Recherches sur le pouls capillaire visible
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Par délibération du 9 décembre 1789, l'Ecole a arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui seront présentées doivent ‘être considérées comme
propres à leurs auteurs, et qu'elle n'entend leur donner aucune approbation ni improbation.
AVANT-PROPOS
Sous le nom de pouls capillaire visible, nous nous proposons d'étudier certains phénomènes caractérisés essentiellement par des changements de coloration isochrônes aux mouvements du cœur, aisément percepübles sur certaines parties du corps dans divers états pathologiques. Au moment de la systole cardiaque, on voit apparaître en ces points une rougeur plus ou moins intense, qui disparaît pendant la diastole pour faire place à une pâleur notable. Ces phénomènes, liés à la brusque arrivée du sang artériel dans les points examinés, sont toujours accompagnés de changements de volume des parties, mais ces variations de volume sont souvent beaucoup plus difficiles à constater que les changements de coloration.
Le pouls capillaire a été signalé pour la première fois par Lebert (1), qui a noté, chez un sujet atteint
(4) Lebert, Handbuch d. Prat. medicin., [, p. 125. Ruault,. 1
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d’anévrysme aortique, une vive rougeur des pommettes à chaque systole cardiaque; mais ce fait exceptionnel était resté isolé.
En 1868, Quincke, alors assistant du professeur Frerichs à la clinique de Berlin, fit des recherches cliniques sur le pouls capillaire et publia un mémoire à ce sujet (1). Les ongles des doigts, la main, l’avant-bras et le pied sont les parties du corps où il aurait pu constater le pouls capillaire, très fréquemment chez les sujets sains, plus souvent encore dans des cas de chlorose légère et surtout d'insuffisance aortique. Il cite en outre deux cas de cette dernière affection où il a constaté le pouls capillaire non seulement aux ongles des mains, mais aussi dans le fond de l’œil, à l’aide de l’examen ophthalmoscopique.
Le mémoire de Quincke, intitulé : Remarques sur le pouls capillaire el veineux, passa à peu près inaperçu. Il est en effet peu étendu, et ne donne guère de renseignements sur le mode de production et la valeur séméiologique du pouls capillaire. L'auteur affirme bien que c’est dans l'insuffisance aortique qu’on observe le mieux ce phénomène; mais il ne paraît pas attacher d'importance à la manière employée pour le rechercher. En indiquant différentes manœuvres (pressions également réparties sur le doigt, etc.) destinées à le faire mieux apparaître, et en
(1) Quincke, Berliner Klinische wochenschrift, 1868, no 34.
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n’attachant pas plus d'importance au pouls capillaire ainsi produit qu’à celui qui se voit sans leur secours, il a méconnu la valeur diagnostique de ce signe, ou tout au moins ne l’a pas suffisamment mise en relief.
Il n’a été publié jusqu'ici aucun autre travail sur
ce sujet. Les ophthalmologistes, il est vrai, ont étu-
dié avec soin le pouls du fond de l'œil, dans divers états pathologiques. En 1871, Otto Becker communiqua au Congrès ophthalmologique de Heidelberg les résultats de recherches qu’il avait faites avec Sichting à la clinique du professeur Friedreich, sur des malades atteints d’affections cardiaques, et publia l’année suivante, dans les Archives d’ophthalmologie de Berlin (4), un travail intitulé : Sur les mouvements du sang visibles dans la rétine humaine. Il indiqua la fréquence des battements artériels de la papille chez les malades atteints d'insuffisance aortique, mais ne put observer que rarement les changements de coloration signalés par Quincke. D’autres observateurs, Grandclément (2), Pflüger(3),ne parlent pas de ces changements de coloration de la papille elle-même, qui constituent le vrai pouls capillaire du fond de l'œil, non plus que les auteurs qui, comme Schæn et Heilfreich, ont étudié plus particulièrement le pouls veineux rétinien.
(1) Becker, Archiv. f. ophthalmolog., 1872, p. 207. (2) Grandclément, Lyon médical, 1814, p. 136. (3) Pflüger, A!lgemeine Wiener med. Zeitung, 1875, n° 39.
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La seule observation de pouls capillairesous-unguéal publiée en France, appartient à M. Gripat. En 1873, cet observateur montra à la Société anatomique le tracé sphygmographique d’un homme atteint d’insuffisance aortique, qui présentait très nettement ce phénomène (1). Voici comment le bulletin de la Société anatomique rend compte de-ce détail : « Le présentateur signale en passant un fait intéressant qu'il a constaté sur ce malade. Au moment de la diastole artérielle, les ongles des mains ont une vive couleur vermeille qui vient instantanément, et disparaît de même pour faire place à la blancheur anémique de la matrice pendant la systole artérielle ; il semble qu'un nuage de sang ait passé rapidement sous l’ongle. » On voit que M. Gripat tenait le fait pour exceptionnel, et ne paraissait pas avoir connaissance du travail de Quincke. MM. Potain et Rendu citent cette observation comme un fait curieux et isolé (2).
On a eu l’idée, en Angleterre, de rechercher le pouls capillaire sur une tache vaso-motrice qu'on fait apparaître sur le front du sujet en le frottant avec le dos de l’ongle jusqu'à ce que l'irritation ainsi produite ait amené un changement de coloration sensible. Malgré de patientes recherches bibliographiques, nous n'avons pu arriver à savoir quel auteur a mis le premier en pratique ce procédé. Nous savons
(1) Gripat, Bulletin de la Société anatomique, 1873, p. 415.
(2) Potain et Rendu, Dict. encyclopédique, article Cœur, 1876, tome XVIIE, p. 559.
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seulement qu'il a été indiqué par Waller fils, de Londres, à M. Déjerine, qui a été, croyons-nous, le premier à l’utiliser en France et à reconnaître sa valeur au point de vue du diagnostic de l'insuffisance aortique.
Sur le conseil et sous la direction de notre cher maître et ami, M. Tapret, qui avait pu observer et faire observer à ses élèves le pouls capillaire de l’ongle et du front dans un grand nombre de cas de maladie de Corrigan, nous avons entrepris à ce sujet une série de recherches dont les résultats sont exposés dans ce travail. Nous devons à l’obligeance de ce médecin distingué des hôpitaux nos plus intéressantes observations. D’autres ont été recueillies dernièrement dans différents services des hôpitaux, soit par nous, soit par les internes de ces services qui les ont généreusement mises à notre disposition. Nous aurions pu en publier un nombre plus considérable, mais nous avons jugé convenable de ne pas allonger inutilement notre travail en reproduisant des faits presque identiques. M. Déjerine, dont les excellents conseils ne nous ont pas non plus fait défaut, a bien voulu nous communiquer une intéressante observation.
Mais les signes physiques n’ont de valeur clinique qu’autant qu’on connaît les conditions pathogéniques qui les font naître. Il nous restait à rechercher le mode de production du pouls capillaire et les condi-
tions nécessaires à son apparition. C’est là une ques- Ruault. 2
tion de physiologie neuro:vasculaire ‘que la ‘pathologie expérimentale: peut seule chercher à résoudre. Pour arriver à la solution du‘problème, nous avons mis à profit quelques expériences de M. 1e professeur Marey, et celles plus récentes de M. François-Franck sur l’insuffisance aortique expérimentale. M. Franck a bien voulu nous associer à un assez grand nombre d'expériences, et nous donner d'importantes indications qui ont notablement allégé notre tâche, en nous faisant connaître les travaux antérieurs au nôtre. Peut-être trouvera-t-on que certaines de nos assertions, en ce qui regarde la pathogénie du pouls -eapillaire, ne sont pas suffisamment démontrées. Nous reconnaissons, en effet, que de nouvelles recherches sont nécessaires à la solution définitive de la‘quesüon; toutefois, la pathogénie que nous avons mdiquée nous a paru rendre suffisamment compte des faits observés.
Nous avons divisé notre ‘travail en trois parties :: dans ‘la première, nous ‘exposerons les différents moyens de-rechercher et de constater le pouls:eapildaire; dans la seconde, nous chercherons à ‘en äindiquer ‘la pathogénie; enfin, en ‘troisième lieu, mous tenterons d’en établir la valeur séméiologique en -nous:appuyant à larfois sur la pathologie expérimentale:et l'observation clinique.
ARE TECHNIQUE
Les différentes parties du corps où l’on peut aisément constater le pouls capillaire sont les ongles et la pulpe des doigts de la main, le fond de l’œil, le front, et la face interne de la lèvre inférieure. Nous allons exposer successivement les moyens qui nous ont paru les meilleurs pour l’observer dans ces divers endroits.
À. Pouls capillaire sous-unguéal. — Si l'on examine l’ongle d’une personne en bonne santé, et dont les extrémités digitales ne soient point altérées: et déformées par destravaux trop grossiers, on voit que: sa teinte est rarement uniforme, et offre presque tou-. jours certaines parties plus: rosées, et d’autres plus blanches. Si, avec la: pointe d’un instrument rigide, scalpel, stylet.ou simple crayon, on vient à exercer une pression limitée sur la surface de l’ongle dans:sar partie la plus colorée, le sang, chassé par la pression, , reflue des: capillaires sous:unguéaux dans les tissus voisins, et le point comprimé: blanchit. Qu'on suspende cette pression:et l’ongle redeviendra rouge: Or, si l’on continue à exercer ainsi, à des intervalles réculiers, une série de pressions égales en intensité: et en durée, on aura la reproduction très fidèle di: phénomène que nous étudierons sous: le nom: de pouls capiaire sous-unguéal: visiblé. Ces alternatives de
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pâleur et de coloration produites par l’artifice que nous venons de décrire, peuvent apparaître spontanément. dans l’état morbide sous l'influence de conditions qui restent à déterminer.
Ce phénomène, parfois absolument évident, devient asez difficile à percevoir lorsqu'il n’est pas très accentué, et sa constatation exige alors une certaine habitude. Il nous est, en effet, arrivé plusieurs fois de le trouver immédiatement, alors que les personnes présentes, qui n'étaient point accoutumées à sa recherche, ne le voyaient qu'après un examen attentif assez longtemps continué. Le meilleur moyen de le trouver, croyons-nous, consiste à placer l’ongle qu'on examine un peu à contre-jour, de façon que la lumière le traverse et ne se réfléchisse pas sur sa surface polie dans la direction de l’œil de l'observateur. Après quelques tâätonnements, on arrivera aisément à la position convenable : on profitera ainsi de la transparence naturelle de la lame unguéale, et on appréciera très bien les différences de coloration des parties sous-jacentes. Il faut tenir l’avant-bras du sujet un peu élevé, saisir d’une main le poignet sans le serrer, et, de l’autre, soutenir très légèrement les doigts en extension modérée. On doit chercher le phénomène successivement sur tous les doigts de chaque main l’un après l’autre : il arrive souvent, surtout lorsqu'on observe à l'hôpital sur des personnes peu soigneuses de leurs mains, qu’on le constate sur un ou deux doigts seulement; ailleurs, la
lame unguéale est trop épaisse, ou altérée et noircie, ou de forme irrégulière. Le phénomène est, en général, très difficilement constatable chez des sujets dont les ongles sont incurvés et présentent la forme dite hippocralique, quelque minces et transparents qu'ils soient; ceux qui le présentent de la façon la plus nette ont toujours les ongles larges et aplatis.
B. Pouls capillaire rétinien.— Nous n’insisterons pas sur la façon dont l’observateur doit s’y prendre pour observer ce phénomène. Lorsqu'il existe, l’examen ophthalmoscopique le fait aisément découvrir. Il nous semble néanmoins qu'il vaut mieux, pour l’observer, examiner le malade à l’image droite. La pupille apparaît ainsi plus grande, et l’on peut plus facilement se rendre compte de ses changements de coloration, qui portent surtout sur la zône moyenne.
GC. Pouls capillaire du front. — Le procédé qui consiste à observer le pouls capillaire au niveau d’une plaque rouge déterminée par le frottement du front du sujet, nous paraît être le meilleur, le plus commode, et celui qui permet le mieux de constater le phénomène lorsqu'il n’est pas très accusé. Néanmoins, comme son emploi exige certaines précautions indispensables, nous nous étendrons un peu sur le mode opératoire.
Le malade. étant couché, la tête appuyée sur un oreiller à une hauteur moyenne et placée dans la pénombre, l'observateur s'approche de lui, et, main-
tenantla peau..du front tendue à.l’aide du, pouce.et de l'index d’une main, écartés suffisamment, il frotte la région à. l’aide: du, dos de l’ongle: du pouce de l'autre main, agissant toujours dans-le même sens-et: en suivant deslignes parallèles. Au bout d’un temps: variable suivant les sujets, il se, produit une, tache rouge. L'observateur recommande alors au, malade, de rester immobile, et, se plaçant à 40 ou 50 centimètres de distance, un peu obliquement, il examine l'ensemble dé la région irritée.
On remarque d’abord qu’à la périphérie de la tache vaso-motrice, il existé une zône pâle; puis cette zône pâle reprend bientôt sa couleur normale; et la rougeur de la tache se dissipe en partie; quelques plaques irrégulières, correspondant’sans doute aux régions les plus irritées, conservent pendant un temps très variable, quelquefois assez long, la rougeur initiale. C’est sur ces points qu'on voit le pouls capillaire, lorsqu'il existe. Chez les sujets qui ne:présentent pas'le phénomène, ces plaques rougies revien-. nentpeu à peu à léur-coloration normale, sans rien présenter d’insolite; mais chez les autres, on perçoit très nettement, à chaque systole ventriculaire, un brusque soulèvement de la région observée, en même temps qu'une augmentation subite de la rougeur; puis cette rougeur disparaît moins rapidement qu’elle n'était: apparue, pour faire: place à ‘une: pâleur: relative ;. eti les mêmes: phénomènes: se: produisent _à chaque impulsion. cardiaque;, à: tel: point! qu'on
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‘peut ‘aisément compter'ainsi le pouls. du sujet. Ces alternatives de ‘rougeur et de 'päleur, ainsi que le soulèvement systolique, durent un temps variable suivant les sujets. Elles ‘persistent quelquefois assez longtemps. Chez le-malade qui fait l’objet de l’obser- “vation XII, le phénomène était encore constatable au bout de vingt minutes.
Lorsqu'on a pris l'habitude de chercher le pouls capillaire au front, l'observation «en devient ‘très ‘facile. Il peut arriver que chez des sujets. sensibles, le frottement. de la région. frontale soit douloureux ; on peut alors remplacer l’action de l’ongle par celle du stéthoscope : on frotte doucement Le front de haut en bas avec la tige de cet instrument, et l'irritation portant alors sur une surface plus étendue, elle. est moins douloureusemeut ressentie par-le patient. Nous insistons sur la nécessité de faire. étendre le malade:sur son lit :c’estle meilleur moyen d'obtenir -qu’il demeure immobile pendant ‘qu’on l’observe. -La principale difficulté:est de résister à la tentation -qu'on -éprouve deise-rapprocher du sujet quand ‘on ne voit pas bien le phénomène. C’est à coup-sûr de meilleur moyen de ne plus rien voir du tout. Il faut, au.contraire,-lorsqu’on éprouve des doutes, s'éloigner un,peu; on verra-toujours mieux d’un peu loin que -dettrop près, car le, phénomène-est plus-sensible:sur une certaine. étendue. de la-région qu'en un ; point bmité.
Lorsqu'on constate aisément sur un isujet le pouls
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sous-unguéal, le pouls capillaire rétinien ou celui du front, en employant les moyens d'observation que nous indiquons ci-dessus, on peut être sûr qu’on se trouve en présence d’un malade. Ce n’est jamais qu’à l’état pathologique que ces phénomènes apparaissent. Afin de les différencier de ceux dont nous allons parler maintenant, nous les appellerons phénomènes de pouls capillaire vrai.
D. Faux pouls capillaire. — Nous comprenons sous cette indication le pouls capillaire qu’on peut observer dans diverses régions du corps à l’aide de manœuvres appropriées. Ces phénomènes pouvant être provoqués chez tous les sujets ou à peu près, on conçoit que leur valeur séméiologique est absolument nulle. ,
Ainsi lorsqu'on maintient un doigt en extension forcée, et qu’on exerce de l’autre main une pression graduée sur l’ongle du doigt étendu avec la pointe d’un instrument rigide, il arrive un moment où le pouls capillaire sous-unguéal devient visible, plus ou moins net, suivant la coloration normale de la matrice de l’ongle.
Si, la main étant étendue en supination, on applique sur la pulpe des doigts une plaque de verre transparent, par exemple, une plaque porte-objet dont on se sert pour observer au microscope, il arrive un moment où, sous une pression convenable, le pouls capillaire de la pulpe des doigts devient très aisément constatable. Si au lieu d'employer une
dre
plaque de verre, on observe par transparence, la pulpe des doigts appliquée sur une carafe pleine d’eau, comme l’a remarqué M. Tapret, le phénomène est encore beaucoup plus net, à cause du grossisse-
.ment sous lequel les doigts apparaissent.
Dans un mémoire publié en 1879, Hüter (de Greifswald) a décrit sous le nom de cheïlo-angéioscopie une méthode spéciale d'examen de la lèvre inférieure (1). Son procédé consiste à retourner la lèvre de façon à rendre apparente sa face interne, à l’éclairer vivement et à l’examiner à l’aide du microscope. Ce procédé ne paraît pas avoir donné à son auteur de résultats bien nets et bien utiles. Il n’a du reste pas fait cet examen sur des malades atteints d’affections cardiaques. M. François-Franck a eu l’idée d'examiner, à l’œil nu, la lèvre inférieure de quelques malades présentant le pouls capillaire sous l’ongle et au front. Il observait la face interne de la lèvre, retournée comme l'indique Hüter. Le pouls capillaire s’y voit alors assez nettement. De notre côté, en recherchant ce phénomène sur des objets sains, nous avons pu le constater assez souvent, en tendant plus ou moins la lèvre retournée, et en l’appliquant avec une force variable sur le maxillaire. Il est seulement difficile de s’éclairer convenablement : la muqueuse, lisse et irrégulièrement convexe
(4) Hüter, Die cheilo-angioskopie. Centralblait. méd., 1879, n°5 43 et 14.
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réfléchit fortement la lumière, ce qui rend souvent l'examen malaisé pour l'observateur, obligé de demeurer en face du sujet pour maintenir la lèvre retournée. Les assistants, qui se placent comme ils veulent, le voient souvent mieux que lui. Lorsqu'on applique une plaque de verre sur la lèvre retournée, on peut toujours arriver à voir très nettement le pouls capillaire.
Enfin, toujours avec une plaque de verre, nous avons pu le voir aux éminences thénar et hypothénar et à la pulpe du gros orteil.
SRE
PATHOGÉNIE
L’élasticité artérielle, qui tend à transformer en un mouvement continu le mouvement interrompu du sang lancé dans l’arbre aortique par jets saccadés, n'arrive guère cependant à donner au sang un cours à peu près uniforme qu'à l'extrémité des plus fines artérioles, et au moment même où il arrive dans le vrai réseau capillaire. Son rôle régulateur n'empêche pas non plus les artères et les organes où celles-ci se distribuent d’éprouver des changements de volume en rapport avec les quantités de sang qu'ils contiennent.
À chaque systole véntriculaire, les artères augmentent momentanément de volume dans tous les sens, ainsi que Poiseuille l’a démontré expérimentalement (1); et les divers organes éprouvent aussi une légère augmentation de volume, comme l'ont établi les expériences de Piégu (2), Chélius(3), Buis-
(1) Porseuille, Recherches sur l’action des artères dans la circulation artérielle. (Journal de Physiologie de Magendie, tome IX, 1829).
(2) Piégu, Note sur les doublesmouvements (circulatoires et respiratoires) observés aux membres. Comptes-rendus, Acad. dessciences, 1846. — Note sur certains mouvements des membres sous la dépendance du cœur et de la respiration. (Journal de l’Anat. de Ch. Robin, 1872).
(3) Chelius, Beiträge zur Verwollsiändiqung der physikalischen Diagnostic. Vierteljahrschrift f. die prakt Heilkunde. Prague, 1850.
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son (1), Fick (2), Mosso (3) et M. François-Franck (4).
Ces changements de volume sont surtout aisément constatables aux extrémités, et pendant que le membre est au repos. On conçoit, en effet, que dans ce cas le sang veineux n’est chassé des organes que par la vis à lergo, les conditions adjuvantes habituelles de la circulation veineuse faisant défaut. Dès, lors, au moment où le ventricule gauche vient de.se contracter, 1} y a sensiblement plus de sang dans les organes qu'il n’en reste un instant après.
Ces différences dans la quantité totale du sang contenu dans un organe périphérique pendant la systole et pendant la diastole artérielles, suffisantes pour amener des changements de volume constatables à l’aide d'appareils qui les totalisent et les simplifient, ne sont point assez grandes pour amener des changements de coloration appréciables. Ces changements
(1) Buisson, Quelques recherches sur la circulation du sang, à l’aide d'appareils enregistreurs. (Gazette médicale, 1861, n° 20). — Thèse de Paris, 1862. 1
(2) Fick, Ein neuer Blutwellenzeichner. Archiv. für Anat. und Physiol., 1864.
(3) Mosso, Sopra un, nuovo melodo per scrivere i movimenti dei vasi sanguigni del womo. Comple-rend., Acad. des Sc. de Turin, 1875. — Sur une nouvelle méthode pour écrire le mouvement des vaisseaux chez l'homme. Compte-rendus de l’Acad. des Sciences, 1876; et Revue Scientifique, mai 1876.
(4) François-Franck, Du changement de volume des organes dans ses rapports avec la circulation du sang. Comptes-rendus de l’Acad. des Sciences, 1816 ; et Comptes-rendus du Laboratoire de Marey,
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de coloration de deviennent perceptibles que lorsque
les changements de volume dont ils dépendent s’ac-
centuent davantage : encore ne sont-ils apparents que dans certains points de l’économie, et en rapport avec certaines conditions anatomiques ou physiologiques nécessaires à leur apparition. Ils constituent précisément alors le phénomène du pouls capillaire.
Ainsi, pouls capillaire et changements de volume des organes, c’est tout un, et pour fixer la pathogénie du premier, il nous faut rechercher sous quelles influences les seconds s’accusent davantage.
Nous avons vu qu'ils sont sous la dépendance de l'élasticité des artères; c’est cette élasticité qui les atténue en empêchant le sang d’arriver brusquement par saccades jusqu’au réseau capillaire. Si donc cette propriété purement physique des artères vient à être mise hors d'état de s'exercer, ou bien à disparaître, sans que pour cela les vaisseaux soient transformés en des tubes rigides et inextensibles, nous devons penser que ces changements de volume deviendront beaucoup plus considérables.
Cette conclusion n’est point une vue de’ l'esprit. Elle à, bien au contraire, une très frappante sanction expérimentale, ainsi que nous allons le montrer. Les expériences sur lesquelles nous nous appuyons ont été faites par M. le professeur Marey dans un tout autre but que celui que nous poursuivons aujourd’hui, mais elles n’ent ont pas pour cela une va-
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leur moins grande : les faits expérimentaux restent et ce sont de précieux documents scientifiques.
M. Marey a eu l’idée de mesurer la pression du sang dans les artères à l’aide d’une contre-pression extérieure appliquée à un organe vivant, l’avantbras de l’homme, par exemple, qu'on plonge dans un milieu incompressible pouvant transmettre intégralement la contre-pression sur tous les points de l'organe en expérience.
Afin de mieux faire saisir comment on peut arriver à la mesure cherchée, M. Marey a commencé par schématiser son expérience; c’est-à-dire qu'avant de tenter de mesurer la pression du sang dans tout un segment de membre, à l’aide d’une contre-pression extérieure, 1] a cherché d’abord à mesurer, par le:même moyen, la pression du sang venant d'une artère isolée. Afin d'opérer sur un vaisseau élastique comme l'artère elle-même, mais de pouvoir cependant observer plus facilement les effets de la contrepression, M. Marey à employé, pour son expérience préliminaire, l'instrument qui porte le nom de sphygmoscope (1). Get instrument se compose d’un manchon de verre dont les extrémités sont fermées par deux bouchons de caoutchouc.
L'un de ces bouchons est traversé par un tube qui, d’un côté, communique avec l'artère d’un animal ;
(1) Marey, La méthode graphique appliquée aux sciences expérimentales, 1878, pages 610 et suivantes.
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et, de l’autre côté (dans l’intérieur du manchon) avec un ampoule de caoutchouc solidement fixée à son extrémité. Cette ampoule contient une certaine quantité d’une solution de carbonate de soude, destinée à retarder la coagulation du sang artériel qui vient s’y mélanger.
Le bouchon de caoutchouc qui ferme l’autre extrémité du manchon de verre est également traversé par un tube de verre qui met l’air du manchon:en communication avec l'extérieur.
« Prenons un sphygmoscope, dit M. Marey, et «mettons-le en communication avec l’artère d’un « animal. Nous en verrons l’ampoule s’emplir, puis « rester tendue en permanence en présentant de très « légers mouvements de gonflement et de resserre- « ment suivant que la pression intérieure s’élève ou « s’abaisse. Dans ces conditions, la pression du li- « quide se met incessamment en équilibre avec la « force élastique des parois de l’ampoule de caout- « chouc; de très petits changements de volume de « cette ampoule suffisent à faire varier la force élas- « tique de ses paroiïs, de manière à contrebalancer « les différents degrés de la pression du liquide
intérieur. | « Remplissons d’eau la cavité du manchon de «verre qui entoure l’ampoule de l'appareil et le
tube de transmission ; enfin adaptons celui-ei à un « manomètre également plein d’eau. Nous constaterons que ce manomètre exécute de très faibles
mouvements, parce que la pression du sang ne lui arrive que très partiellement, étant pour la plus grande partie contrebalancée par l’élasticité de l’ampoule de caontchouc.
« Le tube T, qui fait communiquer le manchon avec le manomètre, porte un branchement qui le relie à une seringue à vis remplie d’eau. Poussons une certaine quantité d’eau dans l’espace qui communique avec le manomètre; cet instrument indiquera un niveau de pression plus élevé ; en même temps on verra les oscillations devenir plus élendues. C'est que l’'ampoule a diminué de volume, et que la force élastique de ses parois moins tendues contrebalance moins complètement la pression du liquide qui joue le rôle du sang; une plus grande partie de cette pression et des variations qu'elle subit sera donc supportée par le manomètre, qui en traduira moins incomplètement les variations rhytmées.
« Continuons à pousser du liquide dans le tube T, le manomètre montera encore, les pulsations augmenteront d'amplitude, et l’on verra l’ampoule diminuer de volume ; ses parois deviendront plus souples, et n’offriront plus, à un moment donné,
« aucune résistance à la pression sanguine qui se fera
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sentir tout entière sur le manomètre, comme si l’ampoule n'existait pas, car alors les parois de celle-ci flottent librement d’un côté à l’autre, au oré du mouvement du liquide. À ce moment, le
er JR —
« manomètre indique exactement la pression du « sang et les variations qu’elle éprouve.
« Poussons encore un peu de liquide dans le tube « T, le manomètre monte encore, mais les oscilla-
«tions diminuent; chaque fois que la pression du
« Sang présente des minima, les parois de l’ampoule « s’adossent etobstruent le tube, de sorte que l’oscil- « lation manométrique est arrêtée dans sa phase « descendante. Sous l'influence d’une pression plus « grande dans le tube T, la pression artérielle est « presque complètemént vaincue; les maxima seuls « ébranlent encore un peu la colonne du mano- « mètre.
« Encore un peu de surcroît de pression, et tout « mouvement disparaît dans la colonne manomé- « trique; celle-ci marque en permanence une pres- « sion supérieure à celle du sang. »
L'appareil dont s’est servi M. Marey pour: faire son expérience définitive est, comme on pense, analogue
au précédent. Au lieu d'exercer la contrepression sur
une ampoule en caoutchouc, on l’exerce sur la main, ou sur un doigt, qu'on introduit dans le manchon solidement fixé au membre et hermétiquement clos autour de lui. Les résultats de l'expérience sont absolument les mêmes : à mesure que la contrepression. augmente, les oscillations manométriques (c'est-àdire les changements de volume de l'organe) augmentent d'amplitude, jusqu'à ce que cette contre-
pression, transmise aux vaisseaux par les tissus qui Ruault. 4
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les entourent, ait fait diminuer ces vaisseaux de volume assez pour que la force élastique de leurs parois ne contrebalance plus la pression du sang. Getle force élastique, annihilée, n'offre plus alors aucune résistance à la pression sanguine qui, par l'intermédiaire : des tissus comprimés, se fait sentir tout entière sur le manomètre. Enfin, la’ contrepression augmentant encore, les oscillations diminuent, puis finissent par disparaître. |
M. Marey fait remarquer que ces expériences expliquent très bien les pulsätions énergiques qui se produisent dans certains organes comprimés pulsations visibles des artères rétiniennes sous l'influence de la compression du globe de l’œil, phénomènes d’étranglement bien connus des chirurgiens, battements qu’on éprouve lorsqu'on a les mains ou les pieds comprimés par des gants ou des chaussures trop étroits.
En dernière analyse, elles nous démontrent que la condition nécessaire à la production de battements plus ou moins exagérés des organes, c’est la diminution plus ou moins considérable de l’élasticité artérielle, et nous font voir que, si une contrepression arrive à faire augmenter l'amplitude de ces battements, c'est uniquement parce qu'elle tend à annihiler la force élastique des parois des artères. C’est bien la justification expérimentale de la proposition que nous avons émise au début de ce chapitre; et, de plus, c’est l'indication d’une cause de diminution de
l'élasticité artérielle que nous n’aurions pas soupçonnée.
Nous pouvons dès maintenant nous rendre aisément compte du mode de production du pouls capillaire dans un certain nombre de cas.
Lorsqu'on le fait apparaître en étendant le doigt eten pressant légèrement l’extrémité libre de la lame unguéale, c'est que l’on comprime la matrice de l'ongle et les tissus sous-jacents entre la lame unguéale et Ia phalangette, et on sent très bien alors l’exagération des battements dans l'extrémité du doigt en expérience.
On les sent encore mieux, et l’on voit mieux encore le pouls capillaire lorsque l’on comprime les tissus de la pulpe du doigt entre la phalangette et une lame de verre ; mais le mode de production de ces phénomènes est identique.
C’est encore par un mécanisme analogue que Roy, Lewes et Brown (1) ont reproduit le pouls capillaire sur la membrane interdigitale de la grenouille, et
M. Francois-Franck (2) sur le rein mis à nu d’un ani- Ç 2,
mal vivant. |
C'est aussi pour la même raison qu'on le fait apparaître sur la lèvre inférieure de l’homme, maintenue retournée; et cela d'autant plus aisément que
(4) Roy, Lewes and Brown, Journal of Physiology; vol. 2, n° 5, p. 323.
(2) François-Franck, Comples-rendus de la Société de Biologie; Séance du 2 juin 1883.
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d'ordinaire, pendant cette manœuvre, on tend et on comprime contre le maxillaire inférieur une région très vasculaire. f
Toutes ces contrepressions artificielles agissent de
la même manière : par l'intermédiaire des tissus en-
tourant les artérioles, elles se transmettent à celles-ci dans tous les sens, diminuent leur volume, et par suite la force élastique de leurs parois. Aussi le sang arrive-t-1l dans les tissus par saccades, d’où production de battements exagérés et de pouls capillaire, visible à cause de la transparence des parties.
Lorsqu'on observe le pouls capillaire, soit sous l’ongle, soit sur une tache vaso-motrice, sans exercer de contre-pression extérieure sur les parties observées, celles-ci sont le siège de battements exagérés. Lorsqu'on fait étendre sur une table la main du sujet, on la voit se soulever très manifestement à chaque diastole artérielle. On perçoit aussi parfaitement bien le soulèvement de la peau du front. A l’aide d’un levier amplificateur très simple, M. François-Franck a pu recueillir des tracés comparatifs de ces battements sur des sujets sains et sur d’autres qui présentaient le pouls capillaire (1). Ces derniers avaient une exagéralion manifeste des battements.
(1) L'appareil de M. François-Franck se compose d’une légère ge métallique, mobile dans la direction verticale, et reliée à sa partie supérieure à un levier amplificateur terminé par une plume qui inscrit les battements sur un cylindre enregistreur. On place la main du sujet en expérience à plat sur une table, et on fait reposer
Etablissons d’abord la genèse de ces battements exagérés des organes, et nous rechercherons ensuite pourquoi les ongles des doigts, le fond de l'œil et la peau ‘du front sont les endroits où l’on perçoit le mieux les changements de coloration qui en sont la conséquence.
Etablir la genèse de ces battements exagérés des organes,"c’est rechercher la cause de la diminution élastique des parois artérielles. Nous avons déjà signalé une cause de cette diminution : une contrepression exercée sur l’ensemble du vaisseau. Or, si nous supposons que celle contre-pression, au lieu de s'exercer sur les organes ou à l’exlérieur du vaisseau, se produise dans l'épaisseur même de la tunique de ces vaisseaux par la contraction de ses éléments musculaires, les effets de cette conrtepression seront évidemment analogues. Si cetle contraction est suffisamment énergique, il arrivera un moment où elle aura fait diminuer les vaisseaux de volume assez pour que la force élastique de leurs parois n'offre plus aucune résistance à la pression sanguine, qui se fera senür alors tout entière sur les tissus entourant le vaisseau. Avant d'arriver à ce point maximum, l'amplitude des oscillations volumétriques aura augmenté progressivement; et, dès qu'elle l’aura atteint, elle diminuera de plus en plus
sur un ongle l’extrémité inférieure de la tige verticale, terminée par une petite plate-forme. Les mouvements de soulèvement du doigt sont transmis à celte tige et considérablement amplifiés par l'appareil.
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si l'énergie de la contraction augmente ‘encore. La contraction des muscles des artères agira comme une contre-pression extérieure : elle augmentera l’amplitude des battements des organes, parce’ qu’en faisant diminuer les vaisseaux de volume elle empêéchera l’élasticité artérielle de s'exercer.
On se rendra compte aisément de ces phénomènes si l’on a bien compris la description que M. Marey donne de son expérience schématique. On se rappelle que les oscillations maxima, dans cette expérience, correspondaient au moment où la force élastique de l’ampoule de caoutchouc était complètement vaincue, et où cette ampoule pouvait être assimilée à un réservoir en taffetas dont la forme dépendait seulement du mouvement du liquide intérieur. Il ne faut pas croire non plus qu'on ne peut pas assimiler une artère pleine de sang et contractée à un tube dont les parois, d’égale épaisseur, seraient flaccides et dénuées d’élasticité. La raison qui empêche l'esprit de s’accommoder tout d’abord de cette assimilation, c'est qu'on a l'habitude de s'imaginer que le muscle, contracté, est toujours rigide. Or, rien n’est moins exact. Les muscles striés du tronc et des membres ne sont durs et résistants quand ils se contractent que parce qu'ils sont alors tendus par leurs deux extrémités, et en partie maintenus dans des aponévroses à peu près inextensibles; quand, au contraire, le muscle est Libre et que ses deux extrémités ne subissent aucune tension, 1l est mou, comme fluctuant, qu'il soit au
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repos ou à l’état de contraction. En ce qui concerne les muscles lisses, on peut vérifier aisément combien est peu considérable l'augmentation de consistance qu'ils présentent à l’état d'activité, en pressant entre les doigts le muscle dartos. de l’homme en état de contraction, ou bien encore l'intestin ou la vessie d’un animal vivant en expérience, lorsqu’à l’aide d’un excitateur électrique on y provoque des mouvements musculaires : cette augmentation de consistance est à peine appréciable au toucher. |
Dans tous les cas, elle ne peut être que proportionnelle à la résistance que le muscle doit vaincre; et, dans le cas particulier qui nous occupe, cette résistance est bien peu considérable. L’effort fait par les muscles artériels s'exerce en effet sur le sang:, qui fuit aisément sous cette pression, et ces muscles sont même aidés dans leur action par l’élasticité artérielle de réserve, car il ne faut pas oublier que, lorsque l’artère a son calibre normal, elle ne revient pas sur elle-même autant qu’elle le pourrait, et sa tension élastique ne s’épuise pas.
Nous n’avons invoqué jusqu'ici que la diminution de la force élastique des parois artérielles, et nous avons supposé que leur élasticité, en tant que propriété physique, était conservée, mais seulement mise plus ou moins hors d'état de s'exercer. Mais 1l est clair que dans certains cas l’élasticité artérielle elle-même peut disparaître. La transformation fibreuse, graisseuse ou calcaire des artères tend, à
> , | Re |
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une période de son évolution, à transformer le vaisseau qu'elle atteint en un conduit dénué d’élasticité, mais pouvant encore changer de forme sous l’influence des mouvements du sang, jusqu'à ce que la généralisation de la lésion à toute la lumière vasculaire ait fini par transformer l’artère en un conduit absolument rigide, ce qui n'arrive guère qu’exceptionnellement, et chez des gens très avancés en âge. Sous l'influence de ces lésions on pourra donc voir apparaître les battements exagérés des artères et des organes où elles se distribuent, comme dans les cas où la diminution de l’élasticité artérielle tient à une contraction fonctionnelle exagérée.
Toutefois, dans le cas d’altérations anatomiques des artères, ces phénomènes sont toujours beaucoup moins marqués, et de plus ils sont très rares, Cela tient à ce que, au lieu et place de l’élasticité artérielle, l'augmentation des résistances que le sang rencontre dans sa marche tend à rendre son mouvement plus continu. L’endartère, en effet, au lieu d'être lisse, devient alors plus ou moins rugueuse, et les frottements augmentent d’une façon considérable.
Les considérations qui précèdent établissent la condition de production des battements exagérés des organes d'origine vasculaire. Mais il en est une autre tout aussi indispensable que la première à la genèse de ces phénomènes : c’est l'énergie de la contraction ventriculaire. On conçoit, sans qu'il soit
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besoin d’insister sur ce point, qu'on ne les observera nettement que dans les cas où l'impulsion cardiaque sera suffisamment énergique, d'intensité constante, et sans accélération exagérée du rhythme. Lorsque le cœur battra normalement, on pourra encore les observer quelquefois, mais leur constatation deviendra impossible lorsque l’organe central de la circulation, affaibli ou dégénéré, n’arrivera plus qu’à se contracter faiblement et d’une facon irrégulière.
Il nous reste à rechercher pourquoi le fond de l’œil, les ongles des doigts et la peau du front sont les endroits où l’on peut le mieux voir le pouls capillaire.
La transparence des parties, dont nous avons déjà fait pressentir le rôle, doit surtout être invoquée pour le phénomène du fond de l’œil. Il faut y ajouter la couleur normalement presque blanche de la pupille, qui y rendra naturellement plus sensibles les changements de coloration. Nous n’avons pas à examiner ici les conditions de production du pouls veineux rétinien. La pathogénie que nous avons indiquée des battements artériels en général, rend évidemment compte du mode d'apparition du pouls artériel du fond de l'œil. Celui-ci existe toujours, très marqué, lorsqu'on ob$erve en même temps le pouls capillaire ; mais il peut exister seul (1), sans être accompagné de ‘changements de coloration
(1) Voyez O. Beker, loc. cit. et Grandclément, loc. cël. Ruault.
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appréciables, alors même qu’on peut facilement observer chez le même sujet le pouls capillaire du front. Nous nous bornerons à rattacher à l’ensemble de notre sujet ces troubles circulatoires du fond de l'œil, encore fort obscurs, sans y insister davantage. c
La transparence de la lame unguéale contribue sans doute à rendre facilement visible le pouls capillaire sous les ongles des doigts, mais il y a en outre en ce point une disposition anatomique qui, elle aussi, y contribue pour une large part. Kôülliker (1) avait déjà signalé ce fait, que les capillaires de la matrice de l’ongle ont un diamètre plus considérable que ceux de la plupart des autres organes; et M. Bourceret (2) a récemment donné de nouveaux détails sur leur disposition. L'étude microscopique des vaisseaux des extrémités digitales, faite au moyen d’une nouvelle méthode d’injections que nous n'avons pas à rappeler ici, a montré à cet observateur qu’à ce niveau « la communication entre les « artères et Les veines se fait par de gros capillaires « contournés, très-courts, de 0"%,04 à Om®,03 de dia- «mètre, ces capillaires formant de petits pelotons « caractéristiques. Ces glomérules de vaisseaux con- « tournés rappellent comme aspect la disposition de
(1) Külliker, Æistologie, p. 121 et 580.
(2) Bourceret, Comptes-rendus de l’Acad. des Sciences, 1883, n° 45; (9 avril).
« la masse intestinale... Aïnsi une petite artériole se « divise brusquement en gros capillaires qui se « reforment presque immédiatement pour constituer « une veinule. Ces vaisseaux sont surtout abondants « vers la partie moyenne de la face palmaire de la « phalangette, sur les parties latérales de ces os et « sous les deux tiers supérieurs de l’ongle. Ces pelo- « tons vasculaires sont séparés par un tissu cellulo- « fibreux, mais ils sont parfois si abondants qu'ils
« sont pressés les uns contre les autres et à peine
« séparés par une lame celluleuse. Ils s'anastomosent « ensemble. De ces pelotons partent, dans les parties « qui avoisinent le derme, de gros capillaires qui se « ramifient en capillaires très-fins en allant sous la « peau. » On conçoit combien cette disposition est favorable à l'apparition du pouls capillaire, toutes les fois que le sang arrive par saccades dans cet appareil particulier. D'abord il peut pénétrer en grande quantité dans ces bouquets glomérulaires formés de capillaires volumineux, et ensuite l'existence d’une veinule recueillant le sang de chacun de ces appareils lui assure un retour facile.
Il nous semble qu’en recherchant le pouls capillaire au front suivant la méthode que nous avons indiquée, on crée momentanément sur la région une disposition anatomique analogue. En eïfet, par le frottement, on produit une paralysie vaso-motrice ; et grâce au peu d'épaisseur des parties molles (1), on
(4) C’est surtout l’épaisseur minime des parties molles qui paraît
agit à la fois sur tous les vaisseaux de la région. En certains points, cette paralysie est plus durable : elle y persiste encore, alors que dans les endroits voisins tout est rentré dans l’ordre. Ces groupes de vaisseaux dilatés, comme les bouquets de capillaires du bout du doigt, reçoivent en quantité plus notable le sang qui arrive par saccades, et ceci explique l'augmentation brusque de coloration dont ils sont le siége à chaque systole, en même temps que le soulèvement sensible qu’on y constate. La rougeur disparaît ici plus lentement que sous l’ongle, parce que la disposition des vaisseaux ne permet pas au sang un retour aussi rapide.
favoriser l'apparition du pouls capillaire au front. C'est aussi la régularité de l’os frontal sous-jacent. Peut-être la disposition des vaisseaux en cette région joue-t- elle aussi un certain rôle. Quoi qu’il en soit, nous n'avons jamais pu constater nettement le pouls capillaire sur une tâche vaso-motrice ailleurs qu’au front. M. Déjerine, plus heureux que nous, l’a observé une fois à l’avant-bras, ainsi que l'avait déjà vu Quincke.
VALEUR SÉMÉIOLOGIQUE.
Nous avons recherché le pouls capillaire vrai sur un assez grand nombre-de sujets. Un certain nombre paraissaient être en parfaite santé : c’étaient pour la plupart des jeunes gens de 20 à 30 ans ; mais la plus grande partie de ceux sur lesquels ont porté nos recherches étaient des malades en traitement dans différents services de médecine des hôpitaux, et atteints des affections aiguës et chroniques les plus diverses. Afin d'éviter autant que possible toute erreur, nous n'avons tenu compte que des cas où le pouls capillaire était très net, et pouvait aisément être constaté non-seulement par nous-même, mais par les personnes présentes. De cette façon, nous avons pu observer un certain nombre de fois le pouls sousunguéal, et assez fréquemment le pouls capillaire du front. Une seule fois, nous avons vu le pouls capillaire rétinien. Dans ce dernier cas et aussi toutes les fois que nous avons vu le pouls sous-unguéal, nous avons toujours rencontré le pouls capillaire du front. Nous devons dire cependant que le pouls sous-unguéal, dans certains cas, peut être observé indépendamment du pouls du front. L'observation V en est un exemple. Dans ce cas, la malade était très anémique, et le frottement pratiqué sur la région fron-
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tale n’a pas produit de rougeur appréciable. Mais c’est là, croyons-nous, un fait exceptionnel. Nous avons précédemment développé les raisons qui nous ont amené à penser que c’est au front qu'il est préférable de chercher le pouls capillaire : il nous paraît évident que c’est là le moyen le plus rapide, le plus facile à mettre en usage au lit du malade, et celui qui donne les résultats les plus précis. Du reste, afin d’être absolument certain de notre observation, toutes les fois que nous avons vu le pouls capillaire du front ou de l’ongle, nous avons pris soin, avant de le noter, de compter nous-même les pulsations à haute voix, en nous interrompant à plusieurs reprises, tandis qu'une autre personne explorait le pouls radial.
La grande majorité des malades chez lesquels nous avons constaté le pouls capillaire étaient atteints d'insuffisance aortique. Nous l’avons constaté quelquefois, il est vrai, sur des sujets qui ne présentaient aucun signe de cette maladie, mais alors il était tou- Jours beaucoup moins net. Ce qui nous a paru remarquable, c’est que les sujets atteints d'insuffisance aortique pure ne le présentaient pas plus nettement que ceux qui, indépendamment de leur insuffisance sigmoïdienne, étaient atteints d’autres lésions d’orifices. Il semble que l'insuffisance des valvules de l'aorte soit la condition principale d'apparition du phénomène; et les lésions de l’endocarde concomitantes ne paraissent pas avoir sur cette apparition la
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moindre influence. En effet, si nous relevons nos observations de pouls capillaire chez des cardiaques, nous trouvons, sur un total de 17 cas :
Insuffisance aortique simple . . . . . . 5 Insuffisance et rétrécissement aortiques. . . 4 Insuffisances aortique et mitrale. . . . . 5 Insuffisance aortique et insuffisance mitrale AMCÉFTÉULECIS CHENE EN Lt UNS, ER 0 UT Insuffisance et rétrécissement aortiques, avec FSU ITÉANCORTOIUEA ICE Me VO OT ON PL OT Insuffisance et rétrécissement aortiques, et insuffisance mitrale avec rétrécissement . . . 1 DORA re
Or, parmi ceux de ces malades que nous avons observés nous-même, les trois sujets qui présentaient le pouls du front avec l'intensité maxima étaient atteints : l’un d'insuffisance aortique pure (obs. Il), l’autre de rétrécissement et insuffisance aortiques (obs. VIIT), et le troisième d'insuffisance aortique avec insuffisance mitrale (obs. XI.
Au début de nos recherches, nous avions cru remarquer que sur les malades qui, indépendamment de leurs lésions cardiaques, ‘présentaient manifestement de l’athérôme des artères périphériques (radiales, temporales, pédieuses et autres artères faciles à explorer), le phénomène se voyait mieux. La suite de nos observations ne nous a pas permis de rien
affirmer à cet égard. On remarquera en effet que, dans les 17 observations citées, nous ne trouvons que 7 sujets athéromateux. Les 10 autres, très jeunes, et chez lesquels l'affection cardiaque était généralement d’origine rhumatismale, semblaient avoir les artères parfaitement saines.
Des trois sujets que nous citions tout à l’heure comme présentant le pouls capillaire avec la plus grande netteté, le premier avait les artères très athéromateuses, le second les avait seulement un peu dures, et le troisième, jeune homme de 19 ans, les avait absolument saines.
Si nous cherchons quels étaient les caractères du pouls radial chez nos malades, nous trouvons que dans 9 cas seulement le pouls de Corrigan est noté. Les 8 autres sujets, atteints du reste tous de lésions cardiaques complexes, ne présentaient pas le pouls à la fois bondissant et dépressible, comme les premiers Mais dans tous ces cas, le pouls n’était pas très rapide, et il était toujours régulier, sauf chez la malade de l’observation XV, qui présentait d’ailleurs une impulsion cardiaque très énergique.
L'énergie de l'impulsion cardiaque est du reste notée chez tous nos malades. Nous avons examiné un certain nombre de malades asystoliques, et atteints d'insuffisance aortique; et nous n’avons pu constater chez eux le pouls capillaire. Le malade de l'observation VII, entré à l'hôpital avec les signes du début de l’asystolie, présentait beaucoup plus nette-
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ment le pouls sous-unguéal après la guérison de son attaque. Chez les autres malades que nous avons observés, et qui ne présentaient pas le pouls capillaire bien qu’atteints de maladie de Corrigan, le choc du cœur était faible, le premier bruit mal frappé, il y avait de fausses intermittences du pouls, et on pouvait aisément soupçonner une dégénérescence plus au moins avancée du myocarde. L’exagération du rhythme cardiaque est aussi une cause de disparition du pouls capillaire. Le jeune malade de M. Hérard (obs. XII), qui présentait si nettement le pouls du front, était sujet à de violentes palpitations lorsqu'il restait levé un peu longtemps. Pendant ces attaques, 11 nous a toujours été impossible de provoquer son apparition; et il fallait attendre, pour le voir, que le cœur eût repris son rhythme ordinaire.
Nous nous croyons donc autorisé à affirmer que chez les malades alteints d'insuffisance aortique, avec ou sans autres lésions valvulaires concomitantes, l'existence du pouls capillaire frontal est la règle, quand les lésions cardiaques sant compensées. Dans ces conditions, nous l'avons presque toujours trouvé plus ou moins nettement; et, bien souvent, lorsque nous ne pouvions le voir, c'est que nous avions affaire à des malades atteints d'éruptions cutanées rendant douloureux le frottement de la région frontale, ou ayant le front par trop ridé, ou bien incapables de quitter leur lit et se trouvant dans de
mauvaises conditions d'éclairage.
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M. Déjerine et M. Tapret, qui depuis plusieurs années recherchent toujours le pouls capillaire sur les malades atteints d'insuffisance aortique, ont été amenés par leurs observations à la même conclusion que nous-même.
Il n’y a pas lieu de s'étonner qu'il soit extrêmement fréquent de rencontrer le pouls capillaire chez les sujets atteints d'insuffisance aortique, si l’on songe au mode de production de ce phénomène, que nous avons indiqué dans le précédent chapitre. La maladie de Corrigan réunit en effet à un haut degré les deux facteurs les plus favorables à l’apparition de ce signe: l’énergie de l'impulsion cardiaque d’une part, et de l’autre l’existence presque cons tante d’un spasme des artères périphériques. C'est grâce à cet état cardio-vasculaire que, dans cette maladie, la pression artérielle se maintient généralement égale à la normale. Très souvent même il _ dépasse le but, et cette pression arrive à un chiffre notablement supérieur.
Ces faits ont été nettement démontrés par les recherches de M. François-Franck et celles de M. le professeur Potain. Comme ils sont encore peu connus, nous donnerons à ce sujet quelques détails.
Les recherches expérimentales de M. François- Franck sur l'insuffisance aortique ont porté surtout sur des chiens. Afin d'étudier l’état de: la pression artérielle, M. Franck commence par fixer l'animal, et prendre la pression dans l'artère fémorale, par
exemple. Un manomètre enregistreur mesure cette pression et l’inscrit en même temps. Pour produire alors l'insuffisance aortique, M. Franck introduit dans une des carotides de l’animal un instrument analogue à l’uréthrotome de M. le professeur Trélat, et l’enfonce dans le vaisseau jusqu'aux valvules sigmoïdes. Lorsqu'il sent qu'il est arrivé au point voulu, et que son instrument est arrêté par une des valvules, il presse une tige qui fait basculer une petite lame, et coupe la valvule dans laquelle est engagé l'instrument. La lame du valvulotome est ensuite remise en place, l'instrument retiré, et l’artère liée. Dans ces conditions, et en opérant sur des animaux Jeunes et vigoureux, ayant le cœur sain avant l’opération, M. Franck a toujours vu la pression artérielle baisser d’abord d’une façon notable au moment où la lésion venait d’être produite, puis remonter bientôt à son niveau normal, et souvent même le dépasser (1). Les animaux conservés qui toléraient bien la lésion conservaient ensuite cette élévation de pression artérielle.
Cet état de la pression sanguine me s’observe pas seulement chez les animaux porteurs de lésions expérimentales : contrairement à ce qu'on avait pensé jusqu'ici, chez les malades atteints d’insuffisance aortique, la pression artérielle se maintient
(4) Francçois-Franck, Comptes-rendus de la Société de Biologie, 19 janvier 1883.
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presque toujours à la hauteur normale, qu’elle dépasse même assez fréquemment. M. le professeur Potain, qui a constaté le fait sur les malades de son service (1), emploie pour mesurer la pression du sang chez l’homme un petit manomètre à mercure analogue au sphygmomanomètre de V. Basch.
Cet appareil repose sur le principe suivant : quand un tube élastique est parcouru par un courant liquide sous une certaine pression, 1000 millimètres d'eau par exemple, il faut pour interrompre le courant une pression extérieure de 1000 millimètres d’eau augmentée de la pression nécessaire pour aplatir le tube s’il était vide. Si cette dernière pression est très faible, et c’est le cas pour les artères, on peut mesurer la pression intérieure par la pression extérieure nécessaire pour interrompre le courant.
Le manomètre à mercure est en communicalion, à l’aide d’un tube flexible, avec la pelote destinée à comprimer l'artère. Pour mesurer la pression du sang dans la radiale, par exemple, on commence par faire comprimer cetle artère par un aide, dans sa partie la plus inférieure, au niveau de l’extrémité du radius. Cette compression permet d'éviter les phénomènes de récurrence. Immédiatement au-dessus du point comprimé, on tâle le pouls avec un doigt de la main gauche, tandis qu'on se sert de l’autre main,
(4) Voir les observations IX, XIV, XVIL, où la pression est indiquée.
Se
armée de la pelote, pour exercer une pression graduelle sur l'artère, au-dessus du point où on tâte le pouls. La valeur de cette pression est donnée par le manomètre à mercure, et prise au moment où la pulsation est interrompue dans l’artère en aval de la pelote.
Frappé des résultats obtenus dans ses premières expériences et vérifiés par l'observation clinique, M. François-Franck a cherché à déterminer la part qui revient aux réactions du cœur et celle qui revient aux vaisseaux périphériques, dans la réparation de la pression sanguine moyenne qui s’observe à la suite de l'insuffisance ‘aortique. Nous emprunterons ce qui va suivre aux importantes communications sur ce sujet que ce savant a faites récemment à la Société de biologie (1).
Pour déterminer rigoureusement la nature des modifications fonctionnelles du cœur à la suite de l'insuffisance aortique, M. Franck a utilisé le procédé des circulations artificielles permettant d'isoler d’une façon plus ou moins complète l'appareil cardiaque de ses connexions nerveuses et vasculaires.
« Le cœur de la tortue, dit cet auteur, se prête très « bien à ce genre de recherches : en le soumettant « à une circulation artificicielle de sang défibriné « sous pression constante et en maintenant au même « niveau l’orifice d'écoulement du sang envoyé par
(1) François-Franck, Comptes-rendus Soc. Biol., 2 et 9 juin 1883.
l’une des aortes, on peut être assuré que les modifications fonctionnelles observées à la suite de la rupture des valvules ‘artérielles résultent directement des reflux diastoliques. Si l’on opère dans ces conditions, comme l’a fait M. Marey, sur des cœurs normaux, en totalisant dans un petit manomètre à mercure tout l'effort systolique du ventricule (Comptes-rendus, — lab.1878,p. 168), on peut s'assurer que l’énergie propulsive du muscle ventriculaire augmente très notablement, d’un tiers en moyenne, à la suite de la rupture des valvules artérielles.... Une expérience très analogue peut être faite sur le cœur des mammifères, chez le chien et chez le chat en particulier : M. Newell Martin (Balümore, J. Hopkins University, juin 1881), a déterminé les conditions dans lesquelles on peut réaliser chez les animaux à sang chaud des expériences de circulation artificielle du cœur presque aussi commodément que chez les animaux à sang froid ; j'ai repris ces études avec quelques dispositions nouvelles et suis arrivé à obtenir la survie prolongée du cœur du chien, physiologiquement séparé du reste de l'organisme. En opérant alors de la même façon que sur le cœur de la tortue isolé, il est facile de s'assurer que les réactions motrices du cœur sont les mêmes : à la suite de l’insuffisance aortique, l'énergie de la poussée systolique augmente tout aussi notablement.
« Ces études m'amènent à conclure que l'insu/fi-
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sance aortique, même légère, crée les conditions favorables au développement d'un effort propulsif beaucoup plus énergique de la part du muscle cardiaque. |
.…. € Suffit-il. d’avoir constaté l’augmentation de force déployée à chaque systole par le muscle cardiaque, pour considérer comme trouvée l’explication de la restitution rapide de la pression artérielle qui s’observe dans un grand nombre de cas ? [Il est évident qu'il faut chercher en outre si quelque modification ne survient pas simultanément dans l’autre facteur de la pression artérielle, c'est-à-dire dans l’état des vaisseaux contractiles : on ne peut, en effet, considérer comme suffisantes - à entretenir une haute pression dans les artères, les impulsions ventriculaires, quelque énergiques qu'elles soient, s’il n’y a pas à la périphérie de l'arbre artériel une résistance notable...
« Dèsimes premières expériences, J'avais été frappé de la différence: que présente la valeur moyenne de la pression artérielle après l’insuffisance aortique, suivant les conditions auxquelles étaient soumis les animaux : tous ceux qui avaient été profondément curarisés, qu’on avait morphinés ou - chez lesquels l’anesthésie par le chloroforme. ou. le chloral avait été poussée assez loin et prolongée, ceux auxquels on avait pratiqué la section sousbulbaire de la moëlle, présentaient une chute considérable et persistante de la pression moyenne,
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sans restitution ultérieure. Au contraire, quand on opérait sur un animal modérément curarisé ou à demi anesthésié surtout par l’éther, où mieux encore sur un animal intact, déstiné à être conservé, la pression après une chute initiale souvent profonde remontait progressivement à son niveau normal, qu’elle dépassait même assez fréquemment. « En considérant ces différences, J'ai pensé que l’état de relâchement paralytique des vaisseaux dans la première série, la conservation de leur tonus et de leurs propriétés de contractilité réflexe dans la seconde «série, intervenaient pour une grande part dans les modifications que présentait après l’opération la courbe de la pression moyenne. « En d’autres termes, il parut vraisemblable que l'appareil contractile des vaisseaux jouait un rôle, au moins aussi important que le muscle cardiaque, dans la réparation de la pression après l’insuffisance aortique : de là des recherches directes, que je résumerai sommairement, sur l’état des vaisseaux périphériques.
« La chute de pression, dans un manomètre branché latéralement sur le trajet d’une artère quand on comprimait le vaisseau au-dessus, devenait beaucoup moins profonde et rapide, pour une même durée de compression, après l'insuffisance aortique qu'auparavant; de même la différence
entre les niveaux de pression correspondant à deux
noints successifs d’une même artère, comprimée à P )
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« demi entre deux canules, s’atténuait à la suite de « la lésion; de même encore, la différence. entre la « pression artérielle et la pression veineuse latérale « d’un même système artério-veineux s’exagérait « après la section d’une sigmoïde. Avec ces différents « procédés d'investigation et quelques autres que je « passe sous silence, j'ai pu m'’assurer qu’en effet, à « la suile de l'insuffisance aortique les vaisseaux « se resserrent énergiquement… La contre épreuve « à été fournie par les effets de la suppression de la « contractilité vasculaire réflexe ou de la diminution « notable du tonus des vaisseaux à l’aide de diffé- « rents moyens (section des splanchniques, section « dorsale de la moelle, action du nitrite d’amyle, de « la morphine, etc). »
Nous n'insisterons pas ici sur le mécanisme de production de ces phénomènes cardio -vasculaires. M. François-Franck les attribue à l’irritation endocardiaque due à la lésion, et à l’irritation intra-artérielle due à la plus grande force de propulsion du sang. On trouvera ces considérations développées, et les expériences sur lesquelles elles s'appuient décrites dans les comptes-rendus de la Société de Biologie.
Il nous suffit de connaître l’existence de l’exagération de l'impulsion cardiaque et des spasmes vasculaires périphériques pour nous rendre compte aisément de la fréquence du pouls capillaire dans l’insuffisance aortique, et c’est ce que nous voulions
mettre en relief.
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Un fait remarquable, si on le rapproche de ce qu’on vient de lire, c’est la diminution de l'intensité du pouls capillaire à la suite des injections hypodermiques de morphine, chez la malade de l’observaüon VIIL. |
Ce n’est point là, en effet, un fait isolé. Une malade de la ville, que soigne M. le D' Tapret, est atteinte de dilatation de la crosse aortique, angine de poitrine et insuffisance des valvules sigmoïdes, et présente très nettement le pouls capillaire. Les douleurs précordiales sont aisément calmées par les injections hypodermiques de chlorhydrate de morphine, et à la suite de cette médication, comme chez la malade de l'observation VIIT, le pouls capillaire disparaît pendant trois ou quatre jours. Cette dame, dès qu'elle voit reparaître ses battements sousunguéaux, peut prévoir que ses douleurs précordiales, ses étourdissements, vertiges, et autres accidents, ne tarderont pas à revenir; et, instruite par l'expérience, elle se rend de suite chez M. Tapret pour le prier de lui faire une injection.
Frappé de cet effet de la morphine, M. Tapret a essayé de l’employer chez une troisième malade, atteinte aussi d'insuffisance aortique avec pouls capillaire. Celui-ci a également disparu plus ou moins longtemps après chaque injection.
Ces faits nous semblent présenter un intérêt considérable, en ce sens qu'ils sont une vérification clinique d’une partie des expériences de M. François-
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Franck. Leur importance n’est pas moindre au point de vue des avantages qu’on peut retirer de l'emploi de la morphine dans le traitement de nos malades, et du mécanisme de son action. M. le professeur Potain pense en effet que l'existence d’un spasme vasculaire habituel, dans le cas d'insuffisance aortique, paraît devoir être prisé én sérieuse considération pour interpréter en clinique la paleur ordi: naire des téguments chez ces malades, le refroidissement de leurs extrémités, ainsi que les vertiges et l’état syncopal auxquels ils sont sujets. Dès lors, nous sommes amené à penser que dans la plupart des cas, les bons effets de la médication opiacée tiennent à l’action vaso-dilatatrice de la morphine, qui diminue les spasmes des vaisseaux périphériques, et en même temps fait baisser et rapproche de la normale la pression artérielle exagérée. L’intensité du pouls capillaire, dans ces cas, pourrait avertir le médecin que son intervention est nécessaire. Toutefois, nous éroyons qu'avant d’avoir lé! droit d'affirmer cette opinion, il est nécessaire d’observer de nouveaux faits du même genre, et de multiplier les observations.
L’insuffisance des valvuves de l'aorte n’est pas la seule maladie dans laquelle nous ayons constaté le pouls capillaire ; nous l'avons vu dans d’autres états pathologiques, maïs, il est vrai, avec une bien moindre intensité. 108
Chezle malade quifait l’objetdel’observation XVIII,
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saturnin atteint d’artério-sclérose généralisée avec néphrite interstitielle, il était cependant fort net sur le front.
Nous l’avons vu encore dans deux autres cas de néphrite interstitielle. Dans le premier, il s'agissait d’une alcoolique de 40 ans ; et ce signe a disparu en même temps qu'un épanchement se formait dans la plèvre. La seconde malade, traitée dans le service de M. Moutard-Martin avait en outre un peu de fièvre quand nous l’avons examinée. Le pouls du front se voyait très bien.
Chez ces trois malades, le second bruit du cœur avait sa netteté ordinaire, et il n’y avait pas lieu de penser à l'insuffisance aortique. Faut-il invoquer pour expliquer l’existence du pouls capillaire, dans ces cas de néphrite interstitielle, le spasme vasculaire décrit par Johnson dans cette maladie ? Nous croyons bien plutôt que la dégénérescence des artères, signalée par Gull et Sutton, suffit à amener le pouls capillaire, par simple diminution de l’élasticité artérielle.
Nous avons vu aussi le pouls capillaire du front chez deux malades athéromateux. L'un était un vieux saturnin, perclus de douleurs ; et l’autre, un alcoolique de 35 ans, atteint de pneumonie du sommet. Tous deux étaient soignés dans le service de M. Tapret. Mais il y avait lieu de douter de l’état de leur orifice aortique, car chez tous deux, le second bruit du cœur était sourd et mal frappé.
Enfin nous avons observé aussi, dans le même ser-
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vice, deux jeunes filles, chlorotiques, qui présentaient très faiblement les phénomènes du pouls capillaire. Ces phénomènes étaient peu nets et peu constants chez ces deux malades. Peut-être pourrait-on aussi invoquer l'existence d’un spasme des vaisseaux pour expliquer l'apparition du pouls capillaire chez les chlorotiques.
On voit que nous n'avons observé qu'un petit nombre de fois, et encore peu nettement, le pouls capillaire sur des malades qui n'étaient pas atteints d'insuffisance aortique. Aussi croyons-nous que c’est comme signe de cette affection que le pouls capillaire a une réelle valeur séméiologique. Lorsqu'il apparaît avec une grande netteté, il suffit pour permettre d’affirmer l'existence de la lésion. Chez les malades des observations IIT et XVII, l'insuffisance aortique a pu ainsi être diagnostiquée, par M. Tapret dans le premier cas, et par nous-même dans le second, avant l'examen stélhoscopique du cœur.
C'est encore l'observation de ce signe qui a permis à M. Déjerine de diagnostiquer l'insuffisance sigmoïdienne du malade de l'observation X; et à M. Tapret de lever les doutes que laissait l’auscultation, chez la malade de M. Legroux (observation XV). De même, chez le malade de l'observation IV, atteint de broncho-pneumonie, le pouls capillaire à permis à M.Tapret d'affirmer l'insuffisance aortique, alors que la dyspnée et les bruits broncho-pulmonaires rendaient l’auscultation du cœur à peu près impossible.
L’insuffisance aortique d’origine endocardiaque, succédant au rhumatisme, ne se traduit souvent que par des signes d’auscultation extrêmement fins. C’est dans ces cas, analogues à celui qui est rapporté dans l'observation de M. Déjerine, qu’il sera surtout utile de rechercher le pouls capillaire, dont la constatation peut lever tous les doutes. Il en sera de même pour les endocardites rhumatismales : on évitera bien souvent, en recherchant le pouls capillaire, de laisser passer sans la voir une endocardite sigmoïdienne, complication si fréquente du rhumatisme aigu.
Enfin il ne faut pas oublier que le bruit diastolique, quoi qu’on en ait dit, est loin d’être pathognomonique. M. le professeur Potain à appelé l'attention sur certains souffles diastoliques extra-cardiaques d’origine pulmonaire; et récemment M. le professeur Germain Sée, dans une leçon clinique consacrée à l'étude des difficultés du diagnostic de la péricardite plastique, a montré que dans certains cas le frottement, après s’être entendu aux deux temps de la révolution cardiaque, peut parfaitement devenir unique et simple ; et, s’il est diastolique, simuler à s’y méprendre le souffle de l'insuffisance aortique (1). La recherche du pouls capillaire, dans ces cas, ne donnera évidemment aucun résultat, et l’absence de ce signe pourra faire mettre en doute l’existence de la lésion aortique soupconnée à fort.
(4) Semaine médicale, 1883, n° 28.
DD
On voit que ce signe, sans être pathognomonique, a cependant une valeur considérable. C’est parce que nous en étions convaincu que nous nous sommes laissé aller à lui consacrer une étude trop longue peut-être, mais dont on nous pardonnera l'étendue, espérons-nous, en raison du travail qu’elle nous à coûté.
CONCLUSIONS
1° Le pouls cappillaire visible peut s’observer au fond de l’œil, aux ongles des doigts de la main, et au niveau d’une tache vaso-motrice provoquée parle frottement sur le front.
20 Le pouls capillaire du front est celui qu’on peut observer le plus souvent, mais 1l faut, pour le bien voir, se conformer exactement aux règles que nous avons indiquées.
3° Les conditions d'apparition du pouls capillaire visible sont, d’une part, une impulsion cardiaque énergique ; et, d'autre part, l’existence d’un spasme des artères périphériques, ou une diminution de l’élasticité artérielle. ; |
4° Les malades qui présentent ce signe de la façon la plus nette sont atteints d'insuffisance aortique.
9° Sa fréquence est telle chez ces malades, qu’on peut affirmer que chez les sujets atteints d'insuffisance aorlique, avec ou sans autres lésions valvulaires concomitantes, l'existence du pouls capillaire frontal est la règle, quand les lésions cardiaques sont compensées. |
6° Ce signe n'est point pathognomonique, car on peut le rencontrer dans d’autres affections : chlorose, artério-sclérose, néphrite interstitielle ; bien qu'il soit toujours moins nel, dans ces cas, que chez les aortiques.
7° Il a cependant une grande valeur séméiologique, car il peut permettre de faire le diagnostic d'insuffisance aortique alors que l’auscultation du cœur est difficile ou impossible à cause d’une affection pulmonaire concomitante; et parce qu’il permet aussi, dans les cas douteux, d'éliminer les souffles extracardiaques d’origine pulmonaire, ou les frottementssouffles péricardiques, simulant le souffle diastolique de l'insuffisance aortique.
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OBSERVATION I
Communiquée par M. Tapret, médecin des hôpitaux.
Dilatation de d’aorte ; insuffisance aortique; angine de poitrine ; pouls capillaire du front et pouls sous-unguéal.
M. B..., âgé de 44 ans, homme d’une vigoureuse constitution, a fait de nombreux excès de boisson pendant une grande partie de sa vie, et offre les signes de l’intoxication alcoolique chronique, entre autres l’artério-sclérose généralisée.
Depuis deux ans, il se plaint de palpitations, d’essoufflement, et de crises douloureuses très fréquentes et très pénibles du côté du cœur. La douleur commence brusquement en un point fixe de la région précordiale, dans le troisième espace intercostal gauche, tout près du sternum, et s’irradie en ceinture des deux côtés de la poitrine, mais pas dans le bras gauche. Le pouls est vibrant, impulsif, dicrote, dépressible et régulier. L’auscultation fait constater le souffle aspiratif pur de l'insuffisance aortique. L'aorte paraît un peu dilatée. Donc, angine de poitrine symptomatique d’une insuffisance aortique, avec dilatation probable de l'aorte et artério-sclérose (athérôme anticipé par alcoolisme).
Le pouls capillaire sous-unguéal est très facilement perceptible. Le malade se rend bien compte que son pouls correspond à ces alternatives de coloration blanche et rose qu'il voit sous son ongle.
25 mai. — J’ai constaté de la façon la plus nette le pouls
OBSERVATION II
Recueillie par M. Charrin, interne des hôpitaux.
Ataxie locomotrice : dilatation de la crosse de l’aorte et insuffisance sigmoïdienne, pouls capillaire du front.
P... Louise, journalière, âgée de 55 ans, entrée à l'Hôtel - Dieu, le 2 octobre 1882, salle Sainte-Madeleine, lit nunéro 25, service de M. Hérard.
Cette femme a toujours. joui d’une santé parfaite jusqu’en 1863 ou 1869. À cette époque apparurent des douleurs lancinantes dans les membres inférieurs. En même temps, se firent sentir des fourmillements à la plante des pieds.
Elle entra à l'hôpital trois ou quatre mois après l’apparition de ces symptômes : la marche était déjà difficile à cette époque, mais la santé générale était bonne, l’appétit conservé et les digestions normales. Pendant son séjour à l'hôpital, on reconnut que la malade portait une tumeur fibreuse de l’utérus.
Elle paraît avoir eu unepériode de troubles psychiques ; diminution de la mémoire, rétrécissement pupillaire et troubles de la parole. Ces symptômes ne se retrouvent plus aujourd’hui. Il n’y a pas de troubles notables de la vue, mais les fonctions digestives sont profondément trou blées : les digestions sont difficiles, la gastralgie est constante, la constipation est continuelle. En même temps la marche est devenue tout à fait impossible depuis longtemps déjà: les deux genoux sont le siège d'arthropa-
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thies ; il ya déformation, avec présence d’une grande quantité de liquide avec des corps flottants.
L'examen de la région précordiale dénote une dilatation aortique assez considérable : peut-être faut-il attribuer à cette lésion la raucité de la voix qu'a présenté la malade à deux reprises. On entend aussi un souffle diastolique, musical, dénotant l’existence d’une insuffisance aortique, les radiales sont légèrement athéromateuses; le cœur est un peu hypertrophié; pouls sans caractère particulier, mais régulier.
La malade présente de la manière la plus nette le pouls capillaire du front.
OBSERVATION III
Communiquée par M. Tapret, médecin des hôpitaux Insuffisance aortique, Pouls capillaire du front, Pouls sous-unguéal.
G..., âgé de 22 ans, cocher de maison bourgeoise, entré le 147 août 1882 à l'hôpital Beaujon, salle Saint-François, n° 15; service de M. le docteur Guyot, remplacé par M. Tapret.
Ce jeune homme est atteint depuis quatre jours de rhumatisme articulaire aigu. Les grandes jointures sont seules intéressées : douleurs vives, gonflement, etc.
En 1879, il a déjà eu une attaque de la même maladie. Cette première fois le cœur fut probablement touché, car on trouve des traces de ventouses scarifiées sur toute la région précordiale. De plus, à partir de cette époque, il perdit ses couleurs, et ressentit de l’essouflement au moindre effort mais il n'eut jamais d'œdème des extrémités inférieures.
A son entrée la fièvre est vive, et le pouls est vibrant,
bondissant, plein. Sur le front et sur l’ongle, les pulsations capillaires sont très faciles à compter, et les élèves du service, qui voient ces battements pour la première fois, constatent que ces changements de coloration de l’ongle et du front correspondent bien au pouls radial. En comptant tout haut, on remarque un léger retard qui tient évidemment au temps perdu.
Nous cherchons l'insuffisance aortique, et nous trouvons un souffle caractéristique au second temps, le long du bord gauche du sternum. Pas de lésion mitrale appréciable.
Le rhumatisme s'améliore, mais dès que la fièvre disparaissant, l’éréthisme cardiaque se calme, le pouls capillaire devient moins net, tout en restant cependant facilement perceptible. Du reste, aussitôt la fièvre tombée, les caractères du pouls de Corrigan sont moins accusés et le souffle diastolique est plus doux qu’au moment de l'entrée du malade. Nous ne pensons pas cependant que l'insuffisance aortique se soit produite sous nos yeux. j
OBSERVATION IV
Recueillie par M. Hischmann, interne provisoire.
Pleuro-pneumonie, Insuffisance aortique, Pouls sous-unguéal. Pouls du front.
F..., Armand, 20, ans, garçon de salle, entré à l’'Hôtel- Dieu annexe le 14 avril 1883, salle Saint-Antoine, lit n° 17, service de M. le D' Tapret.
Bonne santé habituelle et pas de maladies antérieures. Le malade, sans être franchement alcoolique, semble avoir fait quelques excès de boisson, de plus, il a été quelque peu surmené dans ces derniers temps.
14 avril. — Il y a six jours, il a été pris subitement d’un
grandfrisson-accompagné de céphalalgie frontale extrêmement vive, Le lendemain, il avait un point de:côté siégeant au niveau du mamelon gauche, lequel a: persisté: jusqu’au moment de-son:entrée à l'hôpital. Perte d'appétit, constipation..
A: son entrée le malade paraît trés gêné pour respirer ; le nombre des respirations est augmenté de fréquence; et il ya eu même temps du jeu des ailes du nez. Le facies est pâle avec une légère: coloration des pommettes.
A l’examen du thorax, nous trouvons du côté gauche:
À la percussion : matité dans une zône correspondant en arrière à environ les 2/3 inférieurs du poumon, remontant par conséquent jusqu’au niveau de l’épine de l'omoplate. En avant, il n’y a guère que de la submatité plutôt que de la matité vraie. — À l’ausculiation : souffle doux, voilé, occupant toute la région limitée par la matité. A la limite supérieure de celle-ci, un peu d’égophonie. Pectoriloquie aphone. Cependant 1l me paraît pas y avoir une diminution notable des vibrations thoraciques, sauf tout à fait à la partie inférieure du poumon gauche.
Du côté droit la respiration est normale; les signes physiques ne révèlent rien de particulier à noter.
Dans le crachoir du malade, on ne voit que des crachats blanchâtres et muqueux.
La réunion de ces lignes. fait penser à une pleurésie avec épanchement.
Température. — Matin, 39%, 2. Soir, 39, 5. — Langue blanche, anorexie, constipation.
Traitement. —1 verre d’eau de Sedlitz. — Macération de digitale, 0,20 centigrammes. — Lait.
45 avril. — L'’expectoration est entièrement modifiée, et nous constatons de véritable crachats pueumoniques, couleur sucre d'orge, visqueux, peu aérés et adhérant au vase, etc.
En‘auscultant le malade avec soin, on remarque.que le souffle a également changé de caractère, il est beaucoup plus rude que la veille ; «n-outre, :on entend ça et.ià :surtout à la périphérie de la zône de matité, des râlescrépitants fins qui apparaissent plus fréquents lorsqu'on fait tousser le malade. Cen’est guère qu'àla partie inférieure du thorax du coté malade qu’il est donné d’ententre la voix chevrotante indiquant qu'il reste un léger degré d’épanchement. Absence de pectoriloquie aphone.
Le pouls est plein, bondissant, dépressible. En tâtant le pouls, M. Tapret constate que, sous les ongles du.ma- Jade, surtout lorsque lamain est tenue en l’air,on aperçoit nettement des battements, caractérisés par l’apparition d'une teinte plus rosée correspondant à la systole .cardiaque. En auscultant alors très attentivement le cœur, il perçoit un souffle au 2° temps ayant son maximum à la base,-souffle doux comme dans l'insuffisance aortique, et qui avait échappé à un'premier examen à cause de l’intensité des bruits pulmonaires.
Interrogé de nouveau sur ses antécédents, le malade déclare n'avoir jamais eu de rhumatismes-articulaires, ni de symptômes en rapport avec son.état cardiaque.
M. Tapret diagnostique une pleuro -pneumonie chez un homme atteint d'insuffisance aortique.
Température. — Matin, 38. Soir 38, 3.
Traitement. — 40 ventouses, .dont 6 scarifiées. Potion de Todd.
16 avril. — Légère amélioration. Le malade respire
mieux. Cependantil:ny.a pas:grande modification des signes physiques. — Température : matin. 37,2, soir 37, 8 47 avril. — Le souffle pulmonaire a disparu en partie et on entend des râles sous-crépitants nombreux. — Température : matin, 37,6; soir. 38,4.
48 avril. — Le malade va beaucoup mieux et demande
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à manger. Mêmes signes d’auscultation. — Température : matin, 37,4. soir. 37. 8.
19 avril. — Même état. Sudation abondante Pas de vési-
cules d’herpèsauxlèvres.—Température: matin, 37, soir, 38. .20 avril. — Température : matin, 37, soir, 37,8.
21 avril. — Température : matin, 38,2, soir, 38,2.
22 avril, Le malade se sent tout à fait bien, cependant il reste des râles sous-crépitants dans la poitrine, du côté gauche.-La partie inférieure du poumon est encore le siège d’une submatité, et la respiration est obscure à ce niveau. Température : matin, 37; soir, 38.
23 avril. — Même état. Température : matin 37, soir 37.6.
24 avril. Le malade est complètement guéri, l'appétit est bon, et la température ne s’écarte plus de la normale.
L’auscultation du cœur fait percevoir le même souffle que nous avons signalé plus haut, et le pouls sous-unguéal est aussi manifeste que pendant la période aiguë, — Il en est de même du pouls capillaire du front.
Le malade est sorti de l'hôpital le 14 mai. Il s’est reposé jusqu’à cette époque, et à sa sortie les phénomènes stéthoscopiques du côté du cœur persistaient, ainsi que le pouls sous-unguéal. Le malade a donc réellement une affection organique du cœur, une insuffisance aortique.
OBSERVATION V
Communiquée par M. Liander, interne des hôpitaux. Insuffisance aortique. — Pouls sous-unguéal. .
X..., jeune femme de 25 ans, atteinte en 1880 de rhumatisme articulaire aigu, au cours duquel s’est produite une endocardite avec souffle diastolique dans le foyer d’auscultation de l'artère aorte. — Nouvelle attaque en 1882, —
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Quelques semaines après, fièvre typhoïde, pour laquelle la malade entre dans le service de M. Desnos, où elle ne reste que quelques jours. La salle ayant été évacuée, elle passe dans le service de M. Hardy.
Cette malade présente les symptômes d’une fièvre typhoïde légère, sur l’existence de laquelle aucun doute ne peut subsister. En outre, elle est extrêmement pâle, et en proie à de violentes palpitations. Le cœur est très hypertrophié, et au niveau du deuxième espace intercostal, sur le bord droit du sternum, on entend un souffle diastolique très marqué: souffle carotidien ; pouls de Corrigan très prononcé.
À chaque systole ventriculaire, on voit un nuage rouge passer sous les ongles et s’effacer aussitôt ; le phénomène est d’une netteté extrême en raison de la décoloration absolue des téguments. Nous n’avons pu augmenter son intensité d’une façon appréciable par l’élévation du bras. Voulant étudier le pouls capillaire qu’on observe au niveau d’une plaque rouge d’irritation, nous avons frictionné le front assez fortement. L’anémie du visage était telle, que nous n’avons pu déterminer de rougeur appréciable, fait dont nous avons été très surpris.
La malade étant alors passée chez M. Hardy, nous l’avons perdue de vue. Tout ce que nous savons, c’est que sa fièvre typhoïde a guéri assez vite et sans accidents.
OBSERVATION VI
Ataxie locomotrice ; rétrécissement et insuffisance aortiques ; pouls capillaire du front (Résumée).
J'ai observé à l'hôpital Laennec, dans le service de M. le D'Damaschino, une femme d’environ 50 ans, atteinte Ruault. 9
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d’ataxie locomotrice ancienne. Elle avait en outre une double lésion aortique, se traduisant à l’auscultation par un souffle systolique rude, et un souffle diastolique grave, aspiratif, à la base du cœur. Le cœur était hypertrophié, et les artères périphériques un peu dures. Pouls de Corrigan.
Cette femme présentait de la façon la plus nette le pouls capillaire du front, ainsi que j'ai pu le faire constater à M. Gille de la Tourette, interne de service. Elle avait les ongles assez fortement incurvés. Le pouls sous-unguéal n'était pas visible.
Je n’ai pu me procurer l'observation in extenso.
OBSERVATION VII
Communiquée par M. Tapret, médecin des hôpitaux. Rétrécissement et insuffisance aortiques. Pouls sous-unguéal.
X..., âgé de 50 ans, marinier, est un homme de robuste constitution. Il n’a jamais eu de rhumatismes, maisil a été soigné à plusieurs reprises pour un eczéma. Il a fait de nombreux excès de boisson, et présente les signes de l’alcoolisme chronique; ses artères sont sclérosées.
Il y a deux ans, il alla consulter M. le professeur Potain, se plaignant de palpitations. M. Potain constata les signes d’une insuffisance aortique, et l’engagea à être plus sobre. 1 aurait alors complètement cessé de boire.
Au mois de février 1883, il entra dans mon service de l'Hôtel-Dieu (annexe), avec tous les signes du début de l’asystolie : bronchite généralisée, stase pulmonaire aux deux bases, dilatation du cœur, souffles au premier et au deuxième temps à la base, rien de net à la pointe. Il présentait en outre un peu d'œdème des membres inférieurs,
et une légère albuminurie, symptômes qui disparurent bientôt par le repos. Le pouls capillaire sous-unguéal était très net, et je l’ai fait constater à tous les élèves du service.
X... sortit au bout d’un mois, très amélioré. À ce moment, la lésion aortique était plus nettement caractérisée qu’à son entrée, et par le souffle, et par le pouls de Corrigan. Le pouls capillaire de l’ongle était aussi beaucoup plus net. !
OBSERVATION VIII
Personnelle.
Dilatation de la crosse de l’aorte ; rétrécissement et insuffisance aortiques. — Pouls sous-unguéal; pouls du front ; pouls rétinien.
G... Eugénie, 59 ans, marchande des quatre-saisons, entrée à l’Hôtel-Dieu (annexe), le 24 avril 1883, salle Saint- Landry, numéro 23, service de M. le Dr Tapret.
Cette femme a été depuis l’âge de 18 ou 19 ans, sujette à des angines phlegmoneuses, revenant presque chaque année. Elle n’a jamais eu, dit-elle, d’autre maladie, mais elle a toujours eu « l’haleine courte », et affirme n'avoir jamais pu courrir, ni monter vite un escalier, sans éprouver de la dyspnée. Elle a quitté son pays (un village du département de Loir-et-Cher) à l’âge de 20 ans, pour venir exercer à Paris la profession de cuisiniere. Elle a été plus tard, pendant 12 ans, ouvreuse de loges au théâtre de la Porte-Saint- Martin, puis femme de ménage, et elle n’exerce la profession de marchande des quatre-saisons que depuis neuf mois; elle nie énergiquement tout excès alcoolique, nous dit qu’elle ne criait pas sa marchandise, et ne présente pas de traces de syphilis. Ces renseignements ne nous indi-
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quent pas bien l’étiologie de l'affection dont elle est atteinte.
Depuis déjà plusieurs années, elle souffrait de palpitations ; elles devinrent bientôt plus violentes, et les accès dyspnéiques augmentèrent d’intensité. Le moindre effort, et surtout les cahots de sa petite voiture provoquaient des accès de suffocation qui l’obligeaient à s’arrêter,-quelquefois au milieu d’un carrefour, ce qui lui valait des reproches et même des menaces de la part des sergents de ville. L’ascension des escaliers devenait de plus en plus pénible. Bientôt survinrent des étourdissements l’obligeant à s’arrêter et à s'appuyer à la muraille pour ne pas tomber. C’est alors qu’elle entra à l'hôpital, où elle put enfin prendre du repos. Aujourd'hui (29 mai), elle se trouve beaucoup mieux : les accès de dyspnée ont disparu, ainsi que les palpipations ; elle mange peu, mais avec assez d'appétit, et ses digestions sont bonnes. Elle est pâle, mais peu amaigrie ; elle se plaint seulement de douleurs intercostales du côté droit. Ces douleurs sont aisément calmées par la morphine en injections hypodermiques.
Les artères sont assez fortement athéromateuses. En appuyant le doigt un peu profondément au-dessus de la fourchette du sternum, on sent des battements artériels - énergiques. — Battements violents, visibles, des artères sous-clavières surtout à gauche des carotides, des humérales au pli du coude. Pouls régulier, très bondissant, dépressible malgré l’athérôme de la radiale. — Double souffle crural.
Retard apparent, très notable, du pouls carotidien sur le choc du cœur (choc diastolique). La pointe bat dans la 7° espace intercostal, à 16 centimètres de la ligne médiane. La matité cardiaque s’arrête à droite, à 1 centimètre 4/2 environ du bord droit du sternum.
Le sternum présente une légère voussure au niveau de
la deuxième pièce. La matité transversale préaortique, au niveau du deuxième espace de chaque côté, présente une largeur d’environ 10 centimètres.
Pas de douleurs spontanées du côté du cœur. Douleur à la pression (pas extrême, mais nettement accusée par la malade) dans le deuxième espace intercostal de chaque côté (maximum à gauche), et dans le 3° espace intercostal gauche.
À l’auscultation, on entend un double souffle. Celui du premier temps, râpeux, a son maximum dans le troisième espace, à droite, près du sternum. On l’entend dans toute la région préaortique, et dans la partie supérieure de la région précordiale. Celui du deuxième temps, doux, humé, aspiratif, a son maximum au deuxième espace intercostal à gauche et très pres du sternum. On l'entend partout, mêrne à la pointe.
Ces signes indiquent très nettement un rétrécissement de l’origine de l’aorte avec insuffisance des valvules sigmoïdes, et une dilatation considérable de l’aorte.
La malade présente de la façon la plus manifeste le pouls capillaire du front et du pouls sous-ungnéal, ainsi que l’ont pu constater MM. Panas, Hérard, Grancher, Rendu, et plusieurs autres médecins qui l'ont examinee. L’examen ophthalmoscopique, pratiqué par M. Bacchi, chef de clinique-adjoint de M. le professeur Panas, a permis de constater aussi le pouls capillaire rétinien :
Examen ophtalmoscopique (M. Bacchi).
« Réflexe lumineux disparu. — Réflexe accomodatif con- « conservé. — Milieux de l'œil transparents. — A gauche, « les artères de la papille présentent très manifestement « le pouls isochrône au pouls radial. On les voit se res- « serrer et se dilater alternativement. On constate de plus « le pouls capillaire dans la-zône moyenne de la papille,
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« qui, à l’état ordinaire, se présente d’un gris rosé, et qui « chez notre malade, rougit et pâlit alternativement, la « rougeur étant systolique. Ce phénomène est surtout ap- « parent à la partie supérieure de ce disque (Image droite). « — À droite, les mêmes phénomènes existent, mais ils « sont sensiblement moins accusés. »
Ces phénomènes de pouls capillaire diminuent beaucoup d'intensité sous l’influence des injections de morphine ; et reparaissent comme précédemment trois ou quatre jours après qu’on a cessé cette médication.
OBSERVATION IX
Recueillie par M. Duflocq, interne des hôpitaux.
Insuffisance et rétrécissement aortiques. — Pouls capillaire du front et pouls sous-anguéal.
D..., corroyeur, âgé de 44 ans, entré à l'hôpital Necker le 8 mars 1883, salle Saint-Luc, lit n° 23, service de M. le professeur Potain.
Pas de maladies antérieures ; mais nombreux excès alcooliques.
Le malade se plaint de douleurs dans l'épaule gauche. Il tousse depuis cinq mois, mais il n’y aurait jamais eu d’expectoration notable. Depuis quelques temps il a maigri et perdu ses forces. Jamais il n’a eu les jambes enflées.
L'examen du poumon fait reconnaître qu’en avant la sonorité est normale des deux côtés. A l’auscultation, la respiration est rude à gauche. En arrière, on trouve de la submatité dans les régions correspondant aux 2/3 supérieurs du poumon gauche. Des deux côtés râles sibilants disséminés, peu abondants.
L'auscultation du cœur fait reconnaître un double souffle
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à la base. Le souffle diastolique a un timbre musical, il est aigu et sibilant. Le souffle systolique, rude, s’entend dans. les carotides, il se propage dans toute l’étendue de la région précordiale, mais il est presque nul vers la pointe.
Dans l'artère crurale, on entend un double souffle. — Pouls sans caractère bien net.
Interrogé de nouveau, le malade se rappelle avoir eu des douleurs retrosternales, et aussi des battements dans les tempes et quelques vertiges, mais ces phénomènes l'ont peu inquiété.
Le malade sort très amélioré le 26 avril.
7 juin. — Il rentre à l’hôpital, parce qu’il a perdu ses forces. Il est essoufflé quand il marche, a de l'oppression la nuit et tousse davantage. Son appétit a diminué, mais la langue est bonne.
L'examen des poumons fait entendre des râles sibilants sous les deux clavicules. En arrière, on trouve toujours de la submatité au sommet droit. Des râles sibilants et ronflants sont disséminés dans la hauteur des deux poumons, avec prédominance aux bases.
L'examen du cœur montre que la pointe est abaissée jusqu’au 6° espace. Mêmes bruits que précédemment à l’auscultation. La matité aortique dépasse d’un centimètre le bord du sternum. — Le double souffle crural s'entend toujours très nettement. — Les artères radiales et temporales sont dures. — Pouls de Corrigan peu prononcé.
Le pouls capillaire du front est parfaitement net. Le pouls sous unguéal, très net aussi, surtout sous les ongles des indicateurs.
Pression dans la radiale. — 16 centimètres.
OBSERVATION X
Communiquée par M. Déjerine, médecin des hôpitaux.
Insuflisances aortique et mitrale, Pouls capillaire du front.
M, X..., âgé de 33 ans, artiste peintre. Père mort d'un carcinôme laryngé, mère morte d'une affection cardiaque d'origine rhumatismale. À toujours joui d’une bonne santé jusqu'à l'Age de 25 ans.
A cette époque, il eut une attaque de rhumatisme articulaire aigu qui dura trois semaines, et pendant laquelle se développa une endocardite mitrale avec insuffisance produisant de temps en temps un peu d'angoisse précorcordiale et des palpitations.
Lorsque je vis le malade en 1877, je constatai l'existence d'une lésion mitrale, avec souffle systolique doux, empiétant sur la majeure partie du petit silence, Pas d'hypertrophie du ventricule gauche, ni dilatation du ventricule droit notables; pas de lésions appréciables à la base.
En 1879, nouvelle attaque de rhumatisme articulaire aigu, puis subaigu, qui dura deux mois. Nouvelle poussée du côté de l'endocarde. Le souffle mitral augmenta beaucoup d'intensité, et prit le caractère dit en jet de vapeur. Le malade se remit cependant bien de cette attaque, et il reprit ses occupations.
En 1881, il vint me consulter pour quelques palpitations. Le souffle mitral avait notablement diminué d'intensité, mais était encore très nettement appréciable. Les bruits de la base paraissaient présenter leur netteté normale, et à un premier examen, je ne constatai aucun souffle aortique. Je recherchaï alors le pouls capillaire du front : il était extrêmement net. Réauscultant de nouveau la base du cœur avec la plus grande attention, je finis par percevoir
un très léger souffle diastolique, très doux, voilé, s’enten-
a si '
rs à
ns | aus
dant surtout au niveau de la partie inférieure du sternum, et commençant immédiatement après le claquement du deuxième temps qui avait sa tonalité normale.
J'ai revu ce malade dans le courant du mois de mai 1883. Le souffle de l’insuffisance mitrale a beaucoup diminué, et je n’ai pu retrouver le souffle de l'insuffisance aortique. Je crois, cependant, que cette dernière lésion subsiste encore, quoique notablement diminuée, car le pouls capillaire du front existe toujours, et est même facilement constatable sur la ligne empreinte qu’y laisse le chapeau, lorsque le malade est resté couvert quelque temps.
OBSERVATION XI
Recueillie par M. Richardière, interne des hôpitaux.
Rhumathisme aigu. Insuffisance mitrale, insuffisance aortique. Pouls capillaire du front.
La nommée P..., âgée de 20 ans, cartonnière, est entrée à l'hôpital Cochin le 12 juin 1883, salle Saint-Jean, lit n° 2, service de M. le D' Bucquoy.
Pas d’antécédents héréditaires. À eu une pleurésie et une fièvre typhoïde.
A l’âge de 17 ans, première attaque de rhumatisme qui tient la malade au lit pendant six mois, Déjà à cet époque, elle a souffert de battements de cœur.
Deux ans après, deuxième attaque qui dure trois mois.
Quelques temps après, troisième attaque qui dure un mois.
La quatrième attaque, qui l’amène aujourd’hui à l’hôpital, a commencé le vendredi 8 juin. Actuellement, douleur dans l'articulation tibio-tarsienne gauche, dans le genou et la hanche du même côté. Poignet gauche très dou-
Ruault. è 10
en
loureux, ainsi que les articulations metacarpo-phalangiennes du même côté. Les articulations sont un peu gonflées, et extrêmement douloureuses. Fièvre assez vivé, sueurs, etc.
Le cœur est hypertrophié. L'’auscultation y décèle un souffle intense, au premier temps et à la pointe. Ce souffle se propage vers l’aisselle.
A la base du cœur, on entend au 2° temps un souffle aspiratif intense.
Si l’on provoque sur le front, par le frottement, un tache vaso-motrice, on y constate très nettement le pouls capillaire.
OBSERVATION XII
Recueillie par M. Charrin, interne des hôpitaux. Double lésion aortique et mitrale ; Pouls capillaire du front.
C..., Antoine, cordonnier, âgé de 19 ans, entré à l’Hôtel- Dieu le 30 mai 1883, salle Saint-Charles, lit n° 20, service de M. le Dr Hérard.
Le père de ce jeune homme:est mort de tuberculose pul-
monnaire à l’âge de 35 ans. Sa mère jouit actuellement d’une bonne santé ainsi que le frère du malade. Lui-même paraît de faible constitution : il a déjà subi quatre attaques de rhumatisme polyarticulaire aigu ; à 6ans, 12ans, 17ans, et la dernière, il y a deux mois.
‘: I y a déjà dix-huit mois qu’il a commencé à ressentir les symptômes de l'affection cardiaque dont il est atteint. A cette époque il aurait eu une épistaxis très abondante qui amena une perte de connaissance et nécessita le tamponnement. Depuis ce moment, 1l souffre souvent de violentes palpitations; et il accuse quelquefois des étourdissements.
Au moment de son entrée, le malade présentait les symtômes d’embarras gastrique fébrile avec insomnie et agitation. Ces symptômes se sont rapidement amendés. Il y a une quinzaine dé jours, épistaxis.
Etat actuel (28 juin). — Le malade trouve que son état s’est beaucoup amélioré. Sommeil meilleur, quoiqu'il y ait encore beaucoup de rêves. Quelques douleurs de tête. Langue bonne, appétit, digestion facile. Pas d’œdème des extrémités inférieures.
Cœur : choc appréciable à la vue dans la sixième espace intercostal. A la palpation, choc précordial un peu fort. A la percussion, le cœur droit ne paraît pas augmenté de vo-lume. À l’auscultation, on trouve à la pointe, au premier temps, un souffle rude ayant les caractères du piaulement, diminuant d'intensité à mesure qu’on s’approche de la base, où il est encore perçu. A la base, au premier temps, souffle propagé, au deuxièm temps, souffle doux se propageant vers la pointe où il n'est cependant plus appréciable. — Palpitations fréquentes.
Rien à l’appareil respiratoire.
_ Le pouls est petit, régulier, fuyant sous le doigt. Le pouls capillaire du front est très net. [l disparaît pendant les palpitations.
OBSERVATION XIII
Recueillie par M. Richardière, interne des hôpitaux.
Rhumatisme subaigu. Insuffisance mitrale, insuffisance aortique. Pouls capillaire du front.
| Le nommé Q..., garçon maçon, âgé de 18 ans, est entré à l'hôpital Cochin, le 6 juin 1885, salle Saint-Philippe, lit n° 3, service de M.le D' Bucquoy.
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Père atteint d’une affection cardiaque. Mère bien portante. Fièvre typhoïde à 44 ans.
A l’âge de 17 ans, première attaque de rhumatisme aigu qui tient le malade au lit pendant un mois.
Il y a une quinzaine de jours, il a commencé à ressentir des douleurs dans les genoux et les articulations tibiotarsiennes. Aujourd'hui il souffre moins, mais il y a encore du gonflement. Pas de fièvre; sueurs profuses. En réalité attaque de rhumatisme très peu intense.
Le malade présente une hypertrophie cardiaque notable. 5
À l’auscultation, on entend un bruit de souffle systolique à la pointe, se propageant vers l’aisselle. A Ja base, souffle diastolique en jet de vapeur, aspiratif, présentant en un mot tous les caractères du souffle d'insuffisance aortique. Ce souffle se propage en descendant le long du bord droit du sternum. Pouls sans caractère particulier.
En déterminant par la friction digitale la tache hyperémique du front, on constate de la manière la plus nette le phénomène du pouls capillaire : alternatives de pâleur et de rougeur coïncidant avec les pulsations de la radiale.
OBSERVATION XIV
Recueillie par M. Duflocq, interne des hôpitaux.
Embarras gastrique. Rétrécissement et insuffisance aortiques. Rhumatisme et endocardite. Pouls capillaire du front et pouls sousunguéal.
R.... menuisier, âgé de 21 ans, entré à l’hôpital Necker, le 27 avril 1883; salle Saint-Luc, lit n° 10, service de M. le professeur Potain.
Cet homme a eu deux attaques de rhumatisme aigu ; la
Ste
première il y a cinq ans, la seconde il y a trois ans. Cette dernière fut accompagnée d'une complication cardiaque, et le médecin qui le soignait appliqua un vésicatoire sur la région précordiale. Toutefois il ne parut pas se ressentir de cette atteinte; il continua son métier, et put, comme par le passé, faire d’assez longues courses sans souffrir d'essouflement.
Il entre à l'hôpital avec les symptômes d’un embarras gastrique fébrile.
L'examen du cœur fait reconnaître une hypertrophie notable avec dilatation. — Le pouls est fort et bondissant. — Double souffle crural.
Au premier temps et à la base du cœur, on entend un léger souffle de rétrécissement aortique.
Au deuxième temps, souffle intense, à tonalité grave.
Choc diastolique. — M. le professeur Potain fait remarquer que le souffle diastolique se fait en deux temps ; le deuxième temps de ce souffle est marqué par un renforcement. La fin du souffle se fait avant la fin de la diastole, et est immédiatement suivie du choc diastolique.
_ Pouls caplllaire des ongles et, du front.
28 avril. — Le malade est repris de douleurs rhumatismales, surtout dans le membre inférieur gauche. Le pied est très douloureux mais ne présente pas de gonflement appréciable.
Le premier bruit du cœur, à la pointe, est sourd et diffus. — Vésicatoire sur la région précordiale.
Pression dans la radiale : 24 centimètres.
Pouls : 76.
2 mai. — Le premier bruit du cœur est notablement plus fort, surtout quand le malade est couché.
Les douleurs ont notablement diminué.
Pression dans la radiale : 20.
46 mai. — Quelques râles de bronchite.
25 mai. — Douleurs à l'épigastre, exagérées par la pression. (Probablement dues à l’aortite.).
4er juin. — Epistaxis. — Pression dans la radiale : 22:1/2.
3juin. — Pression 19.
8 juin. — Préssion 24.
9 juin. — Pression 23. — Depuis le commencement de juin, le malade se cachectise. Les jambes s’infiltrent. Peu à peu l’æœdème se généralise. Anhélation très grande et état général grave. Le malade tient à s’en aller et part le 16 juin.
OBSERVATION XV
Communiquée par M. Tapret, médecin des hôpitaux.
Insuffisance mitrale avec rétrécissement, insuffisance aortique. Pouls sous-unguéal.
J’ai observé en 1882, à l'hôpital Laennec, dans le service de M. le Dr Legroux, une femme de 47 ans, atteinte d'accidents cardiaques. Cette femme avait eu deux attaques de rhumatisme articulaire dans sa jeunesse, la première à l’âge de 18 ans, et la seconde à l’âge de 23 ans.
Depuis plusieurs années, elle se plaignait de douleurs vagues et permanentes dans la région précordiale. Elle comparait cette sensation douloureuse à une pression, à une constriction ; de plus elle accusait une gêne constante pour respirer. J'avais soigné cette femme en 1879, à l'hôpital de la Pitié, alors que j'étais chef de clinique du professeur Lasègue. Lorsque je la vis dans le service de M. Legroux, son état général était médiocre : facies cachectique, œdème des malléoles le soir, agitation nerveuse, insomnie, palpitations, etc. Elle avait eu à plusieurs reprises de pe-
tites bronchites, mais elle ne présentait alors rien d’anormal dans la poitrine. |
Les battements du cœur, violents, ébranlaïent la paroi thoracique. La radiale était dure, et le pouls bondissant, dépressible et irrégulier, avec quelques faux pas, sans dicrotisme ; l’auscultation du cœur révélait un souffle de lésion mitrale complexe : souffle en jet de vapeur au premier temps à la pointe, roulement présystolique avec dédoublement du second bruit sans frémissement. Le bruit diastolique s’entendait dans la majeure partie de la région précordiale, et à la base du cœur, un souffle doux et filé au second temps pouvait passer pour un bruit propagé. C'était l’opinion à laquelle s'était arrêté M. Legroux.
L'examen des ongles, qui étaient minces, m'ayant montré le pouls capillaire sous-unguéal de la façon la plus manifeste, je fis remarquer ce phénomène à M. Legroux, et n’hésitai pas à attribuer le bruit de souffle de la base à une insuffisance aortique. Peu après, ce souffle s’accusa davantage, et ne laissa plus place au doute. Le pouls sous-unguéal resta très facile à constater.
OBSERVATION XVI, (Personnelle).
Rétrécissement mitral avec insuffisance; Rétrécissement et insuffisance aortiques. Pouls capillaire du front.
P..., Virginie, 27 ans, repasseuse en bijoux, entrée à l'hôpital Laennec au mois de mai 1883, salle Claude Bernard, service de M. le D' Legroux.
Père mort paralytique général; mère morte d’une pleurésie. Rougeole à 9 ans. Réglée à 15 ans, et toujours régulièrement depuis, mais peu abondamment. Deux gros-
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sesses, la première à 18 ans (enfant mort très jeune, d’athrepsie), la seconde à 24 ans (petite fille actuellement bien portante). Suites de couches normales.
A l'âge de 21 ans, elle a eu une attaque de rhumatisme articulaire aigu, qui malgré l’emploi du salicylate de soude est devenu subaigu et a duré cinq mois. Le rhumatisme a été généralisé; les quatre membres et le bassin ont été pris, et aussi les articulations cervico-occipitales. Le médecin qui l’a soignée à cette époque lui a appliqué un vésicatoire sur la région précordiale.
La malade n’a jamais pu se remettre de cette attaque. Depuis, elle a toujours eu des douleurs, à siège variable. Lors de son entrée à l'hôpital, indépendamment de douleurs dans les hanches, elle se plaint de palpitations et de dyspnée au moindre effort, et d'étourdissements l’obligeant quelquefois à s'arrêter dans la rue et à se cramponner aux devantures des magasins pour ne pas tomber. Elle est atteinte en outre d’une kératite interstitielle de l’œil droit.
Le repos dont la malade jouit à l'hôpital a amené très vite une amélioration notable de son état. Elle est pâle et assez maigre, mais elle dit n’avoir jamais eu plus de couleurs ni d’embonpoint. Elle ne souffre plus guère que de son œil malade (1° juin 1883).
L'examen de l'appareil circulatoire permet de constater les signes dont la description va suivre.
L’inspection du thorax ne dénote pas de voussure précordiale bien appréciable, mais montre immédiatement une hypertrophie notable du ventricule gauche, car la pointe bat dans le sixième espace intercostal, à 11 centimètres de la ligne médiane. Les battements artériels sont très visibles de chaque côté du cou, et au pli du coude de chaque bras. Pas de dilatation veineuse.
La palpation fait percevoir une impulsion cardiaque assez forte pour ébranler notablement la paroi thoracique.
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On sent, en outre, à Ja pointe du cœur, un léger frémissement cataire systolique et présystolique. Retard apparent du pouls carotidien sur le choc de la pointe. Pouls radial
régulier, bondissant et dépressible. Pas de douleurs à la pression dans les régions préaortique et précordiale. Pas d’artério-sclérose.
La percussion n'indique pas de dilatation appréciable des cavités droites, et la matité préaortique ne mesure que 8 centimètres 1/2 de largeur.
L’auscultation du cœur permet d'entendre, à la pointe du cœur, un roulement présystolique suivi d’un souffle systolique intense, en jet de vapeur, empiétant largement sur le petit silence. A la base du cœur, on entend, au premier temps, un souffle rude et râpeux dont le maximum est dans le troisième espace intercostal droit, très près du sternum. Au deuxième temps, on entend un souffle doux, aspiratif, commençant après le deuxième bruit, qui est ainsi dédoublé en un claquement et un souffle. Celui-ci s'entend nettement derrière la région sternale, et avec un peu d’attention, on peut le percevoir dans toute la région précordiale. Son maximum répond au centre du sternum.
Ces deux souffles de la base se propagent dans les carotides, où on les entend très bien, à droite et à gauche, avec le stéthoscope. Je n’ai pu entendre le double souffle crural, la pression du stéthoscope était douloureuse.
En résumé, signes d'une double lésion mitrale, et d’une double lésion aortique, avec hypertrophie du cœur gauche.
Les ongles de la malade, minces et transparents, sont assez fortement incurvés dans le sens longitudinal. Leur examen ne m'a pas permis de constater assez nettement le pouls sous-unguéal pour affirmer son existence.
Le pouls capillaire du front est extrêmement net, ainsi que j'ai pu le faire constater à M. Legroux et à ses élèves.
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L..., François, typographe, âgé de 25 ans
Père mort de mort violente en 4871. Mère bien portante.
Le malade habitait la Lorraine pendant sontenfance et sa première jeunesse. Bien portant jusqu’à l’âge de 16 ans, il eut à cette époque une attaque de rhumatisme aigu généralisé; douleurs vives dans les quatre membres, sans gonflement notable des jointures. Puis le rhumatisme devint subaigu et dura près de six mois.
L'année suivante nouvelle attaque; douleurs, gonflement, etc. Cette attaque évolua comme la précédente, et dura à peu de chose près aussi longtemps.
En 1877, le malade vint habiter Paris. A peine arrivé, il eut une troisième attaque de rhumatisme. Il fut soigné par M. Bucquoy, à l'hôpital Cochin. Le salicytate de soude luifit beaucoup de bien, et il guérit rapidement de ses douleurs. Le cœur fut souvent examiné.
En 1880, quatrième attaque de rhumatisme aigu. Le malade, cette fois, fut soigné à l'hôpital Necker, par M. Blachez qui lui prescrivit avec succès le salicylate de soude. Il lui fit.appliquer un large vésicatoire sur la région précordiale, et lui ordonna des granules de digitaline.
Quelques semaines après sa sortie.de l'hôpital, il-s’aperçut que ses jambes enflaient. Il fut bientôt obligé de garder le lit. L'æœdème se généralisa, et il eut une attaque d’asystolie. Il fut soigné par un médecin du bureau de bienfaisance. Les accidents s’amendèrent, puis reparurent (dyspnée, insomnie, anurie pendant deux jours, etc.), et
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il fut ainsi malade pendant deux mois et demi environ.
Aujourd'hui le malade est dans un état général satisfaisant. Son appétit est bon, et ilne souffre pas, tant qu'il n’a pas d'effort à faire. Mais il se plaint d’étourdissements, d’éblouissements, qui le prennent quand il a marché un peu longtemps, et l’obligent à s'arrêter et à prendre un point d'appui pour ne pas tomber. Pas de phénomènes douloureux.
Le 2 juin 1883, il se présente à la consultation de M. le professeur Potain, à l'hôpital Necker, pour demander un certificat attestant qu’il est atteint d’une affection chronique lui interdisant les travaux pénibles. Un élève du service l’ausculte et reconnaît une lésion mitrale. Alors, avant d’ausculter le malade, je trace sur son front une tache vaso-motrice pour rechercher le pouls capillaire, qui apparaît très nettement. J'annonce alors à M. Duflocq, interne du service que ce malade a très probablement une insuffisance aortique. L'examen plus complet du malade permit de reconnaître l'exactitude de cette assertion..
L’inspection du thorax ne dénote pas de voussure précordiale bien nette, mais montre immédiatement une hypertrophie notable du ventricule gauche, car la pointe bat dans le 6€ espace intercostal, à 13 centimètres environ de la ligne médiane. Les battements artériels sont visibles de chaque côté du cou, mais ils sont peu accusés. Ceci tient probablement à ce quele malade a le cou bien musclé et ne manque pas d’embonpoint, car les battements des artères temporales sont très nettement accusés. Au pli du coude, on observe à peine un léger soulèvement. Pas de dilatation veineuse appréciable.
La palpation fait percevoir une forte impulsion cardiaque, ébranlant la paroi thoracique, On sent en outre, à la pointe du cœur, un double choc, permettant de constater très nettement le phénomène du retard du pouls caroti-
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dien. Le pouls radial manque d’ampleur, mais il est régulier et dépressible. Pas de douleurs à la pression dans les régions préaortique et précordiale. Pas d'artériosclérose.
La percussion n'indique pas de dilatation appréciable des cavités droites, et la matité aortique ne présente que & centimètres et demi de largeur.
L’auscultation permet de constater, à la pointe du cœur, un souffle systolique couvrant le premier bruit. Ce souffle est rude, rapeux, et se prolonge à gauche vers l’aisselle.
Ce souffle s’entend très nettement en arrière, au niveau de la pointe de l'omoplate gauche.
L’auscultation de la base dénote un double bruit de souffle. Le premier, rude, correspond au premier bruit; il s'entend derrière la deuxième pièce du sternum et se propage à droite de cet os, vers la clavicule. On l'entend encore en auscultant la carotide.
Le second souffle, diastolique, est aigu et aspiratif. Il ne couvre pas le deuxième bruit, qui a un timbre éclatant et comme métallique. Il semble commencer après ce claquement. Il s'entend derrière le sternum, et son maximum répond à un point situé un peu au-dessous et à gauche du centre de figure de cet os.
Le double souffle fémoral est extrêmement net.
Ces signes indiquent une insuffisance mitrale, avec rétrécissement et insuffisance aortiques, hypertrophie du cœur gauche et légère dilatation ventrriculaire.
La pression dans la radiale, prise par M. François-Franck mesure 14 centimètres.
Les ongles du malade ont la forme dite hippocratique, et le pouls sous-unguéal n'est pas visible à tous les doigts. On peut cependant le voir assez nettement aux deux pouces et à l’un des petits doigts. En revanche, le pouls capillaire du front présente une netteté remarquable.
J'ai présenté ce malade à M. le professeur Potain le 5 juin. Il a constaté au front et sous l'ongle, les phénomènes de pouls capillaire, les a signalés aux élèves, et il a bien voulu ausculter le malade et vérifier l'exactitude de notre diagnostic.
OBSERVATION XVIII
Personnelle.
Intoxication saturnine chronique, néphrite interstitielle, pouls capillaire du front.
B.... Antoine, ouvrier peintre, âgé de 48 ans, entré à l'Hôtel-Dieu annexe le 5 juin 1885, salle Saint-Antoine, lit n° 27 ; service de M. le D' Tapret.
Cet homme fait le métier de peintre en bâtiments depuis l’âge de 17 ans. Il a eu une première attaque de coliques saturnines vers 1860 ou 1862. Depuis, les mêmes accidents se sont répétés 5 ou 6 fois. Lors de sa dernière attaque, il y a deux ans, il a été soigné dans le service de M. le professeur Laboulbène, salle Saint-Michel, à la Charité. Il est resté deux mois dans son service. M. Laboulbène l’a mis au régime lacté, et les urines ont été examinées tous les jours. 1l est sorti de la Charité assez bien portant.
Depuis une quinzaine d'années, le malade a été sujet à des migraines violentes, qui revenaient environ deux fois par mois, assez régulièrement. Il commançait à souffrir vers midi, et était forcé d'’imterrompre son travail et de se mettre au lit; vers 2 ou 3 h. du matin, la céphalée se calmait, et le malade pouvait enfin dormir ; le lendemain tout était passé. À part ces migraines, le malade n’accuse pas de troubles de la santé; sauf des troubles digestifs (inappétence, constipation, etc.), qui lui ont toujours an-
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noncé:15 jours:ow un mois à l’avance l’imminence des attaques, de colique-saturnine..
Depuis une-dizaine d'années, le malade était obligé de se lever la nuit pour uriner: Cette polyurie a augmenté sensiblement depuis3 ans, et surtout depuis 2 ou 3 mois. Actuellement, le malade se lève chaque nuit trois ou quatre fois au moins. — Il éprouve de plus un sentiment d’affaiblissement très marqué. — Depuis 2 mois 1/2:environ, il se plaint de fourmillements et de crampes douloureuses dans les pieds et les jambes ; et aussi dans les doigts. Ces phénomènes se montraient dans. les, membres. inférieurs. surtout la: nuit. Au contraire il n’avait guère de fourmillements et de crampes aux mains que lorsqu'il travaillait. Il était souvent obligé de quitter le pinceau pour se frotter les mains, car « il ne sentait plus le manche de sa brosse ». — Il s’est aussi aperçu que chaque soir, au moment où il se déchaussait, ses chevilles étaient enflées. Le matin cet œdème avait beaucoup diminué, mais reparaissait quelques heures après le lever. Enfin il se plaint de ne pouvoir lire un journal ; à peine a-t-il lu quelques lignes qu’il ne voit plus clair. Il compare ce qu’il éprouve à un brouillard qui lui passerait devant les yeux.
Aujourd'hui (20 juin), sous l'influence du repos et du traitement (régime lacté), il y a une notable amélioration ; les crampes et fourmillements douloureux ont presque disparu, 1l n’y a plus d’œdème des malléoles ; les troubles de la vue paraissent moins accusés. Le malade est pâle, amaigri, et ses gencives présentent le liseré saturnin. — Il urine environ 3 litres par 24 heures; les urines sont pâles, limpides, et légèrement albumineuses. — Les artères accessibles à la palpitation sont dures et sclérosées. — Le cœur est impulsif, et ébranle notablement la paroi thoracique, l’auscultation révèle un redoublement très net du premier
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bruit, surtout facilement constatable à la partie moyenne de la région précordiale. — La matité du foie, à la percussion, est inférieure à la. normale.
Le malade présente assez nettement le pouls capillaire du front. — Rien sous les ongles.
QUESTIONS
sur les diverses branches des sciences médicales.
Analomie el hislologie normales. — Rapports el structure du rein.
Physiologie. — De la circulation dans le cœur.
Physique. — Baromètres ; effets physiologiques de la pression atmosphérique.
Chimie. —Compositionchimiquedel’urine; dosage de l’urée.
Histoire naturelle. — Caractères différentiels des
diverses espècés de tœnias.
Pathologie exlerne. — Anévrysmes artério-veineux.
Pathologie interne. — Gangrène pulmonaire.
Pathologie générale. — De l'infection et de la contagion.
Analomie pathologique. — Différentes espèces
d’épithéliome.
Médecine opératoire. — De l'iridectomie.
Pharmacologie. — Des hydrolats. Leur prépara-
tion. Leurs altérations.
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Thérapeutique. — De la médication vomitive.
Hygiène. — Prophylaxie du choléra, de la fièvre Jaune et de la peste. à É
Médecine légale. — Caractères différentiels des taches de sperme et de pus.
Accouchements. — De l’hydramnios.
Vu, le Président de la thèse, C. POTAIN.
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