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7 \ < .. Mon cher Maître,
Je crains qu'en lisant ces pages, vous ne plaigniez fort votre élève. Mais je connais votre grande indulgence pour moi, et je sais que vous voudrez bien trouver avant tout, dans ce travail, l'expression de ma. reconnaissance,
ee. pour la confiance que vous m'avez & accordée et pour l'amitié dont vous *e ' m'honorez depuis si longtemps. a à (
dass oui
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INTRODUCTION
x L'abaissement du cœur a déjà fait l'objet de nombreuses Re … recherches et de nombreux travaux. Re De La Ptose, les malformations, les dystrophies, ont surtout été invoquées à grands renforts d'arguments physio-pathologiqués, d'expérimentations et d'observations cliniques. \ 2 - Nous nous proposons d'étudier ici un élément pathogénique particulièrement fréquent, puisqu'il se rencontre presque . toujours à la longue au cours des dyspnées chroniques : 5 nous voulons parler de l'élongation du pédicule cardiaque sous la traction répétée, permanente et paroxystique du muscle diaphragme.
Cette étude est d’une plus grande actualité qu'il ne sembleräit tout d’abord. Si en effet, on en trouve la discussion
dans une bibliographie abondante, dont certains documents An remontent à plus de trente ans, nulle part n’est démontrée 1
et analysée l'importance de l'hyperfonctionnement du diaphragme sur ce déplacement du cœur. Cette conception se appartient à notre Maitre, le Professeur CASssAËT(, qui
RD ee Nr
()E. Cassaër.— De l’al longement du pédicule cardiaque dans les sténoses laryngées D et de la simulation de la ptose du cœur. (Gaz. hebd. Sc. Méd., Bordeaux, 4 févr. 1908,
page 63).
ra "6 Sens 7
: ou bien nous a. le soin de cette. étude. Nous sommes ME
heureux de l'en remercier ici très respectueusement. SR
La notion d'abaissement du cœur est dominée par les travaux de F rantz GLÉNARD sur la Cardioptose. Ce chapitre d'une œuvre magistrale inscrivit un nom français en tête de la polémique qui s'éleva, tout au début de ce: ‘siècle, sur Fa cette question. La première explication avait été donnée | dès 1886 par les auteurs étrangers. Parmi ceux-ci, notam- Ve ment, CHERCHEWSKY, \FERRANINI, LEUSSER, KEITH, RumMo, Rumpr, DETERMAN, EiHorN, voyaient dans les déplacements de cet organe l'aboutissant d'une-dystrophie (le plus souvent congénitale) du tissu élastique de son pédicule. Telle était la théorie « du cœur mobile ». Celle de « cardioptose », soutenue avec un très grand talent par GLÉNARD, en 1904, ne Ja pas ruinée; néanmoins, elle en a réduit de beaucoup l'argumentation, et il n’est pas douteux-que chez de nombreux malades observés par les premiers auteurs — à en juger par les symptômes décrits — l'abaissement du cœur n'ait été une manifestation locale d'une ptose. plus. ou moins généralisée : «Le cœur. mobile est une cardioptose, dit GLÉNARD; «Ja cardioptose est une £onséquence dela phrénoptose; la «.phrénoptose n'est qu’un épisode accessoire du processus « ,ptosique, c'est-à-dire de la maladie des ptoses, de l’enté- C-roptose ». Cette affirmation, avec leraisonnement inductif qu'elle contient, satisfait beaucoup l'esprit, et l’on pourrait s'étonner ‘que d'idée de « cœur mobile », éclose après .les travaux de GLÉNARD sur l’entéroptose, ait pu retenir encore l'attention. Est-ce à dire que tout ce qui n'est pas « cœur mobile » doive être cardioptose ? (
H nous a semblé que dans ce dernier ordre d'idées, les faits recevaient une interprétation trop absolue, et que.le terme même de cardioptose, employé.dans l' esprit qui inspira ceux de néphroptose, d'hépatoptose, d' entéroptose, avait une
SC
(1) ‘Frantz' GLévanp. —\Mobilité diaphragmatique des. viscères ‘du thorax ::cœur mobile, cardioptose. (Revue des maladies de nutrition, 1904, page 553. )
ci no ductons ie de HE to je a ee Ne Le particulièrement de la dyspnée asthmatique. et “emphy- : à AUS émateuse.. La répétition des contractions intenses du RAR TN ner ragme, ajoutant leur effet à celui d’un abaissement RO permanent ‘du centre phrénique, dans ces dyspnées, exerce sur Je péricarde fibreux une traction transmise par cet” | organe au pédicule cardiaque. Ge: pédicule se laisse étirer, son élongation pores au cœur, qui en est sollicité, de PA :s ‘abaisser. CPU ie Tel est l'effet d'une dynamique thoracique déjà indiquée ie M. le Professeur CassaËT, et dont n’a pas assez tenu
ne compte la discussion antérieure des faits. Il ne s'agit plus
d’une insuffisance des moyens de soutien invoquée par la
| théorie du « cœur mobile », ou d’une disposition anato- PATES mique subissant passivement les lois de la pesanteur, comme dans la « cardioptose ». L'élongation pédiculaire est le résultat de l’antagonisme de deux forces : une force statique, l'hypoélasticité pulmonaire ; une force dynamique, l'hyperfonctionnement du diaphragme. Cette notion confère au, Le phénomène de l’abaissement cardiaque un caractère nou- :
oyeau.
no Défimitation Clinique et Radiologique ee : du | Cœur et de son pédicule. A De
SN ANS (us et ER RINRE een SEE : RON NP GET D
Moyens de fixité de ces organes.
\ c FE
4 FR ee
L'é tude de l'abaissement du cœur serait une entreprise difficile sans l'acquisition de quelques données relatives :. L aux limites anatomiques du cœur et de son pédicule H
° aux moyens qui concourent à assurer dans ces Jimites : la fixité de ces organes. |
7 Délimitation qu cœur et de son pédicule.
Les limites du cœur lui- même sont suffisamment connues
par les traités classiques d’ anatomie et de séméiologie, pour que nous y insistions ici.
Dans l'éventualité d’un abaissement du cœur, les limites
F inférieures de l'organe sont intéressantes à connaitre. Mais
depuis POTAIN, on a pris trop facilement l'habitude de déter-
- miner le seul siège de la pointe, qui bat normalement dans
le 5° espace, et de s'en tenir à cet élément d'appréciation,
toute la portion du ventricule droit située au dessous de la
ligne hépato-apexienne étant réputée impercutable. C'est
une erreur qu'il importe de relever, et le Prof. CassaËr® a HS
(1) E. GASSAËT. — Trailé d’auscultation et de percussion. (0. Doi, Éditeur, 1906, 2‘ édition, page 652).
aval de radioscopie, que de les. fortes inspirations, alors que le diaphragme s'abaisse vers. la cavité io: | abdominale, sa surface de contact avec Je cœur diminue à tel point que la matité du ventricule: droit peut être dissociée de celle du lobe gauche du foie. On constate alors que la limite de ce ventricule droit, qui représente le. bord inférieur | CR du cœur, suit le tracé d'une ligne très légèrement courbe à _ , concavité supérieure, joignant le bord inférieur du 5° cartilage costal droit au 5° ‘espace intercostal gauche, en un point situé à égale distance de la ligne De PeSnnale et de la _ ligne mamillaire. 14 He fe Les résultats de la percussion sont corroborés par la ? SR _radioscopie. On voit sur l'écran, au fur et à mesure que è Se l'inspiration augmente et que le diaphragme s’abaisse, la FA clarté pulmonaire pénétrer de chaque côté entre le bord à inférieur du ventricule droit et la face supérieure du centre phrénique (BoucHanD), formant deux petits sinus s’avan- 4 çant l’un vers l’autre, et tendant de plus en plus à s'opposer par le sommet. Un observateur exercé arrive même, dans certains cas, à voir une bande claire plus ou moins large, séparant complètement le contour inférieur du cœur de
l'ombre hépatique, cette transparence totale étant due alors à la perméabilité aux rayons X des feuillets péricardiques pour‘les uns (VAQUEz et BoRDET), mais pour d’autres à la faible épaisseur des parois du ventricule droit lui-même (Lesox). Quoi qu'il en soit, on comprend que la percussion # soit une méthode fructueuse et doive être familière aux ce praticiens, dans l'appréciation exacte, au lit du malade, de : la limite inférieure du cœur.
QE VA TE MT Are
Le pédicule est ce faisceau de gros troncs vasculaires qui arrivent au cœur ou qui en partent. Ce sont : sur,un plan antérieur et de gauche à droite, l'artère pulmonaire, l'aorte
_ ascendante, la veine cave supérieure et, sur un plan posté- -_ rieur, les quatre veines pulmonaires. Pratiquement, nous ! ne tiendrons pas compte de la présence de ces dernières,
ne
_car si leur rôle est réel, leur position écalee soustrait
à l'investigation, et la topographie thoraco-pédiculaire He ignore. En projection thoracique) et à la radioscopie, ce pédicule est schématiquement rectangulaire, à grand axe vertical, et occupe tout l'étage supérieur du médiastin antérieur. Les limites de cette région peuvent être figurées, en bas par une horizontale passant par les 3ss articulations chondro-sternales, en haut par une horizontale passant par l'extrémité inférieure des premières articulations chondro- n. sternales, et au dessus de laquelle les vaisseaux de la base se continuent avac les troncs veineux et artériels brachiocéphaliques.
Ces limites sont variables d’un sujet à l’autre, suivant l’âge, et surtout suivant l'acte respiratoire et la position du corps : il est prudent de ne pas méconnaître certaines modifications purement physiologiques pour ÉNAIPE des interprétations erronées.
Les modifications provoquées par la respiration sont Jes suivantes : dans l'inspiration, le cœur s’abaisse à la suite du diaphragme; le pédicule accompagne ce mouvement de descente, s'allonge, et semble se rétrécir ; dans l'expiration, il remonte avec le cœur et le diaphragme, s'étale, et son diamètre transversal s’exagère. Ê
Les modifications dues aux attitudes du sujet traduisent les lois de la pesanteur : en station verticale, le sac péricardique et son contenu attirent les vaisseaux de la base et leur font subir une certaine élongation. L'aspect du pédicule est alors aminci et allongé. En décubitus dorsal, au contraire, le cœur est refoulé vers le haut, et son pédicule s'étale d'avantage.
Cette double notion de l’abaissement cardiaque et de l'élongation pédiculaire, sous l'influence de la respiration et de la station verticale, laisse déjà prévoir sur quelles
(x) L. Tesrur et O. Jacos. — Traité d'anatomie topographique. — Contenu du médiastin antérieur, étage supérieur (page 878.) Topographie thoraco-vasculaire, page 890. (O. Doux, Éditeur, 1914, 3° édition).
Moyens de tixité du cœur et de son pédieule.
BEN | à x de cœur est en no avec. les organes et les pièces | squelettiques qui l’entourent par l'intermédiaire de son péri- … carde (spécialement par des expansions ligamenteuses qui = émanentdu feuillet fibreux de cette enveloppe, et du pédicule).
L'anatomie descriptive groupe ces ligaments en cinq sys- | tèmes. Nous pensons qu'une classification plus nette s'impose -ici, et nous l'établirons d’après le rôle que la situation de ces ligaments leur fait jouer dans la fixité du cœur; c’est - pourquoi nous étudierons les uns avec les moyens de suspension de cet organe, les autres avec ses moyens de
soutènement. et à 14
| Moyens de suspension.
Ê Les divisions vadculaires du pédicule cardiaque, et les expansions ligamenteuses que le péricarde envoie à la partie # supérieure du thorax, assurent la suspension du cœur et | 0 des vaisseaux de sa base. ‘4 Au delà des limites supérieures du pédicule se trouve, | avons-nous dit, l'étage des troncs brachio-céphaliques arté- à _riels et veineux. Ceux-ci se séparent de leurs troncs initiaux sous des angles variés, se divisent à leur tour, et toutes ces 4 | divisions ont.des moyens de fixité propres que leur assure : leur distribution divergente, et leur contiguité avec les tissus. ï Ce sont là des résistances à la traction qui s'ajoutent les unes aux autres, et assurent la suspension du cœur et de \ son pédicule. | Cette action est renforcée par celle de trois systèmes de ligaments : le sterno-costo-péricardique, le vertébro-péricardique, lé trachéo-broncho-péricardique.
«Le ligament sn décrit par Luscnka, avec le sterno-péricardique inférieur, que nous verrons plus loin, est triangulaire, à sommet sur la face antérieure
de l'aorte ascendante, la base du triangle se fixant sur Jes premières articulations sterno-costales droites et gauches,
tandis que sa partie médiane, insérée sur le manubrium, est en connexion avec l'aponévrose moyenne du cou (hear ment cervico-péricardique de RicHEr, considéré par cet auteur comme le vrai Jigament suspenseur du péricarde).
Les ligaments vertébro-péricardiques de BérAUD et TEUTLBEN ont été décrits par le second de ces auteurs comme provenant de l’aponévrose prévertébrale (cervicale profonde), depuis la 4 cervicale jusqu'à la 5° dorsale, joignant de Jà le sommet et les bords latéraux du péricarde. BéRAUD à décrit spécialement le ligament gauche; d’après lui, il s'étend du pédicu]le à la 3° dorsale, en passant par la partie latérale gauche de la crosse aortique. La ARE de ces ligaments fut le sujet d’une controverse d’où la clarté ne semble pas > être sortie. 4
Quant au ligament trachéo-broncho-péricardique de LAGOUTTE et DurAND, c’est une lame triangulaire, large, résistante, joignant le péricarde postérieur à la bifurcation de la trachée et des bronches. \ |
Moyens de soutènement.
Le cœur est soutenu par le diaphragme ; mais avant d'aborder l'étude de ce mode de fixité, il est bon de rappeler par quels ligaments les rapports du cœur avec le diaphragme sont rendus plus étroits.
Les ligaments péricardiques inférieurs nous paraissent avoir plus d'importance que les précédents, qui, d’une
e trouve soudé à cet organe: mais C’est aussi que es tue a ments phréno-péricardiques sont solidement implantés SUP, la foliole antérieure du centre phrénique dont ils continuent, 6 FA 0 “ _ pour ainsi dire, les fibres aponévrotiques. Nous ne citerons que pour mémoire avant ceux-ci. le ligament æipho-péricardique (Sterno-péricardique inférieur de LusCHKA) qui joint la: base de l'appendice xiphoïde au périeuree antérieur, are peu près sur la ligne médiane. | nn : S SE À He NEA RES SP AU ONE Ve FAURE Les anthents phréno-péricardiques latéraux de TEUTIEREN se détachent du trou quadrilatère dù centre phrénique, bb ue tandis que celui de droite s'épuise sur le péricarde dela". : Fe veine cave inférieure, celui de gauche remonte parfois es
jusqu ‘au hile pulmonaire correspondant.
Le rhent phréno-péricardique antérieur échange avec la foliole antérieure des fibres courtes et résistantes, au devant de la surface du contact du _péricarde avec le centre phrénique.' C'est là un trait d'union très solide entre les deux organes. Ce ligament doit jouer, pendant l'inspiration,
‘ un rôle actif, son action étant opposée à celle des ligaments
de suspension du cœur et à la force élastique du pédicule. se derniers ligaments ne sont, malgré leur importance, que des intermédiaires entre le cœur et le diaphragme, et c'est ce dernier, en définitive, qui joue dans la statique cardiaque le rôle prépondérant.
Le diaphragme est en connexion très intime avec le cœur. On a pu dire que le péricarde est le tendon creux à: du centre phrénique. Le ventricule droit est couché sur la 7e foliole aponévrotique antérieure, qui n'opposerait par elle-
EX
même aucune résistance à cette pression, si elle n'était
maintenue à un niveau constant par la poussée des viscères de
font les autres agents de fixité ? Non, car le diaphragme n'est pas une cloison inerte entre le thorax et l'abdomen.
Sa contraction l'abaisse pendant l'inspiration, l'expiration
le ramène à son point de départ, et cette succession des actes respiratoires rend son rôle de soutien très variable :
efficace pendant la phase expiratoire, parce que le bord droit du cœur repose tout entier sur la convexité diaphragmatique, ce rôle est illusoire pendant l'inspiration. En effet, nous avons vu d’abord qu’au fur et à mesure de la contrac- Hat diaphragmatique, l'ombre radioscopique du cœur arrive
à se dissocier peu à peu de celle du diaphragme. Ensuite nous avons acquis cette importante notion, que la descente inspiratoire du centre phrénique est une cause d'abaissement physiologique du cœur.
C'est que, en réalité, ce rôle de soutènement cardiaque est pour le diaphragme un rôle secondaire. Ii est subordonné aux besoins de la fonction respiratoire et même aux exigences de cette fonction : celle-ci demande ‘parfois au diaphragme un surcroît de travail qui lui est toujours accordé, au grand préjudice de la statique cardiaque. On peut dire que dans les cas de dyspnée auxquels nous faisons allusion, il y a inversion du rôle de soutènement du cœur, puisque non seulement cet organe n'est plus soutenu à sa place dans la cavité thoracique, mais qu’il est même sollicité dans un mouvement de descente par la traction énergique du centre phrénique abaissé.
C’est là une considération à laquelle, semble-t-il, on n’a pas accordé toute l'importance qu'elle méritait. Les rapports anatomiques du cœur et du centre phrénique sont cependant suffisamment connus, et l’on peut s'étonner que la
‘abdominaux sur sa face concave, et par la pression négative. Ê exercée sur sa face convexe par l'élasticité pulmonaire, à travers le vide pleural. Est-ce à dire que le diaphragme immobilise le cœur dans la cavité thoracique, comme le
LEA LES Go
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Statique cardio-diaphragmatique normale ;
RCA,
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_et pathologique.
Au VE I y a, dans la statique cardio-diaphragmatique plusieurs éléments à considérer : la tension abdominale ; la tonicité e du. diaphragme ; l'élasticité pulmonaire ; l'élasticité pédi-
culaire.
Volume des viscères abdominaux et tonicité de la paroi abdominale : Tension abdominale.
Les Ptoses : phrénoptose, cardioptose (GLÉNARD). Le diaphragme n'a pas d'insertion fixe, si ce n'est la colonne lombaire, où s’attachent ses piliers. Pendant sa contraction inspiratoire, il prend, par ses faisceaux musculaires, un point d'appui périphérique sur les côtes et l'appendice xiphoïde, et par son aponévrose phrénique un point d'appui central sur le coussin des viscères abdominaux. La masse de ces viscères, et en particulier celle du foie, poussée par la sangle musculaire abdominale vers la cavité thoracique contre la face péritonéale du diaphragme, - donne à ce muscle l'aspect d'une voûte, ayant le centre
in ie
ue comme sommet. La contraction du diaphragme Fa | er l'arc rene voûte, et à l'amener à l'hori-
des viscères, et étirant a D EbR pér ane 9 Non. Le pos dspEn que le dre de. sur, les
ins une certaine mesure de coussin | des viscères dom naux vers l'abdomèn. Mais, d'autre part, le point d'appui Je central que ceux-ci offrent au’ diaphragme lui permet ; d'élever les côtes. Ainsi, en même temps que le centre de la voûte diaphragmatique s'abaisse, sa périphérie s'élève, et: _ lon peut dire que de ces deux mouvements qui concourent chacun dans un sens à amener le dôme musculaire à l'horizontale, celui d'élévation des côtes est le plus sensible, es surtout quand une bonne tension abdominale procure au ne centre phrénique un soutènement solide. On conçoit quelle est l'importance de cette tension dans la statique cardio-
diaphragmatique. Aa: ne … Er
Pour GLÉNARD, cette importance est exclusive. L'auteur |
_a consacré à son idée de remarquables articles dans la À Revue des Maladies de Nutrition (1904). Son argumentation -a pour point de départ une expérience de François FRANK qui est la suivante : sur un chien anesthésié au chloral, respirant parfaitement en décubitus dorsal, puis placé en station verticale sur ses pattes de derrière, la paroi abdominale en résolution musculaire est incapable de soutenir | la masse des viscères abdominaux. L’affaissement de ceux- | Ë Fa ci, leur ptose, distend la partie basse de l'abdomen qui prend ne. un aspect globuleux, tandis que «le thorax est aplati transversalement, les côtes déprimées, les espaces intercostaux affaissés, et la. moitié inférieure du thorax immo- “ bile, ainsi que l’épigastre ». Ces signes, s’'accompagnant de troubles respiratoires très marqués, sont ceux d'un arrêt de fonctionnement du diaphragme.
Contre-épreuve : si une compression large, réalisée si l'on
défaillante, refoule ces viscèrés ptosés, aussitôt les symp-
tômes fonctionnels cessent, en même temps que la respi=
ration, de costale supérieure qu’elle était, redevient _costo-
veut par une sangle, soutient cette paroi abdominale
Re
abdominale, preuve du rétablissement du fonctionnement isa
diaphragmatique.
Cette expérience a son équivalent en clinique, chez les
sujets dont la musculature pariétale, déficiente, ne sangle
plus la masse des viscères abdominaux : de tels malades
ont un aspect spécial, leur ventre développé contrastant souvent avec un certain degré d’émaciation thoracique. Ils éprouvent de la dyspnée, de l'oppression au moindre effort, un besoin constant de faire de larges inspirations, de vrais soupirs. Leur respiration affecte le type costal supérieur, tandis que la région costo-abdominale est immobile et que l'angle de Charpy, moins ouvert que normalement, reste invariable. Ces sujets présentent, de plus, un ralentissement du rythme respiratoire et du pouls. Ces faits concordent avec les troubles observés dans linsuffisance fonctionnelle du diaphragme, et que l'expérience de Frank révèle. I est curieux de remarquer que ces dyspnéiques sont de ceux qui cherchent leur repos dans le décubitus horizontal, parce que cette attitude réduit le prolapsus des organes, et rend à la tension abdominale un peu de ce qui lui manquait. D'ailleurs tous ces symptômes sont très amendés dès qu'une compression péri-abdominale est pratiquée.
Que s'est-il passé chez ces malades et au cours de l'expérience précédente..? Les viscères mal soutenus par la paroi abdominale, ptosés dans les régions déclives de l'abdomen, n'offrent plus au centre phrénique ce point d'appui nécessaire à l'élévation inspiratoire des côtes. Mais de plus, le dôme diaphragmatique s’affaisse en totalité, il y a « phrénoptose » et l'action inspiratoire du diaphragme est d'autant plus limitée que la situation de cet organe, au seuil de la contraction, est plus basse, que la phrénoptose est plus accentuée. |
ne Fe Cu sa fixité Fos sa suspension pleut on ligamenteuse. De plus, : sollicité par l'abaissement passif du _ centre phrénique avec lequel ilest en connexion anatomique, soumis lui-même à l'action de la pesanteur, il s’abaissera HN _en étirant les vaisseaux de sa base. Cette « cardioptose D BE contrôlera par les procédés d'investigation habituels, en è EE particulier par la radioscopie, et se traduira subjectivement _ par des symptômes de névrose cardiaque, palpitations, _ éréthisme, pseudo-angine de poitrine. Ces symptômes trou- = veront comme les autres leur sédation dans l'application d'une sangle abdominale.
= Nous avons mentionné, au cours de cette étude, quelques signes physiques et fonctionnels qui. ne paraissent pas être _en relation exclusive avec la cardioptose : le relâchement os abdominal, l'émaciation thoracique, limmobilité des derne nières côtes avec ‘une inspiration costale supérieure, le ralentissement du rythme respiratoire, la bradycardie, les manifestations de névrose cardiaque appartiennent aussi à la symptomatologie de l'affection décrite par les auteurs étrangers sous le nom de « Cœur mobile ». Ces auteurs, avec BaRté, en France, ont pensé que la phrénoptose n était At s pas la conséquence d'un prolapsus viscéral, mais dupe > altération protopathique, et souvent congénitale, des moyens FU LENS de suspension du cœur, en particulier du pédicule cardiaque. Ce pédicule se laisserait élonger dès le jeune âge par le poids du cœur lui-même, et dans sa chute cet organe, privé d’un tel élément de fixité, et pesant de tout son poids sur le : diaphragme, déterminerait et la phrénoptose et l’entéroptose. Sans vouloir priver cette conception des rares arguments qui peuvent lui appartenir, nous verrons plus loin qu'elle peut être dépouillée, au profit de la théorie de GLÉNARD, de bien des faits cliniques sur l'interprétation desquels elle s’appuyait. Mais à son tour le point de vue de cet auteur est trop exclusif, et nous allons tâcher de donner, dans
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Tonicité musculaire du DIApa rune
Même à l’état de repos, à Ja phase ultime de l'expiration, le diaphre gme n’est pas en résolution complète. Il CONSET VE cette énergie résiduelle propre à toute organisation museu- è laire : la tonicité. Cette propriété fait équilibre à la force dirigée de bas en haut, représentée sur la face péritonéale
du diaphragme par la poussée des viscères abdominaux, et sur sa face pleurale par l'élasticité pulmonaire. Par elle, le cœur est maintenu à un niveau à peu près constant. Mais
la statique de cet organe subit le contre-coup des influences pathologiques qui peuvent s'exercer sur la tonicité du dia-
phragme. On peut s'en faire une idée en comparant les deux états extrêmes auxquels cette tonicité peut être aménée.: 1
Le manque complet de tonicité réalise Ja} paralysie. Celle
du diaphragme s’observe assez couramment chez les enfants :
comme complication d'une diphtérie. Le muscle, se trouvant à l’état de flaccidité complète, joue le rôle d’une cloison élastique, dont l'élévation et l’abaissement sont commandés par les variations de pressions thoracique et abdominale au cours de la respiration. Ces mouvements sont ici inverses de ceux que l’on observe normalement. Dans linspiration, la poitrine augmentant sa capacité par le jeu des intercostaux, le diaphragme est attiré dans la cavité thoracique au même titre que les poumons, et le cœur subirait avec lui ce mouvement ascensionnel, s'il n'était retenu par sa veine cave inférieure. Par contre, dans l'expiration, la capacité thoracique diminuant, le diaphragme s’abaisse.
Le cas extrême contraire est réalisé dans les dyspnées emphysémateuses et l'asthme. Pour assurer une ventilation
de de cœur est Je out d'appliention ha
transmise par lui au pédicule d'une façon variable, mais
incessante. Cet état d'hypertonicité diaphragmatique présente | quelque analogie avec l'état d'hypertrophie du myocarde dans les cardiopathies : on trouve, dans l'un comme dans
l'autre, l'expression d'une. ‘suractivité compensatrice de
ai Cette notion est précieuse pour la compréhension
des faits dont nous allons nous occuper.
Élasticité D linèire, | RS aa | Effet, sur le. diaphragme, de. la perte constante de Cutte élasticité 3 Emphysème (abaissement passif, permanent). Rôle de l’hyperfonctionrement du diaphragme : Asthme SAÈEX SA paseent actif, paroxystique).
_ Abaissement du cœur. . ;
>Les: mouvements d’' AA et d'élévation di diaphragme, dans la succession des actes respiratoires, entrainent, par l intermédiaire du vide pleural, des mouvements parallèles d'expansion et de rétraction du poumon, grâce à l'élasticité de cet organe. Poumon-et diaphragme sont donc solidaires au point de vue fonctionnel, et cette solidarité est
Ja condition normale de la circulation de l'air dans le
poumon, et de l’hématose.
Le diaphragme est aidé, dans ce rôle modificateur de la capacité pulmonaire, par les autres muscles de la respiration, en particulier par les intercostaux. Ceux-ci impriment à la cage thoracique des mouvements d'expansion inspiratoire auxquels le poumon sous-jacent est docile. Là encore, le vide pleural met poumon et cage DORA CHNE en synergie
fonctionnelle.
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Cela fait donc, pour le poumon, deux modes | de respira: 84 tion qui sont indépendants l’un de l'autre ; dans un en cas, cependant, le type respiratoire observé doit s'accuser d'autant plus que | l'absence de l'autre aura gêné le poumon dans sa fonction. Cela ne se réalise pas en clinique sans des désordres plus ou moins graves. Nous nous proposons À JE d'étudier ceux qui résultent de l'emphysème pulmonaire, c'est-à-dire d'un état d'immobilité de la cage thoracique. Nous ne voulons pas dire que les lésions thora-
ciques se trouvent à l'origine de cette affection, et qué les
troubles que nous décrirons . dépendent absolument du
caractère primitif de ces lésions, tel que FREUND l’a Conçu La pathogénie de l'emphysème ici importe peu, les faits. que nous, envisagerons appartenant déjà à une période de la maladie assez avancée, alors que l'emphysème alvéolaire et l’ossification des cartilages costaux sont deux états co-existants, et concourant l'un et l’autre à maintenir la poitrine dans une immobilité inspiratoire.
Nous avons à considérer deux phénomènes : 1° l'état de distension du poumon, qui met cet organe dans l'impossibilité de remonter à son niveau expiratoire normal; 2 la contraction constante du diaphragme, résultant de Fobligation pour ce muscle d'exercer une suppléance fonctionnelle pendant l'inspiration. Ces deux états, l'un passif, l'autre actif, ont un même effet, qui est l’abaissement du diaphragme, par conséquent celui du cœur.
L'examen nécropsique d’un emphysémateux révèle des lésions de deux ordres : une distension pulmonaire, et des altérations squelettiques portant sur les cartilages costaux (ossification), et parfois sur les articulations costo-vertébrales (ankylose). Les cartilages présentent cet état de détorsion complète caractéristique d’une grande ampliation thoracique, observé par conséquent sur le vivant pendant l'inspiration. En effet, les côtes sont en position inspiratoire, c'est-à-dire qu'elles occupent une situation élevée, et elles ont accompli ce mouvement connexe du mouvement d'élé-
# comment, chez de tels po au se Des sans
cesse dilaté, à la poitrine immobile, la ventilation alvéolaire peut se faire. A Elle se fait par le jeu du diaphragme, qui, dns ce oh
PR ettiqhe creux auquel a été assimilée la charpente
ostéo-musculaire de la poitrine, représente une base mobile. . Mais le fonctionnement de cet organe se fait dans des
conditions défectueuses. D'abord la solidarité fonctionnelle -
qui l’unit au poumon fait que l’état de distension perma-
nente de ce dernier l'empêche d'occuper une situation
initiale aussi élevée que celle d'où nous l'avons vu partir
précédemment, dans les conditions normales, pour effectuer
sa descente. C’est donc autant de chemin supprimé dans sa
course, et ce défaut d'amplitude devra être compensé par la fréquence des contractions, pour assurer une ventilation sinon large, du moins active. On conçoit combien cet état d'abaissement continuel, même en expiration, peut être”
néfaste à la statique cardiaque. Dans ce cas, il y a déjà inversion du rôle de soutènement cardiaque normalement dévolu au diaphragme.-Le centre phrénique maintenant Île cœur à son nivean, le pédicule devra s’allonger dans des proportions parfois considérables, compatibles avec cette situation. :
La statique cardiaque pathologique se trouve donc d'abord sous la dépendance d’un état permanent, lemphysème pulmonaire et les modifications thoraciques (dilatation permanente de la poitrine, ossification des cartilages costaux, parfois ankylose costo-vertébrale). C'est là une cause passive,
Ca
‘anatomique pourrait-on He de Die ve cardiaque. Æ
Il existe une autre ‘raison de cet abaissement, ayant
celle-ci un caractère actif, et que la disposition précédente
laisse prévoir. Nous savons que la ventilation est limitée du fait: 1° de la dilatation thoracique permanente ; 2°-de: l'état ce d’ abaissement initial du diaphragme, Le premier ide CES. phénomènes est réalisé au maximum; tandis que la situation basse du diaphragme laisse encore à ce muscle une certaine
marge pour sa contraction. Cette liberté d'action, aussi
minime soit-elle, est le seul moyen qui reste à la disposition del emphysémateux pour assurer son aération. Ïl en abusera. Pour prendre un volume d'air suffisant, le malade est obligé de prolonger la contraction de son diaphragme et de demander, par conséquent, à ce muscle, une grande dépense d'énergie. En même temps il multiplie le nombre de ses mouvements respiratoires. C'est ainsi que le cœur sera abaissé par des fractions non seulement violentes, mais répétées, principalement au moment des efforts.
Dans le même ordre de faits, il convient de donner une. grande importance à des manifestations dont la pathogénie semble s’éclairer à la lumière des conceptions nouvelles, manifestations qui, au point de vue fonctionnel, sont l'exagération du phénomène précédent et qui, bien que revêtant l'allure de la périodicité, concourent pour une très grande part à déséquilibrer la statique cardiaque. Il s'agit de l'asthme proprement dit, de l'accès, par opposition avec la simple dyspnée emphysémateuse que Fon gratifie trop souvent du nom d'asthme. Qu'elle soit une névrose respiratoire comme on l'a cru jusqu'à nos jours, ou qu'elle ait une parenté avec les accidents anaphylactiques (ou plus sénéralement avec les chocs hémoclasiques), comme on tend à l'admettre dans certains cas au moins, cette manifestation est souvent associée à l'emphysème qui la complique. Elle constitue chez certains malades un véritable état de mal (attaque d'asthme). C’est là surtout que les signes extérieurs rendent compte de l'hyperfonctionnement
TRUE
ne. sn en masse de 3 douimétres, et ses dis ue Je diamètre sternover tébral inféri ieur, en est accri.., A 2x Ces variations s'accompagnent d'une expansion abdoz
| nale remarquable, due au refoulement de haut en bas des D ve de. 7 iscères et qui fait dire que ces malades présentent le vrai d type de la respiration abdominale. 1 _ Ces symptômes d'hyperfonctionnement diaphragmatique ne sont d'autant plus accusés que les mouvements respiratoires, | ‘72 contrairement à ce qu'on pourrait croire, sont, pendant
Es l'accès d'asthme, diminués dans leur fr équence. Il se joint à
ces troubles un élément spasmodique certain, qui s'oppose
à l'entrée de l'air dans la poitrine; et pour assurer la venti-
lation pulmonaire rendue ainsi plus difficile, le diaphragme
doit prendre la peine de s'abaisser longuement. Il en résulte
une traction très énergique et de longue durée sur le cœur, et par son intermédiaire sur le pédicule vasculaire qui subit
= un étirement, comme nous allons le voir. |
Élasticité du pédicule.
« Cœur mobile » et abaissement du cœur.
Élongation pédiculaire.
LS
La notion d’abaissement du cœur en fait admettre une autre : celle de Pélongation de son pédicule. Nous abordons là un sujet qui exerça longtemps la sagacité des auteurs.
. Les uns, avec Rummo et KerTH, voyaient dans ce phénomène une altération protopathique des moyens de suspension du 3 cœur, et se servirent du terme de « cardioptose » avant que GLÉNARD n’en fit usage. Les autres avec CHERCHEWSKY,
FERRANINI, LEUSSER, EINHORN, considéraient l’élongation pédiculaire comme le fait d’une élasticité anormale des gros
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vaisseaux, assez fréquente dans l'adolescence, et décrivirent 2e ce phénomène sous le nom de « cœur mobile ». Mais pour tous, ce phénomène d’élongation était essentiel, primitif, et capable d’engendrer, par la pression du cœur sur le centre phrénique, les troubles quifont été ensuite rendus responsables de la descente du cœur (phrénoptose, entéroptose ; dyspnées).. | | ea te Il ya là, vraisemblablement, une erreur d'interprétation pathogénique, et il semble que l'on ait prêté aux faits, dans leur enchaînement, un ordre inverse de celui qui correspond à la réalité. A GLÉNARD revient le mérite d’avoir établi le caractère secondaire de l'élongation pédiculaire, et d’avoir reconnu dans la cardioptose une conséquence de la phrénoptose et partant de l’entéroptose. Mais on trouve encore dans l'esprit de GLÉNARD cette idée d’une altération des moyens de suspension du cœur, altération qui a pour lui la valeur d'une cause prédisposante, par analogie avec ce qu'il conçoit au sujet du prolapsus des autres organes. Par là, sa théorie de la cardioptose n’est pas très différente de celle de ses devanciers. | Quant à la théorie du « cœur mobile », quelques cas cliniques semblent lui correspondre. Un gros cœur, hypertrophié ou dilaté, peut-il, par son propre poids, déterminer sur son pédicule une traction capable de l’allonger ? Le fait paraît vraisemblable, quand l'observation porte sur des adolescents, c’est-à-dire sur des sujets dont les vaisseaux de la base du cœur peuvent présenter cette élasticité propre aux jeunes tissus. Aussi n'est-il pas étonnant de constater que les observations publiées avant GLÉNARD concernent des Jeunes gens à thorax étroit, au cœur hypertrophié (hypertrophie de croissance), présentant de l’éréthisme cardiaque, un état de nervosité et d'émotivité propre à augmenter fré-quemment le travail du cœur. Mais cet état a-t-il pour conséquence un abaissement du diaphragme tel que la masse viscérale de l'abdomen en soit abaissée, et refoule la paroi abdominale ? Ox arrive à admettre ici une déficience assez
ra considérable A la ne ee done une hypoto- #À soi RTE ts donc un défaut de DA d'appui F pot le
d' Alienent do ce muscle n'est pas pratôt la ace que la cause des troubles abdominaux. | Dans les cas d'abaissement du cœur que nous avons observés chez les dyspnéiques chroniques, l’élongation pédi- _ culaire ne semble pas être en rapport avec la moindre alté- | si ration anatomique primitive des gros vaisseaux de la base, | ni avec un état d'hyperélasticité de ces vaisseaux. Nos 2 malades ne sont ni des ptosiques ni des adolescents. Chez eux, le pédieule soumis à la traction violente et répétée du centre phrénique s'étire du fait de $on élasticité normale. _Son image radioscopique en fait foi : l'ombre des gros vais- | Sseaux, sur l'écran, paraît amincie, et cela d'autant plus que le pédicule est plus allongé ; il se passe là ce que l’on observe au niveau d’un lien élastique lorsque ce lien est étiré. De plus, le cœur, sollicité par une traction dirigée de bas en haut et exercée au niveau de sa base, prend une orientation caractéristique : cette base se relève à droite, en même temps que sa pointe plonge plus profondément à gauche dans l'ombre diaphragmatique, comme si l'organe pivotait autour d’un axe antéro- -postérieur passant par son milieu. # Ainsi, son grand axe, de presque horizontal qu'il était, tend à devenir vertical. Le cœur présente alors une forme presque régulière, globuleuse, allongée dans l'axe du pédicule, et comme les bords de son ombre se confondent insensiblement vers le haut avec ceux de l'ombre pédiculaire, laquelle va en s’amincissant, on peut dire que l’on se trouve | _en présence d’un « cœur en chaussette » (CASSAËT). 2 Est-ce à dire que l’élasticité puisse se conserver longtemps et intégralement dans un pédicule étiré de la sorte ? Le fait paraît certain, du moins en ce qui concerne les malades ae encore jeunes. C'est ainsi que nos recherches nous ont “réservé au début quelque surprise: il s'agissait d’un cordonnier d’une quarantaine d’années, qui, ayant eu connais-
sance de notre travail, vint nous voir pour nous faire constater un abaissement considérable de son cœur. Une radiographie faite quatre ans auparavant, en pleine période AA de crise d'asthme, était absolument affirmative à ce sujet.
Or, la radioscopie, pas plus que l'examen clinique, ne nous
permit de constater nne anomalie de situation du cœur chez ce malade dont les accès de suffocation ne s'étaient ! pas répétés depuis 1918, preuve que son pédicule cardiaque ; était revenu à des proportions normales. DEspuJoLs® étu-
diant l’abaissement du cœur dans l'obstruction des voies respiratoires supérieures, a noté l'ascension de cet organe des années après le début de sa descente, sous le’seul effet d’une intervention rétablissant la perméabilité des conduits
respiratoires. À la connaissance d’un pareil résultat, on pourrait se demander si semblable restitution ne s’opérerait pas
chez nos emphysémateux el si la chondrectomie, telle que la préconisait FREUND, ne trouverait pas là une indication. Mais il semble, au contraire, que pareille intervention, en
plus de l'incertitude qu'elle.comporte quant à la restitution
de la capacité pulmonaire, risquerait fort de ne point rendre leur intégrité anatomique aux pédicules cardiaques que nous avons examinés, parce que nos malades étaient des gens âgés, plus ou moins tarés de sclérose artérielle, comme
le sont de sclérose pulmonaire et polyviscérale les emphy-"
sémateux que nous observons. Dans ces conditions, le cœur, plus mal soutenu, non seulement resterait abaissé, mais encore deviendrait oscillant comme un battant de cloche dans la cavité thoracique.
Q@) Despusozs, — De l’abaissement du cœur dans les sténoses des voies respiratoires supérieures, (Thèse de Bordeaux, Obs. I, V, VI, VII EL IX, 1909-1910.)
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2 Recherches ( cl ini ques.
Lee Nos recher ches cliniques, faites dns les services de méde- o = ne de T'Hôpital Saint-André, ont duré de septembre 1920 Ps _à mars 1921. HUE. Re Parmi les nombreux malades ae nous avons. examinés, te étude a écarté ceux chez lesquels un trouble organique _ autre que les lésions d’ emphysème pouvait être rendu res- | - ponsable de la descente du cœur, par exemple les sujets : présentant des lésions cardiaques valvulaires. Le plus grand TR déchet, dansile relevé des observations, a été fourni par les GR : porteurs de ptoses viscérales. Il est remarquable de constater la fréquence de l’emphysème chez les vieux ptosiques. Sans doute y a-t-il là une relation de cause à effet, l'hypertension abdominale créée par la dyspnée chronique pouvant amener à la longue une déficience de la musculature abdominale, comme l'hypertension circulatoire amène finalement la défaillance du myocarde. L’abaissement du cœur constaté chez de tels sujets (et actuellement sous la dépendance de leur phrénoptose) peut fort bien avoir son origine réelle dans les troubles respiratoires dont ces malades sont porteurs. Mais ce n’est là qu’une hypothèse, et aussi vraisemblable fut-elle, nous avons préféré nous en remettre à la pratique systématique de l’'ampliométrie abdominale ® chez e
(1) Roger GLénarD, — Un ampliomètre abdominal. (Gaz. des Hôp., Novembre 1920), te
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tous n nos M lades- pour ne conserver que “ cas non sus- 7
pects de ptoses viscérales. A
Nous pouvons dire que chez de nombreux sujets, et principalement chez ceux présentant depuis longtemps de vieilles lésions constituées d’emphysème, nous avons constaté un _abaissement du cœur au dessous des limites normales L établies par la percussion. Ce mode d'investigation fut d'une LE
pratique très délicate, à cause de l'interposition entre le péricarde antérieur et la paroi costale d’une épaisse languette
pulmonaire rendant l'aire de la grande matité cardiaque très difficile à délimiter. Chez tous nos malades, pour la même
raison, les renseignements tirés de l'inspection de la région précordiale, de la palpation au niveau du siège présumé du choc de la pointe, de l’auscultation sthétoscopique des foyers valvulaires devaient se contrôler très étroitement les uns les autres, dans l'appréciation de l’abaissement du cœur. Grâce à la pratique souvent laborieuse de ces recherches cliniques, il était possible de se rendre compte au lit du malade des anomalies de situation, de forme et de volume de l'organe, notions auxquelles radioscopie apportant ensuite sa précision.
Nous avons dit sous quel aspect habituel se projetait l'ombre cardiaque sur l'écran fluorescent. Sur le diaphragme abaissé, peu mobile mais contracté, ainsi qu'en témoignait le faible degré de courbure de son dôme, l’image du cœur s'élevait, presque régulière, un peu médiane, ses bords se confondant insensiblemeet avec ceux du pédicule; et c’est l'aspect allongé de cette colonne vasculaire qui frappait surtout l'observation. Alors que les données de l'anatomie normale assignent au pédicule cardiaque une limite inférieure passant horizontalement par la 3° articulation chondrosternale, l'ombre des gros vaisseaux, chez les malades examinés, descendait fréquemment au niveau du 4° cartilage ou dans le 4 espace intercartilagineux. Ce déplacement vertical atteint9 centimètres chez le sujet de l'observation IV. Mais ce repère chondral, qui peut être utilisé dans. la per-
Tone de: ni (Ctie à d'écartemént a Neboide bus | droit et gauche) rend compte sur nos figures de l'abaissement de Ja pointe du cœur, et précise sa Situation par -
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(:) M. Creyx. — Quelques faits nouveaux relatifs à l’immobilité thoracique dans l’emphysènre pulmonaire généralisé, (Journal de Médecine de Bordeaux, mai 1920.)
I QBSERVATION I loue
(Service de M.le Professeur CassaËr. À ro
Jean C..., boulanger, 76 ans, entre à l'Hôpital sn André, le 27 septembre 1920, pour des étouffements qu'il éprouve depuis |
l'hiver de 1919. Ne présente rien dans ses antécédents héréditaires a
et ses collatéraux. Dans son passé, on relève une bronchite vers 1900 qui dura deux mois, et maintint le malade au lit, Néanmoins,
son oppression n'a commencé à se déclarer qu'il y a 4 ans. L'hive er -
dernier (il y a un an), une seconde bronchite alita le malade pour 8 jours, et celui-ci l'indique comme étant l'origine de son état. actuel : il à eu de la fièvre, un grand abattement, et sa convales-
cence, malgré la brièveté de cet épisode, a été très lente. Le malade en à gardé une toux fréquente, une expectoration, abon-
dante, blanchâtre, spumeuse. Il a aussi des accès aigus de suflfocation, fréquents, surtout la nuit, débutant par une gêne progres-
sive de la respiration, atteignant rapidement un paroxysme, durant un quart d'heure à trente minutes, et se terminant par une expectoration abondante,
Examén., — Petit homme sec, au visage osseux, aux épaules surélevées, respirant avec peine et par la bouche, mais capable de mouvements assez vifs, malgré son âge. Esprit très éveillé. Vue parfaite, Surdité.
Système respiratoire.— Inspection : Thorax maigre,en tonneau, dilaté, avec saillie de chaque côté du sternum des extrémités chondrales des côtes. Angle de Louis très saillant. Les e espaces intercostaux sont dilaté et immobiles. La respiration affecte, en effet, le type abdominal. Le gril costal se déplace en bloc, et de bas en haut, avec projection en avant du sternum.
Les mensurations thoraciques donnent les chiffres suivants :
Hautear Htérale"du thorax: fit 0 MP AERE 30cm Distance du manubrium à appendice xiphoïde ......, LA 1) Diamètre sterno-vertébral supérieur (manubrium).,.... 17» » » » (angle Louis)...... 21 »
» » inférieur (xiphoïde) ......... 20,5 » DIS ACEO OT SECRET Le 2e D el 2 EU SRE CUS 30 » » bi-axillaire . . ... LATE MARRANT TE SR 20 »
Inspiration
rimètre “on ea BBoum 87cm NA CENT NE SA Dr mamelonnaire. . ANDRE 85,5 1” DÉS
ee A _ ombilical... NRA DOS ». 70,5 D1N030
ca On compte 20 ane à la ute Le même au repos, un tirage sus-claviculaire et épigastrique. L° inspiration est en effet … pénible. L'expiration est laborieuse, bruyante, traînant en lon- | gueur. Le malade tousse fréquemment, par quintes, expectorant ensuite de gros crachats blanes et gris, adhérents, assez aérés. Nous avons assisté à une de ses crises de dyspnée paroxystique, à l'occasion de notre premier examen : la respiration lente et très ‘pate, sifllante, la .pâleur du malade, son immobilité splits à _én position assise, son mutisme, son air angoissé RNA un “tableau assez impressionnant. Le malade se signe à la fin de
à acces. En temps normal, la parole est entrecoupée de profondes
inspirations. à Palpation : V — partout.
- Percussion : $ + +. Percussion un peu douloureuse. en avant, au niveau de la 6me côte.
Auscultation : aux deux poumons Ro, Le place par des sibilances, avec ronchus aux bases, En avant, inspiration humée, L expiration prolongée. sa
Système circulatoire. — Aucun trouble de la circulation périphérique. Pouls radial à 89, régulier, bien frappé. Tension . artérielle : Mx. 16,5. — Mn. 140. — Ind: ose. 4.
Examen clinique du cœur. — Ni l'inspection, ni la palpation ne permettent de situer le choc de la pointe.
La percussion Panne la matité apexienne à la partie inférieure du 6% espace, à À centimètre en dedans de la ligne mamelonnaire. Les autres limites du cœur restent imprécises à ce mode d'exploration.
A l’auscultation, les bruits sont sourds, presque imperceptibles
‘pendant la respiration. Leur maximum d'intensité est au niveau de la 7e côte sur la ligne mamelonnaire pour la mitrale, dans le 3me espace à gauche et à droite du sternum pour les orifices aortique et pulmonaire, le second bruit paraissant claqué à l'orifice aortique. Ces renseignements permettent déja de constater la descente du cœur.
__ Examen radioscopique du cœur (Fig. [.) — La radioscopie confirme ces données. Sur le diaphragme abaissé, presque
Expiration Ind. resp Ve
immobile, re à peine accusée, le cœur donne une one RE Fe ‘un peu volumineuse dans son ensemble. La pointe se détache Re : légèrement de l'ombre phrénique et bat dans le Gme. “espace. Ée:Vs _pédicule cardiaque paraît allongé à première vue, le Ame cartilage Fa
RU _costal marquant en effet sa limite inférieure. L'aorte eat ün peu Ve à Mo :
Le
{ al, mais abaissé, son s de doigt le rebord des
Appareil digestif. — Foie de volume norm bord inférieur. dépassant de quatre traver fausses côtes. Tension abdominale élevé ee
sangle musculaire parfaite.
Appareil urinaire et système nerveux. — Rien à signaler.
; |OBSERVATION D | (Bervige de Mile Professeur Cou pe " Fe dS
Re Calixte D 56 ans, boulanger, entre lé D août: 1920 à à Hopital M
Saint-André, dans le : service du Professeur. Cassaër, parce qu si F.
& éprouve depuis un an une grande gène respiratoire. ! "
2 _ Antécédents héréditaires nuls, aucun renseignement collatéral. Dans son passé, on trouve une influenza à l'âge de 20 ans, dont ra
le malade a gardé un très mauvais souvenir. Il y a 6 ans, une
_ bronchite s'est déclarée et a duré 2 mois. Depuis, le malade a tou-
__jours toussé, et s'enrhume facilement. ILa des accès de dyspnée,
principalement au moment des repas, et la nuit. A noter quelques
habitudes d'intempérance, le malade se vantant d'absorber en S
moyenne de 30 à 35 petits verres d’eau-de-vie par jour. Il est en
plus grand fumeur. Vers la fin de novembre 1919, D... contracte
_une seconde bronchite qui l'oblige à s’aliter. Les accès d’oppres-
sion deviennent très fréquents, et prennent un caractère e angineux
5 nocturne. La convalescence est pénible, le malade est très affaibli,
Se _amaigri, et ne peut reprendre son métier. L'appétit est perdu, le
sommeil difficile, agité ; il y a des maux de tête, des vertiges, et
l'état ne s'améliorant pas, le malade se décide à entrer à l'hôpital.
4 Examen. — Système respiratoire. — Inspection : à l'examen, on se trouve en présence d’un sujet poussif, pâle, à la voix un peu éteinte. Sa dyspnée consiste en une inspiration vigoureuse mais brève, suivie d’une expiration laborieuse, prolongée, faite par la
bouche, avec perception à distance de bruits sibilants. La toux est x pénible, fréquente la nuit. et à la suite de ces quintes, le malade à expectore de gros crachats muqueux très aérés. Le thorax est ne dilaté en tonneau, et les côtes accusent leurs saillies. Pendant l’ins- : piration, ce thorax, immobile transversalement, avec des espaces intercostaux immobiles également, se soulève en masse dans le 3 sens vertical, en même temps qu'on note une projection en avant du sternum.
Les mensurations thoraciques donnent :
Hauteur latéralé du-thoraxe 214..." 1.4... 1. 31 cm Distance du manubrium à appendice xiphoïde ......... 23 » Diamètre sterno-vertébral supérieur (manubrium)...... 19 » » » ; » (angle Louis) ...... 23
» » inférieur (xiphoïde)......... 25 »
» D'ÉACRO ETAT DEN ER Ree ELr 31 »
» db Edo er PR LOC APRES
SA
_ minés dans L étendue des deux poumons, surtout nets. en. avant.
Percussion 184 RTS < Auscultation : no - Râles muqueux, baenes sibilants, (
16 auscultation de la voix est un peu diminuée. A Appareil circulatoire, — Facies Hâle. extrémités sur * froides. Pas d’autres troubles circulatoires périphériques. Pouls
régulier, bien frappé, à 77. Tension artérielle : : Mx: 14. Mn, 7 — Ind. 5.
Re : HE Fic_ 1 DR PANATRNSS
À xamen bnique re cœur. — Re os st la palpation ‘ de la région précordiale ne révèlent rien; mais il y a des battements “épigastriques synchrones aux systoles. Les battements us
systoliques de la pointe ne sont pas perceptibles. ne nl
me.
‘intercostal, à 2 centimètres en dedans de la ligne mamelonnaire.
< AN l'auscultation les bruits sont sourds, leur intensité atteint son
nn dans le 6 espace pour la pointe, dans les 3me espaces De et gauche pa les De de base.
TER Y
re ces renseignements. Sur le diaphragme encore À . mobile, mais abaissé, à courbure réduite, rase du cœur paraît
elle-même abaissée, et la pointe bat dans le 6mc'espace. L'organe
ne paraît pas dilaté, et les. mensurations. de ses différents diamètres sont normales. Le pédicule paraît étiré, plus long que de ‘coutume, et de ce fait, ses limites inférieures s'étendent jusqu’ au bord inférieur de la me côte.
| Appareil digestif. __ Aucun trouble digestif. Le Lo est souple à gauche, mais il y a de la défense musculaire à droite, dans l'hypochondre. Le foie est gros, douloureux, dépassant le rebord costal de trois travers de doigt. Tension abdominale
normale.
La percussion r rencontre là matité apexienne dans le 6ne espace
Examen. EE oscoptne du cœur (Fig. Il), — La radioscopie a assez
OBSERVATION DT
| Gervice de M. le Professeur Anxozax. ) “ à
Louis D...., 59 ans, sabotier, entre à l'Hôpital Saint- André service de M. le Professeur ARNOZAN, parce qu'il éprouve un essoufflement progressif qui l'empêche de continuer son travail. Rien dans ses antécédents héréditaires, ni dans ses collatéraux. Le passé du malade (à part un chancre mou, et une hernie droite opérée en 1907) est fait de bronchites depuis l'âge de 30 ans. ne était enrhumé été comme hiver, toussait et crachait beaucoup, mais ne s’est jamais alité pour cela, au contraire il s'est surmené d’une façon habituelle, travaillant de jour et de nuit jusqu'à cer que son essouflement lui eut interdit toute occupation.
Examen. — On se trouve en présence d’un homme fatigué, maigre, voûté, poussif, paraissant trés vieux, en état ee seche physique et intellectuelle.
Système respiratoire. — Inspection : Thorax amaigri, cylindrique, très peu mobile pendant la respiration, si ce n’est dans le sens vertical et antéro-postérieur. Il y a du tirage sus-sternal. 21 respirations par minute.
Mensuration du thorax : é
Hauteur latérale du thorax er, iit Li 1 PNOAUNNTR 32cm
Distance du munubrium à ‘appendice xiphoïde......... 22 »
Diamètre sterno-vertébral supérieur (manubrium)...... 19,» » » » (angle Louis)...... 22 »
» » inférieur (xiphoïde)..,....... 25 »
» biaeroM al er eee AU TRUE CCE res 38 »
» PÉOURIEE RP AE Er ER
Inspiration. Expiration. Ind. resp.
Périmètre axillaire.......... 89cm 88cm cm » mamellonnaire.... 87» 86 » 1 »
» ombilicals ee MERE 77 » 79 D 2 »
Palpation : V — partout.
Percussion : S + légèrement.
Auscultation : l'inspiration a une tonalité élevée au poumon gauche, elle est humée, et l'expiration est rude, prolongée, avec
quelques ronchus, et râles de bronchite disséminés. L'inspiration est humée en avant du poumon droit, avec de gros râles de bronchite, et de l'obscurité respiratoire à la base, Il y a de la bronchophonie. è | (a
À la radioscopie des poumons, on yoit une clarté d’emphysème bi-latérale, avec des marbrures très nettes de sclérose pulmonaire,
_ Appareil circulatoire. — Artères dures, un peu flexueuses. Le pouls est bon, à 96, un peu ample.
Examen clinique du cœur. — L'inspection ne révèle rien. | La palpation permet de sentir très faiblement le choc de la pointe dans le 6me espace.
co à AL FER : À
L’auscultation . _. nr trouve les deux bruits assourdis, sans autres caractères pathologiques, à avec in Le NTI Le maxime dans le Gne espace gauche pour la pointe, dans DUB Pa sièmes Sr droit, ‘ ci panne pol les orifices on 4
maire. LSRRE RE se HA
ie Examen radioscopique den. (Fig. Ut) — La radios- 4 te Va copie confirme l’abaissement du cœur. L’organe n’est pas augmenté | ni de volume ; ; aù contraire, il parait plutôt petit, relevé sur son Bret véptricne droit, donnant avec son pédicule l'image du « cœur en. ik POUR chaussette ». La pointe est bien dans le 6"° espace, à À centimètre Re en dedans de la ligne mamelonnaire. Sous l'ombre cardiaque, on voit celle du dôme diaphragmatique peu HOPRe avec un très faible degré de courbure. HE À Rien à signaler aux autres systèmes, si ce n ét l'hypertension fi 4 . abdominale révélée à l'ampliométrie. Mais le sujet contracte sa paroi : l’ exploration du foie en est rendue impossible.
OBSERVATION IV
(Service de M. le Professeur CASA en)
Wir
NE NOUS Sen ÉOFAGHNILE agé de 37 ans, est entré dans le service ANS da Professeur CAssAËT, à l'Hôpital Saint-André, en raison d'une ) ER toux qui troublait la tranquillité des salles de la clinique ophtal- DERNIER _ mologique, où ve était: en traitement pour névrite optique bi-, _ latérale. Ur Ë
Son passé respiratoire remonte à 1902. Li Que alors, étant solar,
-une pleurésie droite non ponctionnée, qui le tint à l'hôpital pen-
dant 4 mois. Amaigri de 6 à 8 kilos, il fut réformé. Depuis cette __- époque, il tousse et crache abondamment chaque hiver. Il n’a | jamais présenté d’hémoptysie. En 1945 et 1916, il eut des troubles | _ respiratoires sérieux qui l’alitèrent respectivement 3 mois et _2 mois; il les dénomme «grippe grave» : ce sont, avec la toux et | un constant point de côté droit, qu'il identifie à celui de sa pleu- | ie ; résie, de la fièvre, de la courbature, et une asthénie très grande. da A son entrée dans ce service, en février 1917, il tousse, crache abondamment épais et verdâtre. Il présente un peu de polypnée (24 mouvements respiratoires à la minute). Son thorax est déjà st
: immobilisé. Il n’a qu’une respiration diaphragmatique. Ce thorax
est sonore à la percussion; le murmure vésiculaire est très faible,
124 avec quelques ronchus. Le malade est très maigre. On le met au L'
traitement de Ferrier, avec teinture d'iode per os et viande crue. En juin 1947, il est pris tout à coup d'une vive douleur à la base de l’hémi-thorax gauche, au lieu de son point de côté habituel; en , même temps, il étouffe. Au bout de 10 minutes, ces symptômes de angoissants se calment. Mais ces crises de sufflocation vont se | renouveler tous les 2 ou 3 mois, toujours intenses, avec orthopnée. ( Entre les crises, il n'y a pas de gêne respiratoire, sauf lorsqu'il marche vite; alors il est très rapidement à bout de soufile. Depuis 1919, peu à peu, cette gène respiratoire devient permanente, et le malade est confiné au lit avec une dyspnée continue, ariable d'une heure à l'autre, accrue par le mouvement, et compliquée tous les 20 ou 30 jours par des crises paroxystiques
d'asthme.
En même temps que ces troubles respiratoires, s’est développée chez ce malade depuis 1916 une névrite optique bi-latérale pro-
+ … ; ! 4: à S | va 5 ne V< 6 e À ses | L 3 à ne D It à
CA
: gressive, soignée par diese ophtalmelogistes au mercure et à À
une céphaléé nocturne violente qui a ce sous l’ effet de ponc-.
_tions lombaires, et d'un traitement mercuriel : son liquide céphalo- R
rachidien était riche en Iymphocytes, la réaction de fixation pour
la syphilis était positive dans son sang. Cependani, le malade nie
toute syphilis dans ses antécédents, auxquels il ne reconnait qu'une coqueluche, une rougeole, une fièvre scarlatine et une
blennoragie. Célibataire, il eut d'une Haison en 1912, un enfant À venu à terme et très bien constitué. ES
Examen. — A l'examen le 15 avril 1920, on se trouve en présence d’un homme petit (1"65), très brun, très pâle, blafard, maigre, longiligne, au visage osseux, au corps émacié (surtout quant aux membres), toujours demi-assis sur son lit, au souffle
court, à la parole fréquemment entrecoupée de profondes inspi-
rations.
Système respiratoire. — On est frappé par l'extrême hauteur du thorax, sa forme presque cylindrique (quoique un peu dilatée
dans sa partie supérieure), son étroitesse, son immobilité. Les
chiffres ci-dessous en témoignent.
Hanteur-laférale duthorax: "il ee ee mMenT eee 33 cn Distance du manubrium à appendice xiphoïde ......... 24 » Diamètre sterno-vertébral supérieur (manubrium). .. A » » » » (angle Louis)....... 22 »
» » inférieur (xiphoïde) ......... 20 »
» bi-acromial :....... Pre dt A D D PME A 39 » D SD ra RATE SE re en EP NP ON SEEN ENE TE NES 25 »' Inspiration. Expiration. Ind. resp.
Périmètre axillaire. ......... 84cm 82cm,5 Acm,5 » mamelonnaire,.... 85,5 83 » 2,D » manubrium....... 81 » 79,5 4,5 » ombilical tr. 1. 7A » 66,5 4,5
Les épaules sont un peu surélevées. Le malade voûté fait le gros dos, et présente à la partie supérieure de son thorax à la fois une dilatation d'ensemble et une dépression, une rétraction des creux naturels de la région : on remarque de profondes dépressions sus et sous-claviculaires.
Au dessous, la paroi antérieure de son tho ax, tout en étant projetée en avant dans son ensemble, est plate, sa courbure est
| redressée. Les voussures siero Honeluttes sont 4188 déve-
. loppées, formant entre elles une véritable rigole sternale.
Au contraire du sommet, la partie inférieure de la cage thob a- : cique est plane, unie, lisse; elle montre des espaces intercostaux _élargis, mais au cours dos mouvements respiratoires, les côtes % sont immobiles, le thorax s'élève dans son ensemble. À chaque inspiration, cette élévation est brève et étendue, en même temps. _ qu'on constate un intense tirage sous- -Sternal qui déprime les |. espaces intercostaux ; l'expiration les fait saillir ensuite brusquement. L'angle de Charpy reste fixe à 90%. À chaque inspiration également, on voit la région épigastrique très voussurée, globu-
leuse, saillir plus encore, témoignant de Po inspiratoire
diaphragmatique.
- À un examen plus immédiat, on vérifie, dans les mouvements respiratoires thoraciques, la faiblesse de l’'ampliation contrastant avec le grand développement des mouvements d’abaissement diaphragmatique. L'inspiration est brusque et brève, l'expiration ést prolongée. On compte 24 mouvements respiratoires par minute. _ On ne trouve pas de points douloureux à la palpation. Les vibrations de la voix ne sont pas transmises à la main.
A la percussion, le thorax est sonore, tympanique dans: toute son étendue, sauf à la région sous-épineuse gauche qui est submate, coïncidant avec une obscurité respiratoire sans bruit surajouté. Partout ailleurs, le murmure vésiculaire est affaibli, l'inspiration brève, l'expiration prolongée, avec des ronchus disséminés. Pas de moäification de la voix haute; la voie basse n’est pas entendue.
La radioscopie donne : «transparence normale des hémithorax; marbrures disséminées des deux côtés, apparentes surtout dans les régions sous-claviculaires et à la base. Le diaphragme du côté droit est immobilisé ; en revanche, le côté gauche a des déplacements de grande amplitude au cours des mouvements respiratoires. Les ganglions hilaires sont apparents des’ deux côtés, volumineux, et surtout très opaques ».
L'expectoration de ce malade est très abondante. IL remplit par jour un crachoir de crachats très épais, de gros amas purulents jaunes verdâtres, cohérents, baignants dans un peu de liquide séreux. La mucine y est très abondante, les cellules assez rares; quelques cellules épithéliales alvéolaires, et surtout des polynucléés souvent en cytolyse. Il existe une véritable purée microbienne, où domine un gros diplocoque ne prenant pas le Gram,
EXS
_vaines.
“rnilon artérielle : Mx. 15. — Mn. 8. Se TE pre
trouve au dessous du: milieu du rebord costal gauche, à
Appareil cirentoirese ER Te ul nn faible, bat à 106. |
Eianien Anlaues du cœur. — À l'inspection, on n voit des |
battements épigastriques très amples. | «
La palpation trouve sous le rebord des Fuse côtes gauches pe une masse pulsative qui est celle du ventricule droit et dela pointe.
La pression sous le rebord costal donne au malade une ui
d'angoisse dyspnéique.
L’auscultation situe la pointe un peu de 00 de ce rébord
costal, dans la partie moyenne, duquel s'entendent avec leur
maximum d'intensité les bruits mitraux. Ces bruits se sont en effet nettement perçus, et ne présentent aucune anomalie. Le foyer aortique s'entend dans Le 4m espace.
La percussion délimite un cœur un peu gros, dont la pointe se > centimètres de la ligne médiane, à 2 centimètres en dedans de la ligne mamelonnaire.
Examen radioscopique du cœur (Fig. IV). — T7 abaissement considérable de ce cœur est confirmé par la radioscopie. Il est assez gros dans son ensemble, un peu médian, et son aspect particulier tient à ce que son grand axe, d'horizontal qu'il devrait | être, est ici à peu près vertical. La pointe est enfoncée vers le bas dans l'ombre diaphragmatique qui est presque immobile, sauf à Lu gauche. Le pédicule est très étiré et présente des dimensions Ro) extraordinaires, ses limites inférieures entelenant presque la : jme côte, du moins à gauche.
Appareil digestif. — Le foie, très volumineux et très doulou- N reux, s'étend sur la ligne mamelonnaire droite de la 5e côte à cinq travers de doigt au dessous du rebord costal. L'augmentation de volume est surtout marquée pour le lobe. gauche qui déborde A largement, dans la région épigastrique, l’hypochondre et le flanc ; gauche.
Appareil urinaire. — Rien à signaler.
Système nerveux. — Le malade présente une névrite bi-latérale avec acuité visuelle nulle d’un côté, extrêmement faible de l’autre Jl compte difficilement les doigts. Anisocorie, réflexe lumineux
ANR M
conservé du côté où l’amblyopie est moindre. Comme autres signes de syphilis nerveuse, rappelons ses crises de céphalée nocturne, sa lymphocytose rachidienne, sa séro-réaction positive, et signalons les troubles génito-urinaires : pollakiurie, diminution permanente du pouvoir génésique après phase de priapisme.
reste É Ga Fe %
ne En e moment, “917, cet homme présente, Vi: ce fait une dyspnée continue, avec.
_des crises RAD TPEAUES de se A à ile plus en plus fréquentes. RS GS A RÉ te . de A Oùtre ces lésions ee qui sont de rencontré banale, ce .
malade présente d° extrêmement particulier et d' original un abaïissement considérable de son cœur qui n'est pas très augmenté de
volume. Ce cœur a une projection pariétale, sinon une situation
abdominale : en effet, sa pointe bat au dessous du rebord costal gauche, dans l'abdomen semble- til. RE
Re à
Une observation antérieure signalait un. gâteau de submatité au dessus de l'ombilie » qui n'était autre que la zone de matité cardiaque. Le pédicule, de ce fait, est très allongé, comme le montre la radioscopie. De plus, l'axe du cœur est relevé, se rapproche de la verticale, par la traction du pédicule sur sa base, et
donne avec ce der tie une image de « cœur en chaussette ».
# Scale: des causes connues de ehaeduent ue cœur (ptoses viscérales, altérations protopathiques des moyens | de soutien du cœur) et en dehors des abaissements appa- _rents dus aux modifications de son volume, il faut faire “une place aux dyspnées. chroniques : dans ces états, la it est trouvée dans le 6°, le 7° espace et même plus bas.
Cet abaissement est amené par les tractions continues ou | répétées | du diaphragme sur le péricarde et par son intermédiaire sur le pédicule cardiaque. Celui-ci s’allonge et s'étend de la 1"° articulation chondro-sternale au 4° cartilage costal et jusqu’au 4° espace (au lieu de la 3° articulation ASE Re
La pathogénie de ces CAE du cœur dans les dyspnées chroniques réside dans les processus suivants :
1° Le diaphragme est maintenu à un niveau inférieur à la normale par la distension du thorax et des poumons (emphy- /.-seme): trouble statique ;
2% Le diaphragme, devant suffire aux besoins de la ventilation pulmonaire, d’une part se trouve en état constant d'hypersthénie, d’autre part se contracte plus violemment = et plus fréquemment que de coutume : action dynamique
permanente ;
| 3° Le diaphragme est sujet à des contractions paroxys- “Ve tiques, à titre épisodique, mais peu à peu avec des carac-
SIGALAS.
Vu ei permis d'imprime
ns À RER Bordeaux, le 97 Avril 121. De
RAA Les a D 'AE SURCS Le Recteur de l'Académie, EN ADR RT 4 28 R. THAMIN. cn f F : FAN A , | / y 3-4 4 : 1 | £ re 4 \ \ 1 + L « : RARE Ÿ -
LA
Ge es 2 juillet 1807. ) % c ea one
Fraité d' auseultation et de percussion (O. Doin A dibten 1906. Je LS a
e l'allongement du Dedictle cardiaque dans les sténoses laryngées et de la simulation de la ptose du cœur. (Gazette hebdo-
EI madaire Scierices médicales Bordeaux, 9 février 1908, p. 763.)
CHauver. ro RRees del obstruction nasale unilatérale.(Th. de Bordeaux, CHencHEwSKT. — - La mobilité du cœur et sa valeur Se ue (Wratch,
1886, no 37.) (Gazette méd. Paris, 1887, no 58, p. 629).
en. — Ueber Verschiednen projectionen des thorax und ueber den diagno- … tischen Wert von Aufnahmenpaaren, forstschritte auf den Gebiet
des Rontgenstrahlen. (19 décembre 1901, Bd. V. Heft?5. 129.)
CREYX. — Les variations respiratoires des done thoraciques à ét
normal et dans l’'emphysème pulmonaire. (Th. de Bord., 1912.) Quelques faits nouveaux relatifs à l'immobilité thoracique dans l'emphysème pulmonaire généralisé. (Journal de Médecine de
A es mai 1920.) cd
sa
VIS be CRE
Derenmanx. —Die Bémerl des Hate bei tons dés Koerpers ne
Klin. méd. t. % Un DE
RAR (cardioptose). (Zeitsehs.. de | Dusé. — . cas de déplacement du cœur. (Union méd. du Canada, Mont-
PS NE Se 7 réal, 1905; page 80.) br RS OT He De
D HonNs — Cardioptosis and its association with foating liver. (éd. Record, à
Fr 25 avril 1903.) ARE NS ee ADN ONOR der — Dislocations autochtones du cœur. r. (Révue de Médecine, 1902.)
Frank Œr- ). — Mécanisme des troubles respiratoires dus à à la perte de toni-
cité les’ parois abdominales et à la ptose viscérale daris l'attitude verticale. (Bul. Soc. Biol. 23 janvier 1904, p.163.)
Ne FH _ Note complémentaire à propos d'un travail ‘antérieur de A. Mosso et d'une réserve formulée par Franz GLÉNARD.
(Bul. Soc. Biol., 27 février 1904, page 360.) GLÉNARD (Fr.). — De la, « phrénoptose ». (Revue des Maladies de Nutrition,
avril 1904, page 145.) — De la « phrénoptose ». — Mobilité physiologique du dia- S phragme. (/dem, juin 1904, page 241.) -— Mobilité diaphragmatique des viscères du thorax. — Cœur mobile. (Idem, page 558.)
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