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AVANT-PROPOS
En dépit de certaines critiques, on ne peut nier les
immenses services que rend chaque jour, dans les
affections cardiaques, la radiologie de précision pratiquée suivant les règles fixées par Vaquez et Bordet. Or, il n’existait jusqu'à ces derniers temps que très peu de travaux, à notre connaissance, sur l'application de cette méthode à l'enfant (Nous verrons en eftet que
- la technique employée par Duhem aux « Enfants mala-
des », en diffère sensiblement). En particulier, il n’existe guère de tables un peu complètes donnant les mesures du cœur aux diverses étapes du développement. C’est ce qui nous a amené, sur la suggestion de notre maître et ami le D' Pauz PERRIN et encouragé par le D' BoRDET lui-même, à tenter de poser quelques jalons dans cette voie. Nous disons poser des jalons, car ce n’est pas avec 200 ou 300 enfants que l’on peut espérer établir des chiffres définitifs. Nous n’avons eu que l'intention d’éta-
- blir un premier repère que nous nous réservons de
vérifier et de corriger ultérieurement par des mensurations nouvelles en aussi grand nombre que possible. Quoi qu’il en soit, ce modeste travail nous fournira
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au moins l’occasion de remercier le D' PERRIN qui nous a aidé de son expérience à toutes les étapes de cette étude. Nous le remercierons d'autant plus que nous lui devons également beaucoup de notre formation médicale, ayant reçu jeurnellément ses conseils lorsque nous étions externe à la Clinique Médicale.
Le D° Le MEIGNEN, professeur. de clinique médicale infantile, le D' Brancui, radiologiste des Hôpitaux, nous ont largement ouvert leurs services, nous facilitant ainsi notre tâche ! qu’ils soient assurés également de notre reconnaissance.
Nous profitons aussi de celte occasion pour remercier tous nos Maîtres de l’Ecole de Médecine et de l’'Hôtel-Dieu : tout spécialement M. le D' MiraïLcé, directeur de l'Ecole et professeur de clinique, dont nous avons été l’externe.
Nous devons également beaucoup au D' SÉBILLEAU pour
son précieux enseignement et l'intérêt qu'il nous a toujours témoigné ; aux D' GaupiN et GOURDET qui nous ont appris ce que nous savons de chirurgie ; au professeur Grosse qui nous a inculqué les principes de l’obstétrique ; au D' Texier, oto-rhino laryngologiste des Hôpitaux, dont nous n’oublions pas l'extrême bienveillance à notre égard.
Enfin nous ne saurions trop témoigner notre gratitude au D' BoRDET pour son précieux encouragement, au
Professeur VaquEez pour le grand honneur qu’il nous
fait en acceptant de présider cette thèse,
__ HISTORIQUE-TECHNIQUE
Avant d'exposer nos recherches personnelles, nous rappellerons brièvement l’histoire de la radiologie cardiaque ; nous exposerons les diverses techniques en
insistant principalement sur la méthode désormais clas-
sique que nous devons à Bordet. Nous terminerons ce chapitre par un exposé malheureusement très incomplet
des travaux ayant précédé le nôtre, dans l’étude radios-
copique du cœur de l’enfant.
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I. — Les étapes de la radiologie cardiaque
En 1895 Rôntgen découvrait les rayons X. Il ne pouvait pas échapper longtemps aux médecins qu’un merveilleux avantage leur était donné par ce pouvoir de plonger dans les profondéurs de l'organisme et y surprendre le fonctionnement et surtout l’altération des organes. Un des créateurs de la cardiologie française (1), Potain, vécut assez pour assister aux premières expériences. Et on raconte l'impression profonde qu’il res-
-sentit à voir ainsi un cœur battre sous ses yeux.
(1) Classique, c’est-à-dire purement clinique.
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Ce grand clinicien avait dès le premier instant compris l’importance immense de ce progrès.
Malgré tout et malgré les progrès journaliers des appareillages, pendant longtemps les renseignements obtenus ne furent que grossiers. Par le simple examen on n'avait qu’une notion générale sur la forme du cœur et ses altérations : notion évidemment très précieuse,
puisque certains cliniciens, encore maintenant, prétendent volontairement s’y limiter. Il est certain cependant qu’en ce qui concerne les dimensions du cœur, et le
rapport volumétrique de ses diverses parties, la radioscopie, et même la radiographie à courte distance, comportent des éléments inévitables d'erreur. Le faisceau lumineux émané de l’ampoule donne fatalement sur l’écran une ombre agrandie de l’objet interposé ; de plus, ce qui est plus grave, cette ombre est inégalement agrandie suivant les parties, c’est-à-dire déformée.
Deux moyens peuvent être employés pour ce cette déformation :
Le premier, qui a toujours eu peu de Livete en France, consiste à prendre une radiographie à deux ou trois mèires du sujet ce qui rend les rayons sensiblement parallèles ; ainsi, le résultat diffèce peu de ce que donnerait un foyer très éloigné, à l'infini. Cette méthode préconisée par Kôhler en Allemagne, ou téléradiographie, est encore très usitée à l'étranger. C'est elle qui a été employée par Kissane dans un travail dont nous aurons à parler ultérieurement. Elle présente un grave incon-
vénient,c’est de ne pas permettre de fixer les limites des :
diverses cavités, ni d'apprécier, par conséquent, leurs
to
dimensions respectives (ce qui, nous le verrons, est au contraire l'immense avantage de la méthode Bordet).
_ La méthode radiographique était restée jusqu’à ces derniers temps à peu près abandonnée en France. Mais il semble que depuis peu elle reprenne auprès des radiologistes sinon des cliniciens une faveur nouvelle. Déjà à la séance de mai dernier de la Société de Radiologie médicale de France la méthode orthodiagraphique était vivement critiquée. Plus récemment à la séance du 8 juillet Surmont revenait à la charge. Limitant l’examen radioscopique à l’étude dynamique du cœur des
déplacements respiratoires, à la détermination des points
G et G& et de la mesure de l'indice de profondeur, sans parler des tracés en oblique (ce qui en somme n’est déjà pas mal) il donne le rôle prépondérant à une téléradiographie prise de préférence à 2 m.Reconnaissant que.
la grosse infériorité de cette méthode est l'impossibilité de déterminer le point G et même le point de G’, il fait
précéder la radiographie d’un repérage radioscopique de ces points qui seront marqués par un repère opaque.
Reconnaissant ainsi la déformation persistant même à2m.,Surmont propose des corrections calculées d’après la distance des points du tracé au rayon normal qui aura également été repéré, et en tenant compte de la distance anti cathode film. Ceci fait on peut construire les diamètres selon la méthode classique.
Evidemment une telle méthode est précise, mais ce est beaucoup plus compliquée et nous ne voyons pas qu’elle ait vraiment un grand avantage sur un orthodiagramme bien fait.
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La seconde solution, due à Moritz et à Béclère, consiste à établir la projection du contour cardiaque en procé-
dant par points successifs : chacun de ces points étant
placé au moment du repérage sur le passage du rayon normal. Les points ainsi déterminés sont réunis par
une ligne qui reproduit fidèlement le contour du cœur.
Toute cetle opération suppose la mobilité de l’'ampoule (c’est en effet l'essentiel de la méthode préconisée par Moritz et Béclère). Et Quant à l’application pratique, c’est-à-dire à l’inseription du contour, on la réalisa d’abord à l’aide d'appareils spéciaux comportant un style inscripteur placé dans l’axe du rayon normal. Mais ce style étant généralement placé en arrière de l'écran, l'inscription est aveugle ; si le sujet a bougé pendant l'opération on est incapable de s’en rendre compte et de faire la correction
nécessaire. Vaquez et Bordet ont fait faire un grand pro-
grès vers la simplification en repérant au craÿon gras, sur la glace de l'écran fluorescent, des points successifs du tracé et en les réunissant par un trait continu. De plus, par une étude, approfondie des volumes et repères des diverses cavités, ces auteurs ont rendu aisé l'établissement des diamètres permettant de voir, d’une façon aussi approchée que possible, les, variations de volume respectives de chacune des cavités cardiaques. C'est cette méthode que nous avons employée ; aussi, nous allons la décrire avec quelques détails.
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Il. — Technique de l’orthodiagraphie cardiaque
L’appareillage employé pourra être l’un quelconque des appareils courants, fabriqués actuellement par nos constructeurs français, puisque tous actuellement remplissent les conditions nécessaires qui sont :
1° Une ampoule pouvant être mue facilement dans tous les sens à l’aide d’un levier dont la poignée portera également les commandes du diaphragme de façon que la main gauche suffise à toutes ces manœuvres pendant que la droite procède à l'inscription ;
2° Un porte-écran mobile dans le sens vertical et antéro-postérieur et que l’on pourra bloquer solidement avec un butoir placé à 60 centimèêtreS de l’anticathode (ceci pour la détermination de l'indice de profondeur).
Le patient sera placé derrière l’écran : celui-ci sera alors déplacé de façon que le menton du malade puisse reposer sans effort sur le bord supérieur, puis l’écran sera amené à la butée et très solidement fixé dans le plan perpendiculaire au rayon normal. Le sujet appuiera alors le menton sur le bord supérieur de l'écran, le thorax contre sa face postérieure et on aura soin dé vérifier si l’axe biscapulaire est bien parallèle à cet écran.
L'apparéilmis en marche, avant de pratiquer l’orthodiagraphié proprement dite, on fait un éxamén général qui donne un aperçu d'ensemble de la cavité thoracique ; on étudie alors les battements, les modifications respiratoires des ombres (si importantes pour l'étude de la symphyse). A ce moment, par le jeu du dia-
phragme, on réduit la plage lumineuse à une très petite
surface que l’on va promener tout le long du contour cardiaque. Pour chaque point inscrit, on ouvre légèrement le diaphragme‘pour «faire le point » et éviter de s’égarer sur le contour d’un élément du squelette ou tout autre ombre intrathoracique, puis, étant bien assuré d’être sur le contour de Ja masse cardio-vasculaire, on réduit l’ouverture du diaphragme le plus possible pour être sûr d’opérer dans le rayon normal.Après avoir terminé le tracé, ilest nécessaire de suivre rapidement tout ce contour pour le vérifier et être certain que pendant l’opération, le sujet ne s’est pas déplacé : en particulier, entre le tracé du bord gauche et celui du
bord droit. Par l'étude des battements on fixe alors les :
points G et D. | Pour certains radiologistes, le tracéest alors terminé ; ils marquent le point D’ au niveau de l'intersection du bord droit soit avec le diaphragme, soit avec l'ombre reconnaissable de la veine cave inférieure ; là-dessus, tous sont d’accord. Ils marquent le point G’ au niveau dé l'intersection du bord gauche avec le diaphragme. En ce faisant, ils commettent une inexactitude car ils font abstration de la partie du cœur qui déprime le diaphragme et apparaît en projection au-dessus de la li-
mite supérieure, convexe de celui-ci. Si le rapport de la
surface cardiaque ainsi dissimulée à la surface visible était toujours le même cela n’aurait pas grande importance, mais il n’en est rien, et par un simple regard à notre figure 1 on s’en rendra compte aussitôt. D'autre part, cette façon de faire a encore d’autres inconvé-
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nients si,au lieu de se contenter, comme nous le verrons, de déterminer les diamètres longitudinal et horizontal,
Tracé et diamètres corrects ‘ --- Diamètres défectueux
Pre ie
Cette enfant présentait de l’aérogastrie ce qui amplifie la différence habituellement observée. On comprend facilement que, suivant le moment où nous l’aurions examinée, nous aurions eu en prenant G” comme repère pour nos diamètres, des chiffres tout différents pour ceux-ci. Dans les cas habituels, la différence, pour être moins grande rend néanmoins toute comparaison impossible entre des examens successifs si l’on prend comme extrémité du diamètre longitudinal le point de rencontre du contour diaphragmatique avec le bord gauche.
on détermine les diamètres ventriculaires, droit et gauche dont les dimensions et les rapports réciproques se trouvent faussés par cette façon de faire, L'ortho-
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Een He diagramme doit donc être poursuivi au-dessous du diaphragme (ce n’est pas toujours facile). Le plus souvent,
F1G. 2. — Grands diamètres
l'ombre cardiaque à un examen attentif montre un contraste suffisant avec les organes voisins. |
Le moyen, qui consisterait à insuffler l'estomac, pour accentuer ce contraste, n’est pas à conseiller : la clarté trop grande produisant une irradiation susceptible de
faire sous-estimer le volume cardiaque. Ilest encorè préférable de faire faire des inspirations profondes qui
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RiG: 9.— Petits diamètres dégagent le bord du ventricule droit, quitte pour l’opérateur à tenir compte de l’abaissement de ce bord du fait de l'inspiration.
On obtient ainsi le contour de la pointe et une partie du contour ventriculaire droit. C’est sur cette partie du
tracé que l’on doit fixer le point G qui répond; ainsi que Bordet l’a déterminé par l'étude des pièces anato-
miques, à l’extrémité du sillon interventriculaire.Or, ce point G se trouve sur les cœurs normaux au point de tangence de la ligne parallèle à la basale D’ G. C’est dire que cediamètre basal sera lepremier que noustracerons. Le diamètre longitudinal, D G’, allant de la base droite du cœur à la pointe est facile à établir. Le diamètre horizontal est un peu plus difficile à déterminer. Les deux points extrêmes qui donneraient ce diamètre seraient le plus souvent réunis par une ligne oblique : or, il vaut mieux conserver la direction horizontale de cette ligne. Pour y arriver on trace une ligne passant par le milieu du sternum ; puis, on mène deux perpendiculaires partant du point le pluséloigné des parties gauche et droite du cœur et aboutissant à la médio-sternale.
Vaquez et Bordet ont établi deux nouveaux diamètres, D’ G’et GG’, permettant de mesurer les cavités des ventricules gauche et droit.
Le diamètre du ventricule gauche,. GG’ relie la base du ventricule à la pointe, mais cette ligne ne mesure que la longueur du bord gauche. Pour évaluer la convexité de ce bord les auteurs ont ajouté une nouvelle mesure celle de la « Flèche » obtenue en menant du point le plus saillant une perpendiculaire à GG.
Le diamètre D’G donne la grandeur de la cavité du ventricule droit, il va de l'angle cardio-diaphragmatique à la pointe. On a objecté que ces diamètres variaient avec chaque observateur. C’est certainement exact, mais cette variation est assez faible et surtout
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‘pour un même observateur. Leur valeur, jusqu’à un certain point conventionnelle, fournit/un repère de grande utilité permettant de suivre d’une façon très précise les variations Re du cœur, ce qui est l'essentiel.
III, — Développement normal de l'enfant
Notre propos étant d'étudier les dimensions normales Le du cœur et leurs variations au cours de la croissance 2% il nous paraît utile de ppt quelles sont les étapes 2 de cette croissance. ra db É L’accroissement de l'être humain présente son
maximum de rapidité dans les premières années de l'existence puis il se ralentit progressivement pour devenir à peu près nul à la fin de l’adolescence. =" Cet accroissement qui consiste en une prolifération et en une hypertrophie des cellules se traduit par l’augmentation de la taille, du poids du.corps, du poids et du volume des différents organes. Ces organes croissent plus vite les uns que les autres ; c’est ainsi que ceux de la respiration et de la circulation atteignent tôt -_ Jeur état de perfection, alors que d’autres, comme les organes génitaux, ne se développent qu'aux approches de la puberté. A cette époque on observe également une nouvelle poussée de croissance de tout l’organisme. Cette croissance est en rapport avec certains facteurs. Elle varie suivant l’âgeet suivant le sexe : les moyennes enrégistrées pour des sujets de même âge ne sont pas les mêmes pour les garçons et les filles. |
Pour apprécier ce développement de l'enfant, il faut s’en rapporter surtout à la connaissance de la taille, du poids et du périmètre thoracique, bien que le thorax de l'enfant se développe lentement et s’accroisse surtout au moment de la puberté.
Il faut savoir aussi qu’à la naissance, les garçons sont plus grands et pèsent plus que les filles ; puis, de 9 à 14 ans, ces dernières ont un poids et une taille supérieurs aux garçons, et qu'enfin ceux-ci dépassent les filles à partir de 16 ans.
La taille et le poids donnent certainement le plus de renseignements sur la croissance de lenfant mais il faut considérer aussi les différentes parties du corps et le rapport de la taille au poids et de la taille au périmètre thoracique avant de dire qu’un enfant est normal.
En fait, il faut donc se souvenir que la croissance a son maximum d'activité dans les deux premières années de la vie et à la puberté. Entre ces périodes il en existe deux autres : l’une de croissance moyenne de 2 à 7 ans l'autre de croissance lente de 7 à 14 ans.
On conçoit que le développement du cœur, qui a un rôle très actif pendant toute la croissance, soit lié au . développement général de l'organisme et comme lui subisse des variations en rapport avec l'âge, la taille et le poids. Son poids augmenterait dans les deux premières années et à la puberté et subirait également une poussée de 3 à 6 ans. |
Nous avons tenté de voir si la variation des diamètres radiologiques suivent ces mêmes lois.
IV. — Application de la radiologie à l’étude du cœur de l’enfant
Autant que nous avons pu en juger d’après nos recherches forcément incomplètes, le cœur de l’enfant a fait l objet de beaucoup moins d’études radiologiques que le cœur de l’adulte. Il est juste de faire remarquer que nombre de travaux faits sur le cœur de l’adulte ont dégagé des notions aussi bien applicables au cœur de l’enfant. C’est le cas de l’œuvre considérable de Bordet dont ce travail n’est en somme que l'application.
Parmi les travaux français, il faut citer, avant tout, ceux de Duhem, l’éminent radiologiste des « Enfants Malades » auquel on doit tant de travaux intéressants sur le cœur pathologique. Malheureusement nous n'avons pu comparer absolument ses résultats aux nôtres, la technique étant, comme nous l'avons dit plus haut, un peu différente, particulièrement en ce qui concerne le point G’. Cet auteur utilise habituellement
le rapport Le qui peut être modifié dans les cas patho
logiques. Nous l’avons calculé pour un certain nombre de nos sujets et constaté qu’il reste sensiblement le même dans les cas normaux.
Les travaux étrangers, sur ce sujet, ont été assez nombreux ces derniers temps. Nous n'avons pas pu, malheureusement nous procurer le travail de Lehmkul, un des plus intéressants puisqu'il tendait à fixer les valeurs moyennes des dimensions du cœur de l'enfant aux différents âges.
Un autre allemarfd, Voss, a étudié, au point de vue des dimensions, le cœur du nourrisson. Pour cet auteur qui à examiné plus de 200 nourrissons et enfants de moins de quatre ans, les repères. les plus sûrs seraient le diamètre longitudinal et transverse. De même les dimensions du cœur dépendraient plus de la longueur du corps et du poids que de l’âge : ce qui, nous le verrons, éoncorde absolument avec nos propres constatations. 3 s
Au dernier Congrès Italien de Pédiatrie, le sujet qui nous intéresse a été traité par Muggia de Turin et Mackee de Milan. Le dernier trouve que chez le nour- | risson le cœur est pour les 2/5 à droite de la ligne. médio-sternale et que son diamètre (nous supposons qu'il s’agit du diamètre horizontal) de même que celui des enfants de 4 à 10 ans est à peu près la moitié du diamètre thoracique. De plus, chez les enfants, de 1 à 10 ans, la forme du cœur serait trapézoïdale et 1/5 seulement du diamètre serait à droite de la ligne médiosternale. Ne devant pas revenir sur ces questions de morphologie nous dirons ici qu’en effet nous avôns été frappés du débord à droite du cœur chez les plus jeunes sujets et aussi sur l'élévation relative des points D et G sur la silhouette cardio-vasculaire. | |
Citons, pour finir, le travail de Kissane (de Columbus, Ohio) qui porte sur 100 enfants. Notons que sa technique, qu'il précise d’ailleurs insuffisamment, en ce qui
‘concerne la mensuration des diamètres, diffère notablement de la nôtre. Cet auteur emploie la radiographie rapide ce qui lui interdit d’utiliser les diamètres ven-
triculaires et même le diamètre longitudinal. Il nous a semblé (l'absence de figure laissant dans le doute) que ce qu'il appelle diamètre transverse du cœur est notre diamètre horizontal. Ce diamètre il l’étudie en rapport avec l’âge, le sexe, le poids, la taille et s'attache surtout au rapport de ce diamètre avec le diamètre transversal de la poitrine et l’étendue de la surface corporelle.
Ses conclusions sont que les variations du diamètre transverse suivent surtout celles du poids et de la taille, ce qui concorde avec les résultats de Voss et les nôtres. Il trouve également que les dimensions du cœur des filles sont inférieures à celles des garçons.
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Diamètres normaux du cœur chez l'enfant
Taille L H
| Fe Minimum 8,6 HIS 1920 eme uen, Moyenne 9,3 Maximum 9,9
Minimum AL tS 0m 0 ip imeuss Moyenne
Maximum 1
Minimum 9,3 LE Qu A UC EMEA ES Moyenne 10,9 Maximum 12
Anticipant sur nos conclusions nous remarquons que les chiffres obtenus par Kissane pour le diamètre transverse comme ceux d’ailleurs de Lincoln et Spillmann, de Ziskin et Thomas (cités par Kissane) sont notablement supérieurs à ceux que nous avons relevés. Nous
À no
serions tenté d'y voir moins le résultat d’une différence
de technique que le fait d’un caractère de race : la race
anglo-saxonne présentant en général des dimensions corporelles supérieures à celles des races latines. A la page 25, nous reproduisons un tableau utilisé
dans le laboratoire de radiologie cardiaque de la Pitié”
mais dont la provenance nous est restée inconnue.
Les dimensions y concordent, en général, avec celles que nous avons trouvées ; peut-être sont-elles un peu plus élevées dans la dernière catégorie.
_ RECHERCHES PERSONNELLES
Notre étude a porté sur plus de deux cents sujets qui tous répondaient aux conditions exigibles pour rendre valables les moyennés obtenues : La première condition, évidemment, était de ne faire figurer aucun. cœur pathologique. A cet effet chaque enfant a été examiné cliniquement soit par le D' Perrin, soit par _nous-même. De plus-nous avons encore éliminé après examen radioscopique une dizaine de sujets dont le cœur semblait ou n'avoir pas une forme normale ou présenter un volume véritablement exagéré.
Ces enfants provenaient de plusieurs sources :
1° Du dispensaire d’hygiène sociale de Doulon. Bien
entendu nous n'avons pas admis de sujets tuberculeux, ni même ceux dont le développement semblait retardé ou l’état général altéré, et nous n’avons retenu que ceux qui venus par mesure de prophylaxie se sont révélés à l'examen, indemnes de toute tare ;
- 20 Des enfants des écoles : que nous avons pu emmener au dispensaire grâce à la bonne volonté des pa-
rents et à la complaisance des directeurs et directrices qui ont compris l'intérêt de nos recherches et encouragé les élèves à venir se faire examiner. Nous ne saurions trop les remercier ;
3° Des enfants provenant du service de l’Hôtel-Dieu. Ici encore nous n'avons relenu que de francs convalescents, et encore seulement ceux qui avaient été hospitalisés pour des affections telles que l’impétigo, l’eczéma.
Comme nous l’avons déjà dit, chacun de ces enfants était d’abord mesuré, pesé et examiné cliniquement. Ensuite l'orthodiagramme était pris’ en ayant bien soin de surveiller l’immobilité du sujet ce qui souvent a été loin d’être aisé.
Il nous a été impossible, précisément, pour cette raison, de pratiquer des prises d'orthodiagrammes correctes chez des enfants de moins de trois ans. Nous croyons que pour cet âge la radiographie instantanée, du sujet convenablement immobilisé, constituerait malgré son imprécision la meilleure méthode.
Sur les orthodiagrammes ainsi recueillis nous avons tracé ces diamètres suivant les procédés classiques que nous avons décrits précédemment et nous les’ avons mesurés. Ce sont ces résultals exacts que nous donnons d'abord sous forme d’un tableau des diamètres cardiaques pour tous les enfants examinés, groupés suivant l'âge.
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- De ce tableau, nous avons pu déduire une moyenne pour chaque diamètre et chaque âge. C'est ce qui fait l’objet de notre tableau IT où nous avons fait également figurer, à titre de repère, les chiffres extrêmes obserservés pour chaque diamètre à un âge donné.
TABLEAU II
Moyennes des diamètres du cœur de l'enfant
F classées suivant l’âge
Age. ou GG” | D'& - Maximum 9,3 8,8 6,7 14 D ANS re 0 Moyenne 8,8 7,5 DD 6,9 Minimum 7,6 6,6 5 6,3 Maximum 9,4 8,5 6,3 7,8
CRT TT Moyenne. 8,4 ET ON EE 7 Minimum 7,6 6,4 5 5,8
Maximum Moyenne
TABLEAU II (Suite)
Age L H G & DC
Maximum 10 9,1 8 1855
GANTS Moyenne 8,9 7,8 5,8 7,6 Minimum 8,2 7:5 5 6
. | Maximum |140 | 9,3 | 7,7 | 8,6
ANS: Ce Moyenne 9 8,2 6,2 7,6 Minimum, 8,2 7,6 915 L
Maximum | 40,5 9,7 FRS 9,4
SANS LE LES Moyenne 9,5 8,3 6,6 7,9 Minimum 8,5 FE 52Y 7
3 Maxiwuum 10,5 9,4 75 8,8
Dans rec Moyenne 9,8 8,8 6,6 8,2
Minimum 8,7 7,6 5.6 Je
- | Maximum |411,6 |10,6 | 8: 9,8
AOAREARAEE Moyenne 10 \ 9 6,8 8,6 Minimum Ye 8,1 5,8 7
Maximum 1173 10,6 8 9,7
AA ENS SE Mer Moyenne 10,3 9,3 6.8 8,6
Minimum 9,4 467 6 11
Maximum 44572-20408 83 AIMO0Z 12 ans Re Moyenne 10,5 9,6 7 9
Maximum Aie 10,2 8,2 9,8
LH ARE Tee Moyenne 10,7 9,7 7,5 8,9
Minimum 40,1 O2} 7163 8,2
Maximum 425 RES 8,2 741 40;5
4&'ans........| Moyenne 10,8 10,8 7,5 | 9,2
Minimum 9,8 8.8 6,5 | 8,2
TABLEAU III
st cé
Moyennes des diamètres du cœur de l'enfant classées suivant le poids
Poids L | H GG
= Maximum 9,3 8,5 6,7 7,8 10 à 15 kg....| Moyenne 8,3 275 515 6,9 EE Minimum 7,6 6,6 5 5,8 Maximum 9,9 RE ve NA) 8,4 15 à 20 kg....| Moyenne 8,7 sp) ET 7,3
; Minimum 7,6 6,4 5,4 6 Maximum 10,3 97 8 9,4 20 à 25 kg....| . Moyenne 9,3 8,3 6,8 4
à Minimum 8,2 720 Hs) 7 ) =, Maximum 40,7 9,7 8 9,3 25 à 30 kg.:..| Moyenne 9,7 8,9 6,8 Je
RÉ Minimum 8,8 8,2 5,8 # + Maximum 413 10,9 159 9,4 30 à 35 kg....| Moyenne 9,9 9,4 6,9 8,4 Minimum 9,7 8,4 5,8 8,3 -Maximum 11,6 10,6 8,2 9,8 35 à 40 kg....| Moyenne 10 9,5 7,4 8,5 Minimum 9 rl 6 A Maximum ET ANRES 9,1 10,5 40 à 45 kg....| Moyenne 41 10,1 159 9,4 cs 2 Minimum 9,8 9 6 8,6
ns
Eafin, procédant toujours de la même façon nous avons établi un quatrième et dernier tableau en rapportant nos moyennes à la taille; c’est le tableau IV.
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TABLEAU IV
Moyenne des diamètres du cœur de l'enfant | classées suivant la taille
Taille
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TABLEAU IV (Suite) PP Taille | L H G&@ | D'G
Maximum 4452 10,9 8,3 10,4
135 à 140 ,| Moyenne 103 5793 7 8,6 Minimum 9 8,1 6,3 7,8
; Maximum 11,6 10,6 8 s 9,8 1%40 à1%45 | Moyenne 10,4 9,3 FL 8,6 Minimum 8,8 8,3 6,5 Ta
‘Maximum 1453 10,6 8,2 9,8
4%45 à 1"50 .| Moyenne 10,6 9,8 7,4 8,7 - Minimum -9,8 9 6 9,4 Maximum 11,6 10,4 8,4 9,5
1250 à1%55.| Moyenne 10,7 9,2 75 8,7 Minimum 9,8 8,7 6 8,2
Maximum 11,5 10,6. 7,8 10,2
1%55à 1"60 .| Moyenne 10,8 9,7 VS 95
On pourra nous objecter que chacun de ces tableaux aurait dû être lui-même subdivisé en deux parties et comporter pour chaque catégorie un double chiffre l'un pour les garçons, l’autre pour les filles. Le petit nombre de ces dernières dans notre statistique nous a seul empêché de le faire. Néanmoins nous avons dans notre premier tableau noté le sexe et ce petit nombre de cas permet de faire quelques remarques intéressantes :
Le cœur des filles, en général, est plus petit que celui des garçons ; d'autre part de 9 à 14 ans, contrairement à ce que l'on observe pour le développement général,
les filles ne l’emportent pas sur les garçons quant au développement du cœur. C’est aussi la constatation qu’a faite Kissane. ,
Etude comparative des divers tableaux
En étudiant et en comparant nos orthodiagrammes et nos tableaux, nous nous sommes aperçu qu'il ne fallait pas se baser uniquement sur l’âge pour juger si le cœur d’un enfant, d’un âge donné, était normal ou non. En effet, certains enfants ont le cœur plus gros que d’autres enfants plus âgés’ qu'eux et vice-versa.
- De plus, nous avons observé que l'accroissement du cœur suivait surtout l'accroissement en poids. Ainsi deux enfants d'âges différents et de poids identiques ont sensiblement les mêmes diamètres. De même un enfant ayant un poids supérieur à un autre enfant plus âgé que lui, aura aussi les diamètres de son cœur supérieur.
Comme l'ont fait Vaquez et Bordet pour les adultes, nous avons constaté aussi qu’à poids égal, les diamètres varient suivant l’âge : c’est le sujet le plus âgé qui l’emporte.
L'âge et le poids ne sont pas les seuls facteurs dont il faut tenir compte: les variations du’ cœur semblent aussi être proportionnelles à la taille. Ces variations se font surtout sentir pour les diamètres longitudinal et horizontal. De deux enfants du méme âge et de taille différente, c’est le sujet le plus grand qui aura le cœur le plus gros. Et si nous prenons deux sujets d’âges différents et de
_ méme laille ce n’est pas le plus âgé qui l'emportera mais - celui dont le poids sera supériéur.
Pour le seul cas où nous ayons eu des documents antérieurs précis, pour la taille, on voit que nos chifires ne diffèrent guère de ceux du tableau de la Pitié (un peu plus faibles, cependant, pour la dernière catégorie).
Les autres chifires reposent sur notre seule expérience _ qui n’est pas encore assez étendue ; nous pensons les compléter par un nombre 3 ou 4 fois plus grand d’ob-
servations. Mais nous sommes assez porté à croire que _les chiffres des moyennes seront assez peu modifiés, car leur progression régulière dans nos tableaux nous semble un garant de leur exactitude.
Pour finir, disons qu’à notre avis, les trois tableaux: IF XXE IV doivent être utilisés pour juger si les dimensions d’un cœur donné sont normales. Cependant nous accordons la plus grande valeur au classement par poids: _ qui, ainsi que nous l'avons dit, comporte une progression plus régulière et une concordance plus étroite.
CONCLUSIONS
Fo
L'examen radioscopique du cœur de l’enfant comme chez l'adulte constitue un des moyens de diagnostic des plus précieux. s
À la radiographie, même rapide et à longue distance, exception faite pour le tout jeune àge, on préférera la radioscopie suivie d’un tracé orthodiagraphique.
Ce tracé -orthodiagraphique pourra être établi avec un appareil vertical de série à condition d’avoir un porte-écran de fixité parfaite.
La meilleure appréciation volumétrique du cœur sera donnée par la mesure des diamètres longitudinal et horizontal et par celle des cordes ventriculaires suivant la méthode de Vaquez et Bordet.
L'étude de plus de deux cents cas à l’aide de cette méthode nous à permis d'établir des chiffres moyens suivant l’âge, la taille et le poids pour ces divers diamètres.
La classification d'après le poids nous semble être le critérium le‘plus sûr d'appréciation.
Le sexe intervient également : le cœur des filles étant
KMS 3 ? _—4—
plus petit. D'autre part, chez ces dernières dans Ja — période prépubertaire, le cœur ne suit pas une progres-
Sion comparable à celle du développement général qui,
on le sait, dépasse un moment celui des garçons. ,
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