contre. en dehors de celle zone, le resle du
myocarde se détache d’autant plus neltement qu’il
présente 4 un haut degré la segmentation de
MM. J. Renaut et Landouzy.

Piliers. — La région profonde de la coupe com-
prend trois reliefs charnus; 'un d’eux est comple-
tement morlifié, les autres le sont dans la majeure
partie de leur élendue.

Tels sont les détails que montrent les prépara-
tions traitées par le picrocarmin.

Voyons maintenant ce que révele I'dosine héma-
toxylique. Ce réactif préte aux éléments nécrosés un
ton rose jaundtre absolument particulier. Le long
des gaines vasculaires et au sein des fissures qui
séparent les faisceaux altérés, il permet de constater
une infiltration leucocytique variable suivant les
points et se prolongeant par places entre les fibres
musculaires elles mémes.

Un des piliers partiellement mortifié mérite d’étre
décrit ici, car il donne une bonne idée des lésions
nécrobiotiques du myocarde vues en coupe trans-
versale. Au centre de ce pilier apparait une artere
thrombosée dont la gaine fourmille de leucocytes.

1. L'intrication paraitl d’autant plus intime que la majeure
partie des fibres est vue en coupe longitudinale ou oblique.
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Autour de l'artére, anneau d’éléments néerosés,
SCrres, msejmmﬁlre, sans un noyau inter ou intra-
musculaire. Get anneau est obscurci a sa périphérie
par une abondante infiltration leucocytique qui
masque la transition de I'infarctus avec les parties
saines.

Forts grossissements (Oc. 1, Obj. 3, 6, 8 Leitz).
Paroi. 81 nous étudions de plus pris les faisceaux
infarcis, qui limitent de chaque coté la rupture,
nous y rencontrerons les particularités suivantes :
les fibres malades plus serrées®, plus réfringentes
(brun orangé par le carmin, rose jaundtre par 1'éo-
sine hématoxylique), ont perdu leur noyau, mais
le double cone pigmentaire y persiste et la striation
transversale se montre nettement exagérée. Aucune
trace des capillaires intermusculaires, ni des élé-
ments conjonctifs du stroma myocardique.

L’aspect qui précéde se modifie, d'une part, au
voisinage de la solution de continuité, d'autre part
i la périphérie de I'infarctus. Dans la premiére ré-
gion, les éléments apparaissent plus réfringents, avec
une striation trés diminuée ou méme disparue. Dans
‘la seconde zone, les cellules contractiles sont moins
réfringentes, et lastriation a fait place a des granu-
lations irréguliérement disséminées et tres fines.

1. Et aussi comme fondues les unes avec les autres (dis-
parition du trait scalariforme).
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Faisceaux musculaires infavcis au voisinage du trail de
la rupture.

(Obs. 8.) Eosine hémaloxylique et baume. Oc. 1, Obj.
E Zeiss. '

I. Fibres nécrosiées caractérisées par leur tassement, lear rélrin -
sence et lenr coloration anormales, la disparition du trait
scalariforme et du novau, et I'exagéralion de la striation
fransversale.

2. Espaces inlerfibrillaires trés réduits dans leurs dimensions.
Toute trace des capillaires et du stroma a disparu.

‘3. Infiltration leucoeytique irréguliérement disséminde dans les
espaces inlerfibrillaires.
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Notons enfin, dans les fibres saines les plus rap-
prochées des parties mortifiées, la présence de la
lésion que 'un de nous a décrite sous le nom d'état
fenduillé.

Piliers. — Dans celui dont nous avons parlé plus
haut, I'anneau central montre des éléments Lassés,
losangiques par pression réciproque, lres réfrin-
gents, sans noyau, elc..., — la région périphérique
offre des fibres moins serrées, moins réfringentes,
a contours quasi-normaux, ele..., — au voisinage
des parties saines, on rencontre de fines granula-
tions dans les cellules musculaires; mais ces gra-
nulations sont plus difficiles & voir ici que sur les
coupes longitudinales (e.-a.-d. dans la paroi), —
enfin le fendillement est trés net dans les faisceaux
normaux silués a la limite du bloc nécrosé.

Un mot pour terminer sur I'état de 'endocarde.
Normal au niveau du myocarde sain, obscurct de
lencocytes dans les points qui correspondent a
I'infarctus, 1l donne insertion a un caillot récent
pres de orifice interne de la rupture. Ce caillot se
continue avec celui que nous avons vu fapisser la
solution de continuité elle-méme.

2° Covee. — (Mémes réactifs et mémes grossis-
sements que tout a Uheure.) — Paroi. Sous le
péricarde viscéral, on rencontre une artére throms-
bosée et une autre incompletement oblitérée par un
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caillol « terminal ». La rupture se retrouve ici,
mais lissuraire, et s’arrélant 4 une certaine distance
de I'¢picarde el de I'endocarde. Elle est comblée en
partic par une mince couche de sang récemment
coagulé,

La zone infarcie qui entoure la solution de conti-
nuilé n'occupe plus, comme clle, qu'une partie de
la paroi et seprolonge moins loin sur les eolés que
dans la coupe précédente. Elle offre exactement la
méme structure, aussi n’en recommencerons-nous
pas la description ici.

Dans la préparation un certain nombre d'artéres
sont alleintes d’endartérite en géncéral modérée,
myocardite segmentaire ¢vidente.

Piliers. — L’'un d’eux montre deux petits ilots
NECcroses :

Nulle part on ne constate trace de dégénéres-
cence graisseuse (acide osmique).

5° Coure. — Sous I'épicarde, se voit une artére
partiellement remplie par un caillot. Le myocarde
est atteint de myocardile segmentaire. Au centre
de la coupe, on apercoit quelques blocs de fibres
mortifices, avec légere infiltration leucocytique.
Arteres peu malades dans la préparation.

4° Coure. — Adipose médiocre. Segmentation
cardiaque. Arteres saines pour la plupart. En un
point, sclérose ancienne sous I'endocarde.
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Lesion de MM. Renaul el Landouzy.
Vue sur une coupe (Obs. 8.)
Eosine hématoxylinne et baume. Oc. 1, Obj. D Zeiss.

5

= 5. Espaces anormaux séparant les cellules cardiaques el dus
it Ia disparition dua eiment d’Eberth.
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b. Face antérieure'. — Adipose assez marquée
(superficielle et interstitielle). Le plus grand nombre
des artérioles sont saines. Un peu de sclérose péri-
fasciculaire dans les piliers. Segmentation cardia-
que.

2° Moitié inférieure du ventricule droit®. —
Adipose tres accentuée (superficielle, interstitielle
et sous-endocardique). Plusieurs artérioles remplies
de sang a lasurface du ceeur. Le plus grand nombre
des autres sont absolument normales. Segmenta-
tion cardiaque. .

5° Mpitié inférieure de la cloison®. — Adipose
assez marquée, surtout a la partie inférieure.
Quelques artérioles superficielles se montrent gor-
gées de sang. Celles qui cheminent dans I'épaisseur
du septum ne sont guére malades pour la plupart.
Segmentation cardiaque.

Dans toutes les coupes décrites, notons 'absence
de dégénérescence graisseuse et la présence de
I'atrophie pigmentaire du myocarde.

1. Quatre coupes : deux horizontales, deux verticales,
9. Huit coupes : quatre horizontales, deux verticales.
. Huit coupes : quatre horizontales, deux verlicales.

[} |
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Observation IX.

(Due & l'obligeance de M. le D' Féré, médecin de
Bicétre.)

La mommée L..., quatre-vingl-deux ans, rhu-
malisante chronique, a succombé subitement dans
un acces de suffocation, le 10 novembre 1881, au
n’ 26 de la salle Piorry (service de M. le pro-
fesseur Charcot).

Autopsie :

Enxcéerae. — 1050 grammes. Effondrement de
quelques circonvolutions  pariéto-oceipitales. Lé-
gere dilatation des venlricules ; pas de lésions gros-
sicres. Absence de commissure grise.

Poumons. — Fortement congestionnés aux bases
et en arriére; adhérences laches dans toute leur
¢lendue.

Cerr. — 530 grammes. Entouré d'une couche de
sang coagulé plus mince a4 mesure quil s’éloigne
de la pointe, plus épaisse en arricre qu'en avant.
Apres lavage, on voit & la partie moyenne de la face
antéricure du venlricule gauche une plaque jau-
nitre, feuille morte, ovalaire a grand axe transver-
sal, longue de 2 centimétres. Cetle plaque jaunitre
est circonscrite par une zone ecchymotique d’un
demi-centimetre au plus.
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Suivant la direction verticale, ou voit au centre
de la plaque jaune une déchirure irréguliére de
12 millimétres de long entre les levres de laquelle
reste un caillot. Aprés U'ouverture du ceeur par le
bord gauche, on n'arrive pas a voir Lorifice de la
rupture par la paroi interne du ventricule; on ne

: erc%ynw.se

Fig. 7.

peut la découvrir qu’aprés avoir introduit un stylet
par l'orifice externe. Cet orifice interne est complc-
tement masqué par les colonnes charnues.

La direction de I'artére coronaire gauche montre
que ce vaisseau, arrivé a la partie moyenne du sil-
lon antérieur, se divise en deux branches, I'une qui
continue la direction primitive, I'autre qui se porle
obliquement a gauche ct en bas sur la face anté-
ricure du ventricule gauche. Celte derniére, comme
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les antres rameaux artériels ducorur, esttrés calei-
fice; de plus, elle est remplie, 4 partiv de 5 milli-
melres en dehors du sillon, sur une élendue de un
centimetre et demi, par un caillot fibrineux, dur,
decoloré. Cette arteére oblitérée passe au-dessous
el en dehors de la plaque décolorée qui en recoit
une arlériole complétement vide.

Sur tout le reste de son ¢tendue, le muscle car-
diaque a sa consistance normale.

L'aorte présente de larges plaques d’athérome
caleifié. Les sigmoides sonl (rés ¢paissies, mais suf-
fisantes cependant. Insuffisance et rétrécissement
mitral, avec ossificalion de la zone externe de 'an-
neau, cl épaississement de la valvule elle-méme
qui est calcifiée par places.

Foie. — 980 grammes; normal.

Rate. — 95 grammes.

Reixs. — Le droit pese 40 grammes (alrophie
scléreuse) le gauche, 75 grammes (méme lésion,
mais moins prononcee).

Urérus. — Corps fibreux caleifiés du corps; allon-
gement hypertrophique du col.
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Observation X.

(Due @ l'obligeance de M. le D* Féré, médecin de

Bicétre.)
Autopste :
Excéprate. — 1180 grammes. Pas de lésions

grossieres. Communication transversale des deux

Fig. 8.

arleres cérabrales antérieures au niveau du bee du
corps calleux.

Pousoxs. — Congestion interne aux deux bases.
Cevr. — Hémopéricarde. Caillol se détachant

facilement. Au-dessous de lui, flocons membra-
ncux, mous, adhérenls, mais cédant facilement au

9
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grallage. Sur les gros vaisseaux, les flocons non
imbibés par le sang offrent une teinte jaunitre,
indiquant qu’il s’agit de fausses membranes de
péricardile. La paroi antérieure présente, vers le
milieu du ventricule gauche, une déchirure étoilée
4 (rois branches autour de laquelle le tissu du
myocarde ne montre aucune altération spéciale.

[’sortE est farcie de plaques calcaires. Les coro-
naires sont athéromateuses. Calcification de la zone
externe de la mitrale. Cependant la valvule est
souple.

Foie. — 1090 grammes.

Rate. — 80 grammes.

Rems. — Le droit pése 120 grammes, le gauche
100 grammes. Pyélonéphrite suppurée double. Cys-
lite purulente.

HyrERTROPHIE DU COL UTERIN.

Observation XI.

(Due & lobligeance de M le D* Brault qui a hie‘n
voulu nous confier ses préparations histologi-
ques.)

I s'agitd’un cceur * provenant du service de M. le

1. Individu trés dgé mort subilement.
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Professeur Cornil (Hotel-Dieu-Annexe) et qui fut ap-
porté au Laboratoire d’anatomie pathologique de la
Faculté, pour les démonstrations pratiques, 1l y a
deux ans.

M. Brault nota & ce moment les particularités
suivantes concernant I'examen macroscopique.

Ceweur volumineux, Hémopéricarde abondant.

La rupture siége au niveau de la face antérieure
du ventricule droit prés de la pointe. Elle est en-
tourée d’une zone ecchymolique occupant une sur-
face de trois & quatre centimetres carrés. L'incision
de celle zone montre qu’elle se continue avee une
infiltralion sanguine de la paroi cardiaque, étendue
non seulement au ventricule droit, mais encore a
la partie antérieure de la cloison et un peu au ven-
tricule gauche.

Le rameau descendant de la coronaire anté-
rieure est complétement oblitéré a sa partie
H]D}'IEHIIG.

Diagnostic a 'cell nu : infarctus du myocarde.

Examen histologique : Nous avons pu, grice a
'obligeance de M. Brault, étudier cing coupes diffé-
rentes, intéressant les parois cardiaques au niveau
el au voisinage de la ruplure, et une coupe de la
branche descendante de la coronaire gauche.

[° Coupes au niveau de la ruplure. — Nous en
avons examiné deux; aucune ne passe exaclement
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par la perte de substance elle-méme, mais la pri-
sence de caillols dans ces deux préparations indi-
que qu'elles sont situées aussi prés que possible de
la solution de continuité.

a) 17 Secrion. — Ventricule gauche. (Coupe hori-

m:*&yma.s.-a:"r '

Fig. 9.

zontale. Eosine hématoxylique.) Adipose sous-épi-
sardique marquée; la plus grande partie du panni-
cule est infiltrée de sang. Une des extrémilés de la
coupe se montre presque entierement limitée par un
coagulum qui repose sur des faisceaux de fibres in-
farcis. Ces faisceaux se continuent avee une zone
mortifice qui occupe toute I'épaisseur de la paroi
venlriculaire dans les deux tiers de la préparation.
Le derpier tiers présente a un haut degré la lésion
dite segmentation cardiaque.
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Les tissus nécroses offrent tous les caracteres que
nous leur avons déja décrits (obs. VIII), y compris
Pinfiltration leucoeylique des gaines et des fis-
sures. Plusieurs arléres sont atteintes d'endar-
térite, d’ailleurs plus ou moins intense.

b) 2¢ Secriox. Partie antérieure de la cloison. —
(Coupe horizontale. — Acide osmique.) Au centre du
seplum, bloe de fibres infarcies a direction antéro-
postérieure. De chaque coté, infiltration embryon-
naire abondante avec dégénérescence graisseuse

d'un certain nombre d'éléments musculaires’.

Dans les points ou régne cette dégéncérescence,
les leucocytes sont en majeure partie chargés de
goulttelettes graisseuses et forment ainsi de vérita-
bles corps granuleux qu'on voil s’avancer par
places jusque dans U'intervalle des fibres nécrosees.

Segmentation cardiaque dans les endroits qui
n'ont pas subt la mortification. Une des extrémités
de la préparation est partiellement dissociée par
un caillot récent.

2° Coupes au voisinage de la Rupture. — Au
nombre de trois.

I. L'acide osmique permet de constater que cette dégéné-
rescence graisseuse n'a rien a voir avec I'élat granuleux des
fibres situées a la périphérie des zones infarcies; état gra-
nuleux que nous avons déja rencontré dans nos observations
[T et VIII, et qu'on retrouve d'une facon constante dans les
préparations que nous décrivons en ce moment.
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a) 1™ Secrion. — Ventricule gauche. — (Coupe
horizontale. — Picrocarmin.) Paroi. La plus
grande partie est nécrosée; le reste présente de
la myocardite segmentaire. Piliers. Bloes infarcis
disséminés.

Nombre d'arteres sont saines; les autres offrent
de I'endartérite, en général modérée.

Une coupe, traitée par I'acide osmique, indique
partoul 'absence de dégénérescence graisseuse des
fibres.

b) 2° Skcrion. — Venlricule droit. — (Coupe
horizontale. — Eosine hématoxylique.) Une moitié
de la préparation est complétement infarcie, et
'autre presque entiérement. Myocardite segmen-
taire. Artéres peu malades.

¢) 3° Secrion. — (Cloison? — Acide osmique.)
Cette coupe n’est intéressante que parce qu'elle
montre, en un point, une zone de fibres atleintes
de dégénérescence graisseuse avec infiltration de
leucocytes chargés de graisse.

B Coupe de Uartére thrombosée. — Sténose
excessive par endartérite. Caillot récent comblant
ce qui reste de la lumiére vasculaire.
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Observation XII.

Extraite de Lecons de clinique et de thérapeutique
médicales (Albert Robin 1887).

« Couturiére de vingt-huit ans, ayant subi anté-
rieurement deux atteintes de rhumatisme arlicu-
laire aigu, 'une six années auparavant, l'aufre
deux ans plus tard. Quinze mois aprés la seconde
attaque, cette femme avait été¢ prise d'une abon-
dante métrorrhagie qui la laissa dans un grand
état de faiblesse.

Yoila tout son passé morbide.

Mais, pendant la dernitre attaque de rhuma-
tisme, elle étouffait continuellement et se souvient
que le médecin discuta Pexistence d’une maladie
du cceur. Quoi qu’il en soit, deux ans environ
aprés cette atteinte et peu de temps aprés sa mé-
trorrhagie, elle éprouva, pour la premiére fois, des
battements de cceur, de I'oppression et de I'essouf-
flement pendant la marche.

« Un mois avant les événements que je vais vous
raconter, elle ressentit dans le genou gauche une
vive douleur, sans gonflement et sans fiévre, et dut
garder la chambre qu’elle n’a pas quittée jusqu’a
son entrée a I'hdpital. Pendant ce repos forcé, les
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battements de ceceur et Iessoufflement augmen-
térent. Un matin, elle fut prise subitement d’un
violent point de coté¢ au-dessous du sein ganche et
qui correspondait & un point semblable situé dans
le dos. Pendant huit jours, la douleur alla grandis-
sante, et la veille de I'entrée de la malade I"hépi-
tal, elle génait au plus haut point la toux et la
respiration; en méme temps l'expectoration élait
devenue sanguinolente.

« Quand j’arrivai auprés du lit de cetle pauvre
femme, le matin méme de son entrée, je la trouvai
en proie a une véritable orthopnée dont elle venait
d’¢tre prise quelques minutes auparavant (92 res-
pirations par minute). La voix était éleinte, la
langue séche et jaunitre, la soif ardente, les lévres
violacées, la face d’une extréme pileur, les mains
glacées et couverles d'une sueur visqueuse. Toul
cela était survenu brusquement, en moins d'une
minute, au moment ou elle venait de se retourner
dans son lit, lors de mon entrée dans la salle.
Yobtins 4 grand’peine quelques renseignements,
tant la dyspnée rendait difficile 'articulation des
mots. Elle me dit d'une voix & peine perceptible
qu’elle avait une douleur dans la poilrine, au
niveau du cceur, une sensation de plénitude et de
battements, et que cette douleur répondait direc-
tement dans le dos.
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« Les yeux étaient vifs, saillants, la pupille
dilatée.

« Elle se mit & tousser et a expectorer des crachals
visqueux, couleur de rouille. L’auscultation des
poumons montra a droite une diminution du mur-
mure respiratoire avec des riles sous-crépitants.
La région ou se percevaient ces bruits était un peu
moins résonnante et surtout résistante au doigt. A
sauche, sonorité énorme du sommet avec respira-
tion puérile. Plus bas, silence respiratoire presque
complet. Dans le sommet du poumon droit, en
avant, submatité et respiration soufflante.

« Le pouls battait 200; il était trés faible et
fuyait sous le doigt.

« Le eceur palpitait avec une énorme énergie et
soulevait en masse tout le coté gauche de la poi-
trine. Les bruits du cceur étaient tumultueux et
coupeés par de nombreux faux pas.

« Aussit ces bruits, d'une extréme intensité et
d'une rapidité incroyable, ne permettent de perce-
voir aucun bruit de souffle. Ils s’élendent sur toute
la région précordiale, comme s’il n'yavait plus
qu'un seul foyer de battements cardiaques.

« A la pomte du ceeur, cependant, on percevait,
de la maniére la plus nette, un bruit singulier,
donnant I'impression d'un clapotement, et qui,
autant qu'on pouvail en juger avec la rapidité des
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mouvements cardiaques, n’était pas isochrone aux
bruits valvulaires; il semblait plus lent.

« Quant au volume du cceur, il ne fallait pas
songer a le mesurer, tant était vive la douleur pré-
cordiale, que la plus douce percussion exaspérait
cruellement.

« En pressant sur le foie par-dessous les fausses
cotes, on sentait des baltements non douteux dé-
pendant vraisemblablement de la transmission hé-
patique des battements cardiaques.

« Ces symptomes allérent en s'aggravant pen-
dant quelques heures, puis le pouls devint in-
comptable, la figure prit une apparence cireuse,
les battements du cceur s’affaiblirent, le bruit de
clapotement qu’on avait constaté encore vers la
troisitme heure disparut, et la malade succomba
huit heures aprés le début de ces accidents que je
viens de vous raconter’.

1. Pendant cette période de huit heures, on put recueillir
les urines de la malade. Leur analyse m’a fourni les résultats
ci-dessous :

GRS B M b et e A R0 DD
IVEBI S vl e R o b (i B e S
Couleur. . . . hémaphéique i reflets rouges.
Aspect. . . . tres trouble.

Udeur. . . . urineuse forte.

Sédiment, ., . Rosacique trés abondant formé
d'urates pulvérulents teintés en rouge par
'uroérythrine. Ga et 1a, on apercoil dans la
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« Voici les détails de autopsie tels qu'ils furent
dictés au moment ou on la pratiqua :

« Le pémcanpe est distendu par une grande

quantité de sang qui lui donne un aspecl violacé.

A la coupe, il s’échappe environ un verre de sang

préparation des cellules arrondies provenant
des tubes de Bellini, fortement teintées de
brun, et dont le noyau est presque noir,

Caractiéres chimiques.  Par litre. Quantité rendue.

—
S

Matériaux solides. 100, 60 20.12 —
Unee.s o el oy ALl 3.48 —
Acide urique. ., 5. 10 1.02 —
Chlorures . : 20 0,64 —
Acide phosphori-

QUBL e e &% &, 20 0.84 —
Rapport de l'urée

aux matiéres so-

1 B

B8 s — 17.50 p. 100
Rapport de l'acide
urique i l'urée. — 29,20 p. 100

Rapport de I'acide
phosphorique a

I’azote de 'urée. — 19.20 p. 100
Albumine.. . . . — considérable,
Urohématine. , . — trés augmentée.
Hémaphéine , . , — id.
Indican: . /o ienn — traces.
Uroérythrine. . . — considérable.
SUCTe . A ey — absent.

Ce qu'il y a de curieux dans cette analyse, c'est I'énorme
quantité de l'acide urique, le faible rapport de l'urée aux
matériaux solides, indiquant une désassimilation trés exagérée
avec des oxydations trés amoindries,
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liquide, trés clair, sans caillots; la séreuse parié-
tale est épaissie et trés imbibée. Sur le feuillet
viscéral, quelques plaques laiteuses d’ancienne
date.

~ « Le caur est énorme, et ses dimensions sont
d’autant plus considérables que le sujet était d’une
loute petite taille. Ainsi, a la base des ventricules,
le diamétre transversal est de 13 centimétres; le
diametre longitudinal est de 10 centimétres; quant
au ventricule droit, sa largeur atteint a elle seule
7 cenlimelres.

« Les cavités cardiaques sont remplies de caillots
cruoriques.

« L'épreuve de I'cau démontre une énorme insuf-
fisance tricuspide et mitrale et un peu d'insuf-
fisance aortique.

« Les oreillettes sont considérablement dilatées
et remplies de caillots diffluents.

« A la face postérieure du cceur, sur le sillon
auriculo-ventriculaire, on remarque une pelite
perforation arrondie, ressemblant & une piqure
d’épingle, située au milieu d'un tissu noirdtre et
ramolli. Cette perforation ne communique ni avec
'oreillefte ni avee le ventricule gauche ; elle siége
sur la veise coronaire considérablement dilatée,
puisque sa circonférence au niveau de la valvule
de Thébésius atteint 5 centimétres el demi. Malgré
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cette dilatation, les parois de la veine sont sensi-
blement épaissies. A la face inlerne comme a la
face externe, le tissu qui entoure la perforation est
noiritre et ramolli.

« La varvuLe arraLe, considérablement épaissie,

ferfﬁf'aiio:?

Fig. 10.

est couverte de nodules indurés et de plaques athe-
romateuses.

« La varvuLe tricuseioe est trés altérée; son bord
libre est envahi par des noyaux indurés dont
quelques-uns ont le volume d’un petit pois.

« Les vaLvuLes aortiques sont épaisses et parche-
minées. Les vaLvures punvoNaRes sont saines. L'ori-
gine de I'artére coronare est tres dilatée et a envi-
ron le double de son diamétre normal.

« Le muscLe carpiague est d'une remarquable
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mollesse; il offre & un haut degré le type dit
« feuille morte ». Les colonnes charnues sont fort
augmentées de volume. Quant aux parois cardia-
ques, elles sont trés amincies ; 'amincissement est
surtout extréme sur le ventricule droit: I'énorme
volume du ceeur dépend done uniquement de la
dilatation de ses cavités.

« I’Expocarpe parait atteint dans toute son éten-
due. 1l est recouvert, ¢a et la, mais surtout dans
le ventricule droit, de plaques jaunitres, brillantes,
qui tranchent sur le fond général d’imbibition
rouge sombre de la membrane.

« L’aorte, de couleur rouge d’imbibition, est
littéralement criblée de plaques jaundtres d’aortite
paraissant récentes.

« Les roumons sont le siége d’une intense conges-
tion; 4 la coupe il s’en écoule une énorme quantité
de sérosité spumeuse. Ils sont farcis de petils
novaux d’apoplexie pulmonaire; lartére pulmo-
naire est remplie de caillots eruoriques. Le poumon
droit est couvert de pseudo-membranes récentes.

Le roie est petit; les veines hépatiques sont rem-
plies de petils caillots mous. La coupe a l'aspect
muscade type; il s’en écoule du sang treés pile. A la
surface, quelques plaques de périhépatite. La vési-
cule biliaire est remplie d’une bile trés épaisse et
de couleur noiritre.
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« La rate est d'un volume normal; elle est tres
ferme.

« Les nems sont extrémement congestionnés;
leur volume est normal. La congestion porte sur-
tout sur la substance méduliaire; le centre des
pyramides tranche par sa couleur jaundtre sur la
zone congestive qui 'entoure. Les calices et les
bassinets sont couverts de taches ecchymotiques.

« Le cerveau, l'urérus, la vessie, 'estomac, le
PANCREAS, sonl sains ».

Observation XIII.

(Nous devons a l'obligeance de M. le docteur
A. Gombault, médecin de I'hospice des Incu-
rables, et de M. le D' Pilliet, d’avoir pu pratiquer
I'examen histologique du cceur. La note qui le
précede nous a été confiée par M. Bernardbeig,
alors externe du service'.)

Note clinique. — La nommée M., dgée de 89 ans,
enitre a U'Infirmerie, salle Hillairet, présentant de

I’agitation, du délire et offrant & la base droite un

” . ) -.
I. Cette note, par suite d'un malentendu, n'a pu paraitre
dans les bulletins de la Société anatomique a laquelle les
pieces avaienl été présentées.
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foyer de riles sous-crépilants. Le lendemain de son
arrivée, elle meart subitement.

Autopsie. — Le sac péricardique est dislendu
par une grande quantilé de eaillots rouge groseille.
La face antérieure du cceur est recouverte par une
série de petits caillols rouges, lamellaires, dissé-
minés, légérement adhérents.

Tout pres de la cloison interventriculaire et au
niveau du veniricule gauche, existe une large sur-
face ecchymotique, molle sous le doigt, qui s’ar-
réle a 2 centimétres au-dessus de la pointe du
coeur.

On observe au niveau de celteecchymose des fis-
sures en zigzag qui paraissent étre l'origine de
I'épanchement. En sectionnant la paroi anlérieure,
on la trouve amincie dans la portion correspon-
dant a la plaque ecchymolique. Le tissu muscu-
laire est en ce point tellement friable qu’il s’éerase
sous le doigt. Un gros caillot blane, fibrineux,
adhére fortement a4 la paroi et parail obturer la
fissure. Au-dessus du caillot, la paroi ventriculaire
est épaissie et recouverle par une abondante couche
de graisse. |

Le sinus aortique est tres dilalé el les valvules
sigmoides extrémement alhéromateuses.

Les poumons sont congeslionncs.

Le cerveav contient des infarclus anciens et un
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foyer de ramollissement cortical siégeant sur le
lobe oceipital gauche.

Les wenys présentent de nombreux infarctus de
dale ancienne.

Le roie et la rate n'ont rien de particulier.

Voici maintenant ce que nous avons nolé au
point de vue macroscopique et microscopique sur
le ceeur qui nous a ¢élé remis :

L’organe est hypertrophié et dilaté, mais modé-
rément. La surcharge graisseuse y est trés marquee
principalement au niveau da ventricule droit. Quel-
ques plaques laitenses notamment sur Ioreullette
droite. A la pointe, prés de la cloison, bosse san-
guine saillante offrant & gauche et en haul une
érosion du volume d’une piéce de un frane. (est
sur cette érosion que siegent les fissures décrites
plus haut.

Le ventricule gauche ouvert montre au niveau
du point correspondant a I'ecchvmose de la face
externe un caillot de faible volume qui, enlevé,
laisse voir un trajet sinueux siégeant dans une
paroi cardiaque trés mince, quoique non anévris-
malique, et aboutissant & la partie inférieure .de
I’érosion externe. |

uen de spécial pour la mitrale et pour les ca-
vilés droiles. Althérome des sigmoides aortiques
mals sans insuffisance.

10
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Mensurations :

Epaisseur du ventricule gauche & sa partie
moyenne : 1 centimétre.

Epaisseur du ventricule gauche au niveau de la
rupture : 2 centimétres a peine.

Epaisseur du ventricule droit & la partie moyenne :
7 millimétres (dont 4 de tissu adipeux).

Les artéres coronaires ont leurs orifices nor-
maux. Le rameau descendant de la coronaire anté-
rieure est oblitéré par un caillot qui commence 2
peu de distance du sillon auriculo-ventriculaire et
qui s’étend jusqu’a la pointe en suivant les bran-
ches de division du vaisseau.

La coronaire droite montre aussi une coagula-
tlion sanguine qui, née pres de son origine, s’étend
jusqu’au voisinage du sillon interventriculaire
postérieur ou elle cesse. Elle se continue seulement
avec 'artére du bord droit. Cependant prés de la
pointe, les arlérioles terminales de la branche du
sillon postérieur sont thrombosdes.

Examen histologique. — 11 a porté sur la moitié
inférieure des ventricules et du septum interven-
triculaire.

1° Moitié inférieure du veniricule gauche. —
Nous étudierons sa partie antérieure, puis son
bord gauche, enfin sa face postérieure.
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a) Partie antérieure. — Nous décrirons suc-
cessivement : une coupe horizontale passant exac-

tement au niveau de la rupture, — deux autres
sections horizonlales praliquées immédiatement a

1, —1. Ep_icﬂrtlﬂ. — 2. Myocarde nécrosé. — 3. Myocarde
sain. — 4. Caillots. — RR" Rupture. — FF’ Fissure.
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droile et & gauche de la solution de continuité, —
et un certain nombre de préparations, tant hori-
zonlales que verticales, de plus en plus rappro-
cheées de la poinle.

1 Coure. — Les deux lévres de la rupture sont
formées par des bloes du fissu myocardique né-
cros¢ entremélés d'hémalies et de fibrine. Un cail-
lot les réunit dans une partie de lear étendue.
L’épicarde et I'endocarde n’ayanl pas cédé an
meéme niveau, la solution de contlinuité alfecte une
certaine obliquité en méme temps qu’elle se montre
un peu sinueuse.

Les blocs nécrosés sont infiltrés de lencocytes et
présentent tous les caractéres histologiques que
nous leur avons déja reconnus (Obs. 11, VIII).

2¢ Coure, — (A droite de la précédente.) Du coté
de la solution de continuité, faisceaux musculaires
mortifiés et séparés par des caillots récents. Dans
le reste de la coupe, le tissu cardiaque est normal
et les artéres trés peu malades.

5° Coure. — (A gauche de la rupture.) Deux
arteres thrombosées sous I'épicarde; du coté de la
solution de continuilé, faisceaux mortifiés..., ele.

Dans les trois coupes que nous venons d'élu-
dier, 'endocarde, au niveau el au voisinage de la
rupture, est littéralement obscureci par une grande
quantité de leucocyles et donne insertion & un coa-
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gulum cruorique continu avec celui qui tapisse
les lévres de la perte de substance myocardique.

AUTRES COUPES, PRATIQUEES PLUS BAS. — Toul a fail
au-dessous de la ruplure, lésions nécrotiques qui
disparaissenl rapidement.

Plus bas, absence de toule allération du myo-
carde. Adipose croissant & mesure qu’on se rap-
proche de la poinle. Arteres trés pen malades.

bY Partie moyenne'. — Adipose assez marquce
(superficielle el interstitielle). Plusieurs artérioles
sous-¢picardiques sont remplies d’hématies. Endar-
térite irrégulicrement distribuce, mais plus accen-
tuce dans les reliefs musculaires.

c) Partie postérieure’. — Adipose modérée.
Quelques artérioles superficielles gorgces de sang.
Endartérite, surtout dans les colonnes charnues.
En ces derniers poinls, un peu de sclérose périfas-
ciculaire.

2° Moitié inférieure du venlricule droil®. —
Adipose (ris accentuée (superficielle, interstitielle
el sous-endocardique). Endartérite modérce.

2" Moitié inférieure de la cloison*. — En ar-
ricre, sous I'épicarde, arléres gorgées d’hématies.

1. Quatre coupes : deux horizontales, deux verticales.
2. Quatre coupes : deux horizontales, deux verticales.
5. Huil coupes : quatre horizontales, quatre verticales.
4. Huit coupes : qualre horizontales, quatre verticales.
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Adipose et endartérite peu marquées dans la partie
moyenne du septum, mais croissant trés rapidement
vers les régions inférieures. Tout a fait en bas,
foyers scléreux peu nombreux el minuscules.

Notons, dans toutes les coupes examinées, I'ab-
sence de dégénérescence graisseuse et la présence
de I'atrophie pigmentaire du muscle cardiaque.
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Volumes in-16, reliure d’amateur, peau pleine souple, e
téte doree.

CHAQUE VOLUME : 3 [r. S5O

Les Adénopathies tuberenleuses, par le Dr Louis Poisson, prolesseur
:-.ugph;-nm a 'Ecole de médecme de Nantes, chicurgien de Phopital marin de
Pan:Brou, membre correspondant d: la Sociélé de Chirurgie. 1 vol. reliore
afifilenr, tfodorda. . . . . . . s i e e e e o . B BO

Les Hématozoaires da omme et des animaux, par les Dre Laverax,
médecin principal de 1r= classe, professeur & 'Ecole da Val-de-Grace, membre
da "Académie de médecine, et R. Braxcuarn, professear agrégd 4 la Faculle
de medscine de Paris, membre de "Académie de meédecine.

fre i-mrl.ir, — Profozoatres du sang, avec 9 fizures dans le lexle, dont G en cou-
leur®. 1 vol., reliurg amatear, téle dovée. . . . . . . . . . . Bfr 50

2o parl'e — Les vers du sang, avec 11 figures dans le lexte. 1 vol. reliore ama-
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Immunité dans les maladies infectieases, par le Dr P. AcdgaLme, ancien
inierne, lauréat des hopitaux, chef du Laboratoire dela clinique médicale de la
Pitié 1 vol., reliore amateur, Wie dorée. . . . . . . .« . . & {r. 54

Les Centres motenrs corticanx chez 'homme, par MM. J.-M. Cuarcou
el A. Pirees, avec 57 fizures inlercaléss dans le lexle, dont 51 en couleurs
{ vol.. reliore amalenr, Mo dOTEE. . . & 2 + s « 2 = o « = » Hir.50

Les Dégénérés (Etal mental et syndromes), par MM, les Drs Magxax, méde-
cim en chel & asile Sainte-Anne, membre de VAcadémie de médecine, el
Lecrarx, médoecin en chef de 'asile de Ville-Evrard, membre de la Sociéle
meédico-psychologique. 1 vol , reliure d'amaleur, téte dorée. . . . 3 1. 50

Hygiene alimentaire des enfants, durant |a sanlé, les maladies el
la convalescence, par le Dr E. Pémgr, membre de la Société de médecine pra-
lique, de la Socieléd médico-chirargicale de Paris, de la Sociélé francaise
d'hvgiéne. 1 vol., reliure d'amateor, e doréde. . « « . 20, . « & Ir. 5O

Endoecardites aigués, parle Dr A, Mantoa, ancien interne des hopitaux,
1 vol.. reliare d'amateur, peau pleine souple, e dorée. . . . . . &fr. 50

L'Empyeéeme pulsatile, par le Dr Jules Coumey, médecin de 'hdpital Trous-
s2an. 1 vol., relure d'amaleor, tite dorée, pean pleine souple. . . & fr. 54

Microscopie clinique, par le I E, LEcramy, ancien préparatear & la
Facuité de médecine de Nancy, préface de M. le professeur Macé. 1 vol., avec
60 fiznres dans le texte, reliure d'amateur, peaun pleine souple, téte doréde. 3 fr. 5O

Sterilisation alimentaire, par le DrJ, Arsourp, professeur & la Fa-
calté de médecine de Lille. 1 #ol. . . . . . . . . . . .+ « EBir. 50

Traitement de la goutte, parle Dr Lecorcng, médecin des hipilaux.
i"l:li.- - - a - o h = - B - . ® & - a 3“15“

Rythmes des braits du coeur (physiologie et palhologie), par le D+

. GiLLET, ancien inlerpe des hopilaux. 1 vol. . . . v s - o &fr. 50

Traitement du lymphatisme, par Coxnstantiy Pavr et Paul Roper
[, AR e e P e e S S e el R T 1)

Les Aortites, parle docteur Maurice Bureau, ancien interne  des hopitanx
de Paris, médecin suppléant des hipitaux de Nantes. 1 vol. in-16, reliure d'a-
Ialony, PR dOReE -5 5% i e e a e s e AR e e . o« & fr. GO

Les Ophtalmiss du nouveawu-né, par E. Varvre, médecin da Ja cli-

mr!]_ua nationale ophlalmologique des Quinze-Vingts. 4 vol. peau pleine souple,

rebiore d'amatenr, 8l dorde. - . . . . . . . .. .. . . 3 fr,%{u

Myopie. hypéropie et astigmatisme, par le D Georges Martiw,
ancien chef d= clinique du Drpe Wecker, lauréat de la Facullé de médecine de
Paris, de 'Académie de médecine et de I'Académie des sciences, officier d'aca-
démie. § vol., reliure d'amuteur, téle dorde, ave: 58 figures dans le texie.3 fr. 5O

La !i_lérnthl:rﬂ:ple, par la D7 P, Acuarsme, chef de laboratoire de la Clinique
medicale de la Pitid. 1 vol. relivre amateur, Léte dorde.
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Anatomlie des centres nerveux, par J. Déséwnise, professeur agrégé 4
fa Facolté de médecing de Paris, médecin de |'hospics de Bicélre, vice-presi-
dent de la Sociéléd de Biologie, avec la coliaboration de Mme Disémse-KLvseie,
docteur en médecine, ancien interne des hopilaux de Paris, lauréat de !'Ins-
titut el de 'Académie de médocine,

Tome ler : Méthode géncvale d'détude. Embryogénie. Histogdnese et his‘ologie. Ana-
tomie du  ccroeaw, avec 401 figures dans le texle donl 45 en couleurs. 1 vol.
= 32 0.
Chirargie opératoive dua systéeme nervenx, par le D Cuipauer,
avee une préface de M. le professeur TErnien.
Tome ler : Chirargie eranio-cértbrale, avec 430 figures dans le texte, dont 20 en
coulears. 1 vol. in-8 raisin, reliure d'amateur, téle dords. . . . . . 2 Ir.
Tome II et dernier volume. Chirurgic de la movtle ¢t des nerfs. 4 vol. in-8 raisin,
avee 532 figures, dont 365 en couleurs, reliure, téle dorde. e
e Massauge ot Ia mobilisation dans les fractures, par le De
Jusl Lucas-CygaMPIoN¥IERE, n:hirurg'u:n de I'hbpital Beawjon, memhbre de UAca-
démie de médecine. membre dala Sociélé de Chirorgie. 4 vol in-§ de 560 pages,
avees 660 gl::lu‘ﬂrus.gnns le texle, reliore d'amaleur, Léle dorde. . . . 18 {r.
Le Lives des meres de famille. Pelit dictionnaire d'hvgiéne infantile,
par le Dr Jules Commy, médecin de 1I'hdpital Tronssean, médecin honoraire
des dispensaires pour cnfunts de la Société philanthropique, rédacieur en
chef de la Médecine Iafantile. 1 vol.in-16, broché, avec 97 figures dans le lexle,
reliure amaleur. . . .« . ; - ey e e T S e TR O St T
Trajtement chirargical des maladies de Pestomac et dua
dunodénum, par le Dr Dovex, de Reims, avec 185 figures dans le lexle, dont
38 planches on phololypie. Y vol & . & . & &+ + s n « . = 2 -« 1B
‘omsultations sur Ies maladies des enfants, par le Dr
Peérien. 1 vol, relicre d'amaleur, (dle dorde. . . . . . . . = i
Les Affeciions parasyphilitiques, par Alfred Foursier. professeur 4
la Facullé de médecine, viembre de 'Académie de médecine. médecin de 'hopi-
tal Saint-Louis. 1 vol. in-§, réliure d'amaleur, peau pleine, Wile dorée. 1O fr.
Traitement de la syphilis, pur le Dr Alfred Fourxign, professeur 4 la
Facullé de médecine, membre de 'Académie de médecine, meédecin de I'hdpi-
tal Saint-Lou’s. 4 yol. in-&, relivre d'amatear, pean pleine, téle dorde . 15 Ir
La Tubercunlose et son bacille, par 1. Stravus, professeur de patho-
logic expérimentale el comparée a la Facullé de médecine, de Paris, membre
de 'Académie de médecine, médecin de I'Hdtel-Dieu. 1 fort vol. de 900 pages
in-3 grand jésus, avec 73 figures dans le lexte, dont 62 en chromolithographie,
Priz : 36 ir,
Diagnostic et traitement de Ia pelade et des teignes de
I'enfant, par le Dr R. Sapovravp, chef du laboratoire de la Facullé & 1'ho-
pital Saint-Louis. 1 vol. in-8 raisin, avec 22 figures, donl 8 en couleurs hors
lﬂ;tn. - . ® . Ll + * L] I-. - N - " - - - - - - " = " = - - & H fr'
Consultations sur les Maladies des femmes, Formulaire el
traiternent des Affections gynécologiques les plus fréquentes, suivi de considé-
rations pratiques sur 'Examen gynécologique, par le Dr A . Luraup, médecin ad-
joint de Saint-Lazare, membre fondateur de la Société obstéiricale et gynéca-
logique 1 vol. in-16, reliare damateor, tdte dorde. . . .- . . + . . &Ir.
Manuel d'Otologie clinigue, par le Dr Em. Menitre, médecin-adjoint
des Sourds Muets, médecin-auriste des Maisons d'édueation de la Légion d'hon-
near du dispensaire Furtado-Heine et des compagnies de chemins de fer P.-L.-M,
at Ouest. 1 fort volume . in-8 de §00 pages, avec 131 figures dans le texis,
reliure damateur, Bledorde . . . . i 4w e e s s s & sy A%
Revue des médicaments nouveaux et de quelgues médica-
tions nouvelles, |lrnr C. Urivon, pharmacien de ire classe, membre de la
Secidtd de pharmacie de Paris et de 11 Soci¢té de thérapeutique, directeur du reé-

pertoire 'de pharmacie. 4e ddition, vevue augmentée, 1 volume cartonné toil-.
Priz . 4 fr,
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