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Traité clinique des maladies du coeur
Je lui dois toute mon existence médicale. Pourquoi faut-il qu’une destinée cruelle l’ait ravi à mon amour et à mon éternelle reconnaissance, au moment où il allait recueillir le fruit de tant de généreux sacrifices!
J. Boüii.la.¥i>.
AVERTISSEMENT
SÜPi CETTE SECONDE ÉDITION.
I. Le succès obtenu par le Traité clinique des ma-^ ladies du tant en France qu’à l’étranger , est
la plus douce récompense que son auteur pût ambitionner.
Depuis cinq ans qu’il a publié la première édition de ce Traité, en même temps qu’il n’a cessé de poursuivre ses travaux sur les maladies du cœur, l’auteur s’est livré, avec une ardeur égale et dans le même esprit d’exactitude, à l’étude clinique des affections des autres organes en général. Depuis la même époque, il s’est aussi appliqué à formuler les principes de la^ philosophie médicale qui le guide, au lit des malades: De là trois nouveaux ouvrages publiés par lui dans l’espace de temps indiqué (i). Réunis au Traité clinique des maladies du cœur, ces trois ouvrages démontrent, de la manière la plus victorieuse, que la médecine est enfin heureusement entrée dans cette ère d'exactitude qui la constitue pour jamais à l’état de véritable science.
(1) Ces ouvrages sont les suivants: Essai sur la philosophie médicale; 2° Clinique médicale de t hôpital de la Charité, ou Exposition statistique des diverses maladies traitées à cet hôpital; 3° Traité clinique du rhumatisme articulaire , et de la loi de coïncidence des inflammations du cœur avec cette maladie (ce dernier ouvrage était le complément nécessaire du Traité clinique des maladies du cœur).
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Pour se constituer ainsi , la médecine a dû procéder dans ses recherches à l’instar des sciences physiques et chimiques proprement dites. Or, cette manière de procéder consiste à recueillir les faits particuliers avec tous les détails que nos diverses méthodes d’observation et d’expérience exactes nous permettent de saisir, et, lorsqu’ils ont été recueillis en assez grand nombre , à em déduire lés lois et lès principes qu’un esprit rigoureux et pénétrant y découvre. Quand les faits particuliers ont été bien étudiés , bien observés , bien comptés, bien analysés, leurs rapports de ressemblance ou de dissemblance se présentent comme d’eux-mémes j et leur classi/ication lo^icjue vient couronner en quelque sorte l’œuvre de l’observateur philosophe.
L’auteur n’insistera pas plus long- temps ici sur ce point , qu’il approfondira de son mieux dànS un prochain médecine exacte. Sdti objet
essehtièl, dans cet avertissement, est dè donner aux lecteurs nue idée rapide des additions et des perfectionnements „dont il a pu , grâce à cinq nouvelles années dune patiente observation ^ enrichir cette seconde édition de son ouvrage , et de montrer qu’il îi’a rien négligé pour le rendre de plus ën plus digne de la faveur du public éclairé. "
II. Consacrés à de nouvelles recherches sur l’ânatomie et la physiologie du cœur, les prolégomènes de ce traité ont reçu des développements assez étendus. On y lira une analyse raisonnée des travaux qu’à l’exemple de l’auteur, d’autres observateurs ont entrepris sur le poids et les dimensions du cœur de l’homme
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et dé quelques animaux , sur les bruits et les mouvements de cet organe.
J’ai redoublé d’efforts pour bien développer toutes les causes de bruit qui se rencontrent dans le jeu du cœurj et je crois avoir prouvé jusqu’à l’évidencé que le bruit de tic-tac normal de cette pompé vivante provient des mouvements alternatifs de redressement et d’abaissement des valvules, ses véritables soupapes.
Cette doctrine, je le sais, est loin d’être encore généralement adoptée. C’est ainsi , par exemple, qu’après avoir exposé les résultats de quatre expériences pratiquées sur des veaux , en 1 835 , le comité de Dublin déclare que, malgré les recherches faites jusqu’alors , la question des bruits du cœur n’était pas complètement élucidée. Ce comité reconnaît que là production du second bruit est liée à V intégrité des valvules aortiques et pulmonaires^ mais il affirme que le premier bruit ne dépend pas de t occlusion des vdlvùles mitrale et tricuspide , assertion qu’il appuie sur une bien fragile raison.
J’ai étudié également , avec un nouveau soin , les mouvements et les bruits anormaux du cœur; Les faits assez nombreux que j’ai recueillis depuis la première édition de ce traité sur le triple et quadruple bruit dû cœur, m’ont permis d’ajouter quelque chose à la théorie de ce curieux phénomène , nié d’abord même par des médecins versés dans l’étude des maladies du cœur, et entre autres par M. Hope (i).
. (1) Dans le triple brait , le cœur bat en quelque sorte une mesure qui
AVERTISSEMENT
Les bruits normaux et anormaux des artères , les uns. entièrement ignorés , les autres à peine entrevus avant la première édition de ce traité , ont été , dans cette seconde édition , décrits ^ analysés , interprétés avec plus d’étendue encore et de précision que dans la précédente, Sans doute, il reste encore quelque chose à faire sur cet important et beau sujet d’acoustique médicale. Avouons toutefois que, dès à présent, la connaissance des divers bruits anormaux des artères a répandu les plus vives lumières sur le diagnostic de plusieurs maladies qui se rencontrent chaque jour dans la pratique. G’est pour avoir négligé cette partie de la science séméiologique, que tous les jours des praticiens d’une haute réputation confondent les unes avec les autres , et les maladies organiques du cœur, et certains troubles des fonctions de cet organe qui sont sous l’influence pure et simple d’un état chlorotique ou anémique.
III. Sous les divers rapports de leurs caractères anatomiques, de leurs signes, de leurs causes, etc., la plupart des maladies du cœur, telles que la péricardite , la cardite , l’endocardite , l’hypertrophie , les vices de
rappelle assez exactement le rhythme du battement de tambour connu sous le nom de rappel. On peut aussi comparer la mesure que bat alors le cœur à celle que l’on marque en scandant tes cinq premiers pieds de ce vers de Virgile, chef-d’œuvre de poésie imitative:
Quadnipe-dante pu-trem soni-tu qualil-ungula-campum.
Dans le cas qui nous occupe , une révolution complète des bruits du cœur constitue une sorte de dactyle d’un nouveau genre , comparaison d’autant plus permise , que le premier des trois bruits qui existent alors est plus long que les deux autres.
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conformation, etc., ont, dans cette nouvelle édition , été décrites avec des détails plus circonstanciés , et analysées avec plus de ligueur qu elles ne l’avaient été dans la première.
Mais c’est particulièrement l’inflammation de la membrane interne du cœur et des valvules , cette maladie si fréquente , qui se lie d’une manière si étroite à la plupart des lésions dites organiques du cœur, et qui jusqu’à nous avait pourtant été à peu près complètement ignorée; c’est l’endocardite qui, dans cette nouvelle édition, a reçu d’amples et importants développements. Tous les médecins de bonne foi reconnaîtront que , sous le point de vue dont il s’agit , la pathologie du cœur a réellement changé de face, et a subi la plus heureuse révolution.
Près de deux cents nouvelles observations , recueillies avec la plus scrupuleuse exactitude , dans le cours des cinq dernières années , ont permis à l’auteur de tracer, avec plus d’étendue, la description de l’endocardite aiguë et chronique. certain nombre défaits terminés par la mort ont jeté un jour nouveau sur les caractères anatomiques de cette maladie à l’état aigu.
Le diagnostic de l’endocardite, étudiée dans les différentes périodes qu’elle peut parcourir, quand elle n’est pas assez vigoureusement attaquée à son début, et dont chacune est caractérisée par des lésions organiques spéciales ; ce diagnostic , dis-je , a été l’objet des recherches les plus approfondies, et peut désormais rivaliser en exactitude et en précision avec celui des maladies qui sont généralement considérées comme les
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mieux connues. Mais les signes nombreux et pour la plupart assez délicats qui , par leur ensemble , constituerit les bases de ce diagnostic , ne s’apprennent pas en un jour. Par exemple, l’analyse exacte des diverses nuances des bruits anormaux que lés lésions variées des valvules et des orifices déterminent, exige Une longue habitude d’observation , et je ne m’étbnne pas que cette analyse ne soit pas à la portée dë tout le monde.
Je ne m’étonne pas non plus que certains prétendus observateurs nient encore aujourd’hui la possibilité de diagnostiquer les lésions organiques si multipliées du cœur en général et de ses valvules en particulier , et taxent imaginaires les signes pA^^^■ÿ«eJ•céntetcentfois observés ]>ar l’auteur de cet ouvrage , ainsi que par les nombreuses personnes qui ont assidûment assisté à sa clinique. En effet , en tout temps, il est -plus facile dé nier que d’expérimeûter^ tl observer et d’apprendre :
FACILIUS EST NEGARE QU AM EXPÈRIRI (l)!
IV. Il nous reste quelques mots à dire à ceux paé qui l’épithèie d’exacte appliquée à la médecine pourrait être, mal comprise, et qui s’imagineraient que, delà part de l’auteur, cette épithète est pour lë moins oiseuse.
C’est un principe qui ne sera contesté par personne ,
{i).Pour donner maintenant une idée en quelque sorte matérielle et mathématique des développements et des augmentations que contient celte seconde édition , nous ajouterons qu’elle se compose de 86 feuilles d’impression , tandis que la première n’en comptait que 73. Le chapitre de l’Endocardite , qui n’avait que 253 pages dans la première, en a 42i dans celle-ci.
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que pour connaître exactement les maladies d’un organe quel qu’il soit (i), il faut préliminairement connaître exactement aussi l’anatomie et la physiologie de cet organe , car les maladies ne sont évidemment que des changements survenus dans les conditions anatomiques et physiologiques que présentent normalement les organes.
Eh bien ! cherchez dans nos prédécesseurs des connaissances vraiment exactes sur l’anatomie et la physiologie du cœur : toutes vos recherches seront vaines. Or, ces connaissances forment les prolégomènes du présent ouvrage.
Vous trouverez dans ce traité une analyse, une classification précise des nombreuses lésions physiques , mécaniques , anatomiques , soit du cœur lui-même et de ses cavités , soit des valvules et de leurs orifices , et vous y apprendrez les signes positifs au moyen desquels vous pourrez diagnostiquer ces diverses lésions, en quelque sorte élémentaires. Sous ce double rapport, vous constaterez une grande lacune chez nos prédécesseurs , et leur diagnostic , au lit des malades , consiste tout au plus à reconnaître ce qu’ils appellent un anévrisme ou une lésion organique du cœur. Or , qu’est-ce , je vous prie , qu’un pareil diagnostic ? une maladie organique du cœur! Mais quelle est l’espèce
(1) Ce que je dis ici d’un organe est applicable aux liquides en général eux-mêmes et au sang en particulier, sorte d’organe liquide dont les lésions 3 tuent un rôle si important dans les maladies.
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de cette maladie? quel est son siège précis, etc., etc»? Que signifie également cette dénomination ài anévrisme^ aujourd’hui qu’on l’applique, non pas à une simple dilatation du cœur, comme l’exigerait son interprétation étymologique , mais à un ensemble de lésions organiques, non moins variables dans leur nature que dans leur siège ?
Certes, avant de démontrer clairement que la plupart des cas désignés sous ce nom ^anévrisme du cœur^ loin d’être relatifs à une maladie sut generis , essentiellement différente de toutes les autres, devaient être rattachés aux suites d’une inflammation prolongée ou chronique de la membrane interne du cœur et des valvules , il y avait bien du chemin à parcourir, bien des recherches à faire , bien des observations à recueillir avec une exactitude inconnue jusque là. Ce traité prouvera cependant que ce progrès est désormais un fait accompli. Maintenant, je le demande, possédait-on unehistoire exacîedes maladies du cœur, quand on en était réduit à confondre entre elles tant de lésions si différentes sous tous les rapports , lorsqu’on n’avait point remonté à leur source première , et que leur mécanisme se dérobait presque complètement aux investigations des observateurs?
Acquerrez-vous dans nos prédécesseurs des connaissances positives , précises ^ sur l’étiologie, l’évolution, la durée, la gravité, la lélhalité ou la curabilité des principales maladies du cœur? Non, assurément. Y trouverez-vous des règles nettement formulées sur le traitement? Nullement. Eh bien, nous avons essayé de le faire dans cet ouvrage, et ce nouveau caractère;
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d’exactitude n’était pas le plus facile à imprimer à la médecine.
Qu’il me soit, à ce propos, permis de signaler encore un élément d’exactitude médicale d’une importance pratique vraiment majeure. Une seule et même maladie étant donnée , les cas individuels qui s’y rapportent offrent d’importantes différences qui , en saine pratique , se traduisent par des modifications nécessaires dans la formule du traitement convenable à cette maladie considérée d’une manière abstraite ou générale. Donc , une pratique vraiment éclairée suppose la connaissance préliminaire des différences dont il s’agit, une catégorisation des cas individuels. Laissant pour le moment de côté les considérations secondaires qui se rattachent à cette catégorisation, à cette distinction essentielle, j’insisterai seulement ici sur le plus ou moins de gravité des cas , selon l’étendue, l’intensité de la maladie principale, et selon le nombre et l’imporlance des maladies dont elle peut être accompagnée ou compliquée. Or, sous ce point de vue, nous avons établi trois grandes catégories, dont chaque jour, au lit des malades, nous faisons ressortir la réalité, savoir: la catégorie des cas légers , celle des cas graves , et celle des cas de moyenne gravité, triple catégorie d’après laquelle nous formulons nos moyens thérapeutiques. Au lit des malades, nous montrons, avec la dernière évidence, la nécessité de cette distinction, si l’on veut s’entendre sur la mortalité d’une seule et même maladie, traitée d’après telle ou telle méthode,
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et il nous est facile de faire comprendre combien il importe de ne pas appliquer à la catégorie des cas graves , la formule appropriée aux cas légers , et réciproquement.
Cette distinction fondamentale suppose, il est vrai, une grande certitude de diagnostic. Or, affirmer que la clinique est aujourd’hui parvenue à ce degré de certitude diagnostique et thérapeutique, est quelque chose dont on ne contestera pas la nouveauté, quand on saura que parmi les princes de la pratique , il en est qui , de la meilleure foi du monde , disent à qui veut l’entendre : qu’z7 serait à désirer que le diagnostic fût supprimé de la pratique comme étant chose le -plus souvent impossible ; que la distinction des cas en graves ^ légers et moyens , est également impossible ; que la mortalité est partout la même, quelles que soient les différentes méthodes de traitement, et qu en somme depuis la nosographie de Pinel , la médecine n'a point fait de notables progrès. Que répondre , en bonne logique, à ces praticiens, d’ailleurs très respectables, lesquels regardent comme impossible une chose qui, tous les jours depuis huit ans , se passe en présence d’un très grand nombre de témoins , et , si j’osais le dire , avec une authenticité qui ne le cède pas à celle du soleil? L’évidence est comme la lumière du jour : elle ne se discute pas. Tant pis pour ceux qui ne la voient pas !
V. L’un des plus glorieux précurseurs de la médecine exacte, dont il avait annoncé le prochain avènement,
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Bichat a écrit : «Combien sont petits les raisonnements d’une foule de médecins, grands dans l’opinion , quand on les examine , non dans leurs livres, mais sur le cadavre ! » S’il vivait aujourd’hui , au milieu des magnifiques progrès dont la médecine s’est enrichie, il s’écrierait, sans doute : Combien sont petits les raisonnements d’une fouie de médecins grands dans l’opinion , quand on les examine au lit des malades ! Ce sont bien là ces médecins auxquels l’illustre auteur des Phlegmasies chroniques faisait allusion , lorsqu’après avoir signalé toutes les difficultés que présente la composition d’un ouvrage tel que celui qu’il entreprenait, il ajoutait : « Je sentis qu’un travail aussi parfait ne pouvaitsortirquedes mains d’un professeur de clinique d’une haute capacité, d’un zèle infatigable , et assez dévoué à la science pour lui sacrifier des moments qui sont le plus souvent employés d'une manière toute dfi^érente par les praticiens dé une grande réputation (i). »
C’est en marchant dans les fécondes et larges voies que le génie des Bichat , des Corvisart , des Broussais , des Laënnec , etc. , contribua si puissamment à lui tracer, c’est en perfectionnant de plus en plus ses anciennes méthodes d’observation et en en découvrant de nouvelles, que la médecine est enfin arrivée à la régénération qui lui avait été prédite par l’immortel auteur de ïudnatomie générale, dans le passage suivant : « La médecine fut long-temps repoussée du » sein des sciences exactes : elle aura droit de leur
(1) Broussais, Phlegmasies chroniques, introduction,?. 3, édit.
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»êiF» associée, an moins ponr le cliagnostie des ma- » îâdies j qnand on anra partout uni à la rigoureuse «observation l’examen des altérations qu’éprouvent «nos organes. Cette direction commence à être celle de » tous les esprits raisonnables 5 elle sera sans doute » bientôt générale. Qu’est l’observation , si on ignore là » où siège le mal ?»
Oui , désormais , la médecine a conquis le droit &étre associée aux sciences exactes elle l’a conquis, non seulement pour le diagnostic des maladies , mais encore pour le traitement de la plupart d’entre elles, b’exactitude dû diagnostic entraînait en quelque sorte à sa suite celle du traitement. D’ailleurs , en parlant ici de rexactitude , en matière de traitement, je ne prétends pas dire que toutes les maladies peuvent être guéries y mais seulement qu’mon peut déterminer exactement, en général, quel traitement convient à chacune d’elles, et quels sont les résultats qu’on doit attendre d’un mode donné dé traitement dans des maladies également données.
Ceci m’engage à revenir un instant sur rendocardite , CO point cnlminant de la pathologie du coeur, et jé. dis s Ce- serait déjà, sans doute, quelque chose que d’avoir decctuvert une maladie si commune à la fois et si grave qurnid on ia néglige, une maladie qui estla compagne presque inséparable des grandes phlegmasies articulaires connues sous le nom de rhumatismes articulaires ou de fièvres rhumatismales , ainsi que des violentes^ phlegmasies de la plèvre et des poumons ; co serait quelque chose aiiî^ que d’en avoir porté le dia-
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gnostic à un tel degré d’exactitude, qu’avec une suffisante habitude clinique , on peut aujourd’hui la reconnaître aussi facilement qué la pleurésie. Toutefois , il restait un plus grand service à rendre: c’était d’apprendre à triompher d’une maladie qui, sinon à l’état aigu, du moins à l’état chronique, et par suite des lésions organiques qu’elle engendre à la longue , a fait périr tant de milliers de malades. Or, nous avons été assez heureux pour parvenir à cet important résultat, et nous y sommes parvenu en appliquant à la maladie qui nous occupe cette nouvelle méthode des émissions sanguines , grâce à laquelle, dans cette phlegmasie comme dans les autres, la guérison est devenue la règle et la mort \ exception , exception d’ailleurs très rare, quand la méthode est appliquée à temps et bien formulée , selon les divers cas, selon les nombreuses conditions individ?ielles. Depuis huit ans , ses éclatants succès sont journellement constatés par de nombreux témoins, et nous comptons par plus de mille aujourd’hui les malades qu’elle a sauvés , et pour ainsi dire rachetés d’une mort inévitable. Depuis l’époque indiquée , les contre-épreuves en sa faveur n’ont pas manqué. Combien, en effet, malgré l’emploi des anciennes formules des émissions sanguines ou de tous les autres moyens par lesquels ôn a tenté de les remplacer, n’a-t-on pas vu succomber de malheureux , qui vivraient encore s’ils eussent été traités par la nouvelle formule!
« Quoi qu’il en soit, ainsi que je l’écrivais, il y a trois ans passés, dans la préfiice de ma Clinique médi-
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la constance avec laquelle les heureux résultats de la nouvelle formule des émissions sanguines se reproduisent 5 dans des cas bien déterminés, nous a permis de soumettre au calcul la branche jusqu’ici la plus conjecturale de la médecine, c’est-à-dire la thérapeutique. » Or, on conviendra qu’il y a loin de celte thérapeutique à celle que notre Bichat stigmatisait dans les termes suivants : «Incohérent assemblage d’opinions » elles-mêmes incohérentes , elle est peut-être de toutes » les sciences physiologiques celle où se peignent le » mieux les travers de l’esprit humain. Que dis-je? ce » n’est point une science pour un esprit méthodique ,
» c’est un ensemble informe d’idées inexactes, d’obser- » valions souvent puériles, de moyens illusoires, de » formules aussi bizarrement conçues que fastidieuse- » ment assemblées. On dit que la pratique de la 3K médecine est rebutante. Je dis plus: Elle n’est pas, » sous certains rapports, celle d’un homme raisonnable, » quand on en puise les principes dans la plupart de nos » matières médicales, w '
Dans la préface déjà citée de ma Clinique médicale et dans celle de mon Traité clinique du rhumatisme articulaire aigu , j’ai signalé les attaques passablement violentes dont j’ai été l’objet , depuis que j’ai commis l’impardonnable tort de ne pas me traîner servilement sur les traces de tel ou tel maître , et de me frayer quelques routes nouvelles. J’ai répondu , comme je le devais alors , aux attaques dont il s’agit. Il serait superflu d’y revenir ici.
Â.U reste , il est un temps pour la polémique, et il en
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est un autre où le silence doit lui succéder. Ce dernier temps est venu lorsque , à la place d’une discussion sincère et consciencieuse des choses, on ne trouve plus dans certains adversaires que des insinuations injurieuses , des personnalités offensantes , ou ce genre d’argumentation sur lequel la plume de Pascal a imprimé le trait d’une indélébile flétrissure.
Quant aux hommes de bonne foi qui voudront savoir à quoi s’en tenir sur les progrès du diagnostic et sur les résultats si satisfaisants de la nouvelle formule des émissions sanguines dans le traitemént des phlegmasies aiguës les plus communes , ils ont besoin de voir Nous le déclarons hautement : ces résultats sont tels qu’on ne peut réellement en avoir une juste idée que quand on en a été assez long-temps témoin. En pareille matière , à ceux qui nient , il n’y a point d’autre réponse à faire que celle-ci : Je Vai vu , cent fois vu et bien vu.
C’est au lit des malades , et au lit des malades seulement, que se jugent les questions de pratique :
CLINÎCA. CLIiNICK DEMONSTK AKDA.
PRÉFACE
DE LA PREMIÈRE ÉDITION
C’est un beau spectacle pour l’observateur philosophe que de contempler comment , sous l’empire suprême de la loi du progrès, les sciences en général et la médecine en particulier accomplissent , à travers des obstacles sans cesse renaissants, le grand oeuvre de leur évolution. Il est certaines époques où le mouvement de progrès s’opère avec une vitesse et une énergie qui étonnent. Depuis l’avénement des Bichat , des Dur puytren et des Corvisart , la médecine nous offre réellement un éclatant exemple de cette sorte de redoublement du mouvement progressif. A compter de cette ère mémorable, la médecine s’est ralliée de plus eii plus étroitement à l’anatomie et à la physiologie. Dans ces derniers temps, Broussais, digne continuateur des Bichat et des Corvisart, s’est acquis une gloire impérissable en formulant les conditions essentielles de cette alliance , et en appuyant sur cet inébranlable fondement sa grande réforme du système pyrétolog:!que. Et cependant , la médecine , ç’êst-
à-dire la médecine des Bichat , des Corvisart (i) , des
(1) Ceuï qui pourraieal croire que c’est bien graluitement que je donne à un praticien tel que Corvisart le no-ode méàccïa physiologüie , sont priés d$
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PRÉFACE
Dupuytren et des Broussais, avait été, en quelque sorte, mise à V index par quelques hommes dont toute une génération médicale dut sucer les principes 1 Réu-
vouloir jeter an coup d’œil sur le passage suivant du discours préliminaire de yJEssai sur les maladies du cœur,
* ... Ce serait une grande erreur de penser que l’anatomie cadavérique suf-
• fit pour atteindre ce but ( le diagnostic des lésions organiques) -, il s’en faut » bien que la chose soit ainsi. Le médecin qui, n’unirait point la physiologie » à l’anatomie , resterait toujours à la vérité un prosecteur plus ou moins » adroit, industrieux et patient, mais il n’aurait jamais qu’une pratique chan- » ceiaste et incertaine , surtout dans le traitement des lésions des organes.
» Combien n'ai-je pas vu au lit des malades émettre de faux diagnostics, les » uns accusant le foie, l’estomac d’être malades , lorsque la poitrine était ^ Uttaquée, et réciproquement; les autres prenant pour toute espèce d’hydro- » pisie, pour l’a.sthme, elc. , une maladie du cœur! Enfin j’affirme , avec » toute la véracité dont je suis capable , qu’il n’est point d’organe que je s’aie ^-vu accusé faosseifiénf, soit d’être malade, soit de ne l’être pas, par des » personnes auxquelles on ne pouvait pas reprocher le manque de quelques » connaissances anatomiques. », - -
• Quelle est donc la source de pàréillès méprises? Je l’ai dit : c’est le défaut » d’une bonne physiologie. Sans elle, en effet, à quoi bon l’anatomie?,.. Si » le médecin n’étudie pas sans cesse sur l’homme vivant tous les phénomènes
sensibles de l’action des parties ; s’il ne compare pas constamment ces phé- » nomènes sensibles et propres de la vie et de la santé de chaque organe
• avec les dérangements que chacun d’eux présente dans sa lésion , jamais,
• j’en répoads , il n’arrivera à reconnaître d’une manière sûre les dérange- » menls organiques menaçants ou confirmés. »
Rapprochez de cet admirable passage le suivant , qui est emprunté à la préface de la première édition de V Examen des doctrines , publié en 1816 par Broussais :
« Les traits caractéristiques des maladies doivent être puisés dans la phy- » sioJogie. Formez un tableau aussi vrai qu’animé du malheureux livré aux » angoisses de la douleur ; débrouillez-moi, par une savante analyse, les cris B souvent confus des organes souffrants ; faites-moi connaître leurs influen- B ces réciproques; dirigez habilement mon attention vers le douloureux rno- B bile du désordre universel qui frappe mes sens, afin que j’aille y porter
• avec sécurité le baume consolateur qui doit terminer cette scène déchi-
• ranle ; alors j’avouerai que vous êtes un homme de génie... »
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nies maintenant entre elles par le nœnd le plus indissoluble , la connaissance de l’homme sain et la connaissance de l’homme malade ne forment plus que deux parties d’une seule et même science , deux branches d’un seul et naeme tronc.
Pour imprimer à la philosophie de la médecine son derniei’ perfectionnement , il ne Testait plus qu’une chose à faire : c’était d’appliquer rigoureusement à l’étude de cette science les méthodes expérimentales généralement suivies dans les sciences physiques proprement dites. Or. cette application est elle-même aujourd’hui un fait accompli, et, en fraternisant ainsi avec les sciences physiques , la médecine , répudiant désormais le titre d’a/’i conjectural dont on l’a si long-temps flétrie . s’est enfin élevée au rang des sciences positives et exactes : en tant que science naturelle^ et la psychologie pure mise à part , la médecine est réellement la mécanique^ la physique et la chimie de l’économie vivante.
L’ouvrage que nous publions aujourd'hui, comme aussi ceux que nous avons déjà publiés , porte l’empreinte de la doctrine générale que nous venons d’exposer. Quant aux découvertes nouvelles qu’il peut contenir, nous n’en offrirons un abrégé qu’après avoir rapidement signalé ici les principaux travaux de nos devanciers. En comparant ainsi les uns aux autres les nombreux ouvrages qui ont paru sur un même sujet , aux différentes époques de la médecine, on voit que, semblable à ces grands fleuves dont la source est ignorée , et qui grossissent à mesure que, dans leurs cours.
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ils reçoivent le tribut de nouvelles eaux , la science , humble à son origine , qui se perd dans, la nuit des temps, se développe, s’élargit , et prend un aspect majestueux en traversant les siècles , doipt chacun lui fournit son contingent de faits et de thé4>ries (i).
SU
Ce n’est pas dans les époques médicales antérieures à cette ère fameuse dite de la renaissance des lettres en Europe^ qu’il faut aller chercher l’origine de connaissances précises sur les maladies du cœur. Vésaîe, Nicolas Massa, Charles Étienne, Baillou, hancisi, Valsai va et Albertini ébauchèrent en quelque sorte l’histoire des maladies du cœur et des gros vaisseaux. Lancisi est un des premiers observateurs qui aient signalé l’influencé de ces maladies sur le développement de l’asthme et de quelques autres phénomènes morbides (2).
Digne héritier de Valsalva son maître, Morgagni,run des pères de l’anatomie pathologique, consacra les 1^® et 1 8* lettres de son immortel ouvrage à l’étude des di-
(1) C’est une chose vraiment bien déplorable que de rencontrer encore aujoard’huî des hommes qui affectent un dédain superbe pour les théories et les systèmes en médecine, comme si la médecine pouvait exister à l’état de véritable science, sans que les faits individuels dont elle est la collection aient expliqués, théorisés, généralisés , systématisés!
(2) « OccuUæ muUorum malorum çausæ sont investigandæ quæ ipsîs cor-
• dis vasis dilatais vel obstructis, repositæ sunt. Nonnulla suffocativa » asthmata , pectoris hydropisis onoex fonte pendent, inæqualibus videlicet » vasis eordii. » (I^ancisi , psotu eordis , )
DI LA PfiEMlàni iDITIOIC.
XKYII
latations oa des anévrismes du cœur et de l’aorte (i). Un peu avant la publication du traité De sedibus et COUSIS morborum , etc. , avait paru le volumineux traité de Sénac sur la structure et les maladies du cœur, ouvrage qui est la représentation assez fidèle des connaissances très incomplètes qu’on possédait alors sur un certain nombre de lésions organiques du cœur.
Dans son Essai sur les maladies et les lésions organiques du cœur et des gros vaisseaux , Corvisart laissa bien loin derrière lui tous ceux qui jusque là s’étaient occupés du meme sujet. De l’époque où parut cette belle monographie , date réellement une ère nouvelle pour l’histoire des maladies du cœur. Corvisart établit une nouvelle division des anévrismes de cet organe, décrit plus exactement que ses prédécesseurs la péricardite , les indurations , les végétations des valvules et le rétrécissement qui en est la suite j il applique au diagnostic de plusieurs maladies du cœur la précieuse méthode d’Avenbrugger qu’il avait naturalisée en France , ou plutôt qu’il avait en quelque sorte inventée une seconde fois; enfin , Corvisart montre, plus clairement encore que nul ne l’avait fait avant lui , le rôle que jouent les
(1) Morgagni n’oublie point de noter le rapport qui existe entre certaines dyspnées et certaines maladies du cœur, et dit , en parlant des causes de la dyspnée en général :« Earura præcipuæ, etsæpius quam aliqui pulant. aut ad » aquamspectanteffusam, autad cordis, majorumque vasorum dilatalionem.» Cet illustre observateur a placé en tête de ses 17®et 18® lettres le titre suivant, qui fait assez comprendre qu’il avait bien su rattacher certaines difficultés de respirer à la cause indiquée ; « Sermo est i)E eespiratioîse jlæsa a coesis aîjt MAGSÆ ARTERIÆ IHTRA THOEACEM AHBÜKÏSMATIBOS. » Mais Morgagnl ne Sê doutait guère de tout ce qui restait à faire pour analyser exactement le» diyer» ^raénts morbides eompris sons ce nom A'anévrismes.
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maladies organiques du cœur dans la production de Xasthme.
Peu de temps après la publication de V Essai de Corvisart, Testa en Italie, Burns en Angleterre , Rreysig en Allemagne , firent paraître des ouvrages sur le même sujet, et enrichirent la science de quelques aperçus nouveaux.
Dans divers mémoires communiqués à l’Académie des sciences , R. -J. Bertin proposa de nouvelles vues sur les maladies auxquelles on avait donné le nom d’anévrismes du cœur. ( Le premier de ces mémoires fut présenté à l’Académie le lo août 1811.)
A une époque plus voisine encore de nous, Laënnec éclaire le diagnostic de quelques unes des maladies du cœur par sa magnifique découverte de X ausculta-tion, laquelle , si on ose ainsi parler, nous a créé un nouveau sens médical.
Tel était l’état de la science , lorsqu’on 1 824 parut le Traité des maladies du cœur, dont Bertin me confia la rédaction. Il ne m’appartient pas de porter un jugement sur un ouvrage auquel j’ai contribué. Je me ferai d’ailleurs un religieux devoir, quand je traiterai de l’hypertrophie du cœur, de rendre à Bertin toute la justice à laquelle il a droit pour ses recherches sur les différentes formes que cette lésion peut affecter (i).
(1) Je n'aurais point songé à revendiquer ici la propriété de quelques unes des opinions professées dans le Traité des maladies du cœur de 1824, si le passage suivant de l’ouvrage de Laënnec ne m’en imposait l’obligation :
J'attribue e opinion dontil s’agit (celle delà nature inflammatoire de certains • ramoliissemeaU du cœur), j’attrilMie l’opinion dont il i^agit à M. Bouillaud,
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Depuis îa publication de ce Traité , il a paru en Angleterre un ouvrage du même genre , remarquable surtout par les recherches de son auteur sur ies mouvements et les bruits du cœur (i). J’aurai occasion de parler de cet ouvrage en traitant de divers points de la physiologie et de la pathologie du centre circulatoire (2).
III
Dix nouvelles années de laborieuses recherches m’ont permis de soulever quelques coins du voile épais
» d'après le témoignage de M. Berlin , qui m'a dit que tout ce qui , dans cei * ouvrage (le Traité des maladies du cœur), à rapport à l’influence de l’in- » flammation sur le développement de la plupart des affections organiques » du coeur et des gros vaisseaux, appartient exclusivement à M. Bouillaud. »
( Traité DE i-’auscültatiois médiate. — ^^2' édit., 1826.)
Certes , je ne prétends pas décliner la responsabilité de la doctrine dont il s’agit, comme on le verra dans ce nouvel ouvrage. Quant aux raisons qui engagèrent Berlin à faire la déclaration ci-dessus indiquée à Laënnec, on les comprendra facilement en songeant à l’époque où parut le Traité des maladies du cœur
Au reste, entre le Traité de 1824 et le présent ouvrage, il existe, j’ose le dire, une distance incommensurable; aussi est-ce un ouvrage vraiment nouveau , et non une nouvelle édition de celui de 1824, que Je présente au public.
(1) A treatise on the diseases of the heart and great vessels ; by J. Hope, M. D. — London, 1832, in-So.
Je prie M. le docteur Sureau de recevoir mes remerciements pour la complaisance avec laquelle il a bien voulu me confier le manuscrit de la traduction qu’il a faite de l’ouvrage de M. Hope.
(2) Dans une nouvelle édition de l’ouvrage de Tesla^^ publiée en 1831, M. le docteur Sormani a consacré un appendice étendu à l’exposition des progrès dont la pathologie du cœur s’est enrichie depuis l’époque où cet ouvrage fut composé. Nous remercions notre confrère d’Italie de la bienveillance avec laquelle il a parlé du Traité des maladies dû cœur de 1824.
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qui recouvrait encore la pathologie du coeur. Yoici une esquisse des principaux résultats auxquels je suis parvenu.
1® Il est une grande phlegmasie aiguë du cœur dont je crois avoir réellement créé l’histoire. Avant mes travaux, elle était si profondément ignorée, qu’elle n’avait pas même reçu de nom : je veux parler de l’inflammation aiguë du tissu séro-fibreux que l’on trouve à l’intérieur du cœur. J’ai assigné à l’enveloppe interne de cet organe le nom di endocarde , et celui endocardite à son inflammation. L’étude approfondie de cette importante maladie est , sans contredit , l’une des parties les plus neuves de cet ouvrage. Je n’ai rien négligé pour fixer l’attention des lecteurs sur ce point capital de médecine clinique. J’ai fait voir que cette phlegmasie joue un rôle immense dans la pathologie du cœur, non seulement parce qu’elle est infiniment plus commune à l’état aigu qu’on ne l’avait cru jusqu’ici , mais surtout parce qu’en se prolongeant et en passant, comme on le dit , à l’état chronique , elle entraîne à sa suite de graves altérations des valvules du cœur, du tissu musculaire sous-jacent à l’endocarde, etc., et quelle se mêle ainsi, d’une manière plus ou moins directe, à la plupart des maladies qui sont vulgairement désignées sous le nom à! anévrisme ^ de lésions organiquès du cœur, etc. (i).
(!) Quiconque aura fait une longue et consciencieuse étude des altérations du cœur que nous avons cru devoir rallier , d’une manière plus ou moins prochaine, à une endocardite, soit aiguë, soit chronique, apercevra , j’ose l’eapérer, la vérité de la doctrine que nous avons exposée à cet égard, î$ous
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J’ai claireinê’Qt montré que, parmi les causes de cette phlegmasie, îîgure au premier rang la cause rhumatismale, à savoir celle sous l’influence de laquelle éclate le rhumatisme î articulaire aigu, et qui, pour le dire en passant, con: sis te essentiellement dans les grandes et brusques alteirnatives de chaud et de froid, secondées souvent par urne prédisposition qu’il n’est pas ici le lieu d’examiner. I3ans les cas où, conformément à la loi que j’ai établie da ns cet ouvrage, l’endocardite complique un rhumatisme articulaire aigu, elle est méconnue plus facilement e ncore que la péricardite , détermine quelquefois alors» , je le répète, de graves lésions dans les valvules, et de là plus tard ces asthmes goutteux^ sur l’origine et la nature desquels tant d’obscurité avait régné jusqu’à ce jour. Cet ouvrage n’aura pas été complètement inmlile à l’humanité, si, comme il est peutêtre permis à l’auteur de l’espérer, il fournit les moyens certains de prévenir de si fâcheuses terminaisons ^ du moins dans le plus grand nombre des cas.
Q® J’ai , si je ne m’abuse , répandu une clarté nouvelle s ur les phlegmasies aiguës de l’enveloppe externe du cfjeur. J’oserai même dire que , sous le rapport de ses -causes , de ses signes , de sa marche et de ses diverses terminaisons, la péricardite aiguë constituera déso rnâais une maladie dont l’histoire ne sera guère moins p; récisê que celle de la pleurésie.
/ocs, à diverses reprises, soumis cette doctrine à l’épreuve de l’observation, à la pierre de touche de la discussion la plus tranche et la plus sévère , et il n ous a été impossible de ne pas reconnaître Qu’elle n’était réellement que la ç eprésentation fidèle , la sincère expression des faits.
xxxu
PH^^ACE
Quant à ce qui concerne X étiologie de îa; péricardite, je signalerai, comme /o? aussi curieuse qii’i emportante à connaître, ce fait: savoir que, en dépit de toutes les dénégations qui ont accueilli cette doctriu e à sa naissance , la péricardite existe chez la moitié i environ des individus affectés d’un violent rhumatism e articulaire aigu. Sous ce point de vue , la péricardite , ainsi que l’endocardite dont je parlais tout-à-l’heui’e . n’est, en quelque sorte, qu’un des éléments de la maladie dite rhumatisme’articulaire aigu, laquelle, considérée d’une manière plus large et plus exacte qu’on ne i l’a fait jusqu’ici , constitue une inflammation de to us les tissus séro-fibreux en général, inflammation dont le froid est \di cause déterminante. Or, le péricarde éta\it de natùre séro-fibreuse comme le tissu qu’affecte la maladie dite rhumatisme articulaire aigu , il n’est pas él:onnant que la péricardite coïncide si souvent avec l’iiaflammation rhumatismale des tissus séro-fibreux des a rticulations ; que le rhumatisme du péricarde , en un mot , ait lieu dans les circonstances qui produisent un rhum'atisme des synoviales articulaires, et des tissus fibreu.x sur lesquels elles se déploient.
Quant au traitement de la péricardite, nos travamx auront , je l’espère , contribué à prouver que, formulée autrement qu’elle ne l’avait été jusqu’ici , la méthode des saignées obtient des succès vraiment extraordi-naires. Telle est même l’efficacité des émissions sanguines pratiquées selon la nouvelle formule , que la guérison est devenue la rè^/e, et la xxxovt X exception ^ tandis que , d’après Corvisart, la mort était la règle, et
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la guérison l’exception. Les observations rapportées à la suite des préceptes que nous avons donnés pour le traitement de la péricardite , ne laisseront guère dé doute sur l’exactitude de ce que nous venons de dire , et chaque jour de nouveaux faits viennent confirmer l’heureuse vérité que nous avons énoncée (i).
3® J’ai ajouté de nombreux développements à cé qui avait été dit sur diverses autres maladies déjà étudiées par mes prédécesseurs, et je me suis efforcé d’éclairer du flambeau de l’analyse cês affections complexes v Vaguement désignées sous les noms à" anéi^rismes , dé lê^ sion ou ÿ affection organique du cœur. J'ai solidement démontré, par exemple, que cet ensemble de phénomènes , qui, depuis Corvisart , a été rapporté, par les observateurs les plus célèbres eux-méraes , à Yhypér-^ trophwy à Xûnévrisme du cœiir^^ n’est le plus souvent
(1) On tronvera dans cet ouvrage la formule des émissions sanguines qui nous est propre, et par l’emploi dé laquelle nous avons fait avorter un bon nombre de phlegmasies aiguës encore récentes, lî est vrai qur* de par une des lois dont un célèbre observateur, que je n’ai pas besoin de nommer ici, est l’auteur , on ne peut pas juguler les inflammations ; il est vrai que dans une nouvelle édition qu’il vient de publier du Méitioire où il a consigné cette triste loi , notre savant confrère n’a pas daigné s’arrêter aux faits journaliers par lesquels nous avons réfuté pour notre compte ses doctrines un peu désolantes , et qu’il a trouvé plus commode de discuter.,, deux volumes de M. Polinièresur les émissions sanguines. Tout cela est bien vrai, je l’avoue J mais ce qui ne l’est heureusement pas moins , c'est que , au lieu de perdre un péripneumonîque sur trois , ce qui est de règle en saignant suivant la méthode dont notre confrère a étudié; les résultats, on n’en a perdu qu’un sur huit ou neuf par la méthode qui nous est propre.
Ainsi, très juste à l’égard de l’ancienne méthode, la loi dont nous parlons cesse de l’être quand on l’applique à la nouvelle méthode. L’auteur de eetté Loi ne s’est donc trompé qu’en se pressant trop de généraliser un résultat particulier.
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autre chose que l’effet de certaines lésions des valvules de cet organe, lésions dont l’anévrisme et l’hypertrophie ne sont réellement alors qu’une des conséquences.
L’espace ne nous permet pas de nous étendre ici sur les autres maladies du cœur dont nous avons essayé de perfectionner l’histoire.
4„ Dans des prolégomènes fort étendus , nous avons esquissé l’anatomie et la physiologie du cœur , dont nous avons tâché d’éclairer quelques points encore obscurs ou même entièrement négligés. Sans les connaissances préliminaires qui se trouvent développées dans cette partie de notre Traité^ il serait impossible de se livrer, avec quelque succès, à l’étude exacte des maladies du cœur. La précision rigoureuse et en quelque sorte mathématique que nous avons essayé d’introduire dans la description des différentes parties du cœur, et dans l’analyse du jeu ou du mécanisme de cette admirable machine vivante, prouveront que nous ne nous bornons point à proclamer de beaux principes sur la nécessité d’imprimer à la médecine la direction suivie dans les sciences physiques proprement dites , mais que nous nous efforçons, selon nos faibles moyens, de mettre à exécution ces principes ou ces théories.
Nous recommandons à toute l’attention du lecteur ce que nous avons longuement exposé sur les bruits du cœur et des artères , considérés à l’état normal et anormal. Nous avons discuté les divers systèmes proposés pour l’explication des bruits du cœur , et nous croyons avoir à peu près démontré que celui de M. Roua-
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net , avec quelques légères modifications que nous lui avons fait subir, est réellement le seul qui satisfasse aux principales conditions du problème.
Je terminerai cette préface par l’exposition rapidé du plan que j’ai suivi dans ce traité.
Les prolégomènes ci-dessus indiqués ayant été exposés, j’ai enfin abordé la pathologie du cœur, et jé l’ai divisée en deux parties.
Dans la première partie se trouvent des considérations générales : x"" sur les caractères anatomiques el lesiège précis des maladies du cœur ; sur leurs carac-^ tères physiologiques et leur diagnostic ; 3® sur leurs causes ; 4® sur leur nature et leur classification ; 5o sur leur marche^ leurs terminaisons , et leur durée ; sur leur pronostic ; 7® sur leur traitement ; 8® sur la complication des maladies^ du cœur ^ soit entre elles , soit avec les maladies des autres organes.
Dans la seconde partie , on a étudié chaque maladie du cœur en particulier, cohforméhient à la classificà^ tion présentée dans le tableau placé à la fin de cetté préface. A l’époque actuelle de la science , il est bien difficile de soumettre les maladies à une classification qui ne laisse rien à désirer. Je demande quelque indulgence pour celle que j’ai adoptée , bien résolu à la changer pour une meilleure que d’autres médecins pourraient proposer.
Én général, dans la monographie consacrée à chaque maladie , j’ai suivi l’ordre suivant. Après quelques considérations préliminaires sur l’état actuel de la science relativement aux points les plus saillants du
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sujet à traiter, je rapporte et je catégorise , dans une première section , les observations particulières sur la maladie qu’il s’agit de décrire ; et dans une seconde section , j’en trace l’iiistoire générale.
Le nombre des observations contenues dans cet ouvrage est considérabie(il s’élève à 200 environ), et quelques unes d’entre elles sont très étendues. Plus l’art d’observer fait des progrès, plus les observations particulières deviennent longues. Une observation n’est jamais trop détaillée , lorsqu’elle n’est que le tableau fidèle de tout ce qui s’est passé d’inaportant pendant le cours de la maladie , et de tout ce qui a été rencontré d’anormal , à l’ouverture du cadavre , dans les cas malheureux. Sans doute , la plupart des observations que contient ce traité sont bien plus longues que celles consignées dans les ouvrages que nous avons indiqués plus haut , et cependant , si j’ai quelque inquiétude , ce n’est pas quelles paraissent trop détaillées aux vrms observaîçars (i). Le temps n’est peut-être pas éloigné où elles paraîtront incomplètes , comme le sont évidemment celles que nos prédécesseurs ont recueillies. C’est ainsi que les faits particuliers vieillissent, et avec eux les systèmes auxquels ils servaient
(1.) MM. les.docteurs Jates Pélletan, Montaalt, Raciborski, Andry, chefs de clinique attachés au service dont Je suis chargé , m’ont secondé avec un zèle dont je ne saurais trop les remercier dans les travaux nécessaires .à la collection d’un bon nombre d’observations partienlières. Je me fais aussi un devoir de témoigner ma reconnaissance à tous ceux de mes jeunes confrères qui, après avoir assisté à ma clinique, ont publié, soit dans leurs dissertations Inaugurales , soit dans les journaux de médecine , etc. , des faits et des {Uscassions .propres à soutenir les doctrines qui sont enseignées ici.
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d’appui. Il faut donc de nouveaux faits pour établir de nouveaux systèmes , de nouvelles théories , de nouveaux principes.
Cet ouvrage est un de ceux qu’on n’exécute qu’au milieu des travaux les plus fatigants et les plus fastidieux, pour parler comme Avenbrugger {^inter tædia et laborês) : il faut voir et revoir les faits particuliers, les compter et les recompter, les analyser, les rapprocher, les superposer, les comparer sous une foule de rapports , les retourner dans tous les sens , les considérer, en un mot, sous toutes leurs faces. Or, lorsque l’attention est ainsi sérieusement absorbée par le même d’un ouvrage, la forme àoït nécessairement en souffrir. Je prie donc les lecteurs de ne pas se montrer trop sévères à cet égard. Si la bonne foi qui a présidé à sa composition , si les recherches et les idées nouvelles qu’on y trouvera , méritaient à ce traité les honneurs d’une autre édition , je tâcherais d’en faire disparaître les imperfections qui ont dû se glisser dans une première rédaction (i ).
(1) Je n’ai rien négligé pour tenir ma promesse sous le rapport ci-dessus indiqué ; et sous le rapport du fond même de l’ouvrage, cette seconde édiUou areçu aussi de nomlireui et importants perfectionnements.
PLAN GENERAL DE L’Om^GE.
ID PARTIE, HrsiOLOGIE OU FONC¬ TIONS DU COEUB.
ildée générale et sommaire de la structure externe du cœur, et description succincte des principaux éléments qui concourent à sa composition.
Recherches nouvelles sur le poids et le volume da cœur en général , sur les dimensions absolues et relatives de ses parois, de ses diverses cavités , de ses orifices et des valvules qui leur sont adaptées. .
I PHYSIOLOGIE DU COEUR A L’ÉTAT NORMAL
Analyse des mouvements du cœur : de leur rhythme; de leur force ; de leur étendue. Mécanisme du cæar dans la circulation.
Des bruits qui accompagnent les battements du cœur; explication de ces bruits. Discussion des diverse* théories proposées : celle du Jeu des valvules paraît devoir 1 être adoptée.
PHYSIOLOGIE DU COEUR A L’ÉTAT ANORMAL
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PROLÉGOMÈNES
RECHERCHES NOUVELLES SUR l’aNATOMIE ET LA PHYSIOLOGIE DU COEUR, ET SPÉCIALEMENT SUR LES MUSCLES DE SES VALVULES, SA MEMBRANE INTERNE (eNDOCARDe) , SON VOLUME, SON POIDS, SES ‘ DIMENSIONS EN GENERAL ET CELLES DE SES DIVERSES PARTIES EN PARTICULIER, SES BRUITS, ETC.
Les maladies n’étant autre chose que des modifications plus OU moins profondes survenues dans l’état normal des diverses conditions anatomiques et physiologiques de l’organisme en général, ou de quelques unes de ses parties seulement, il est évident que la connaissance de cet état normal est une donnée de la plus haute importance, dè la dernière nécessité même, pour tout observateur qui veut apporter, dans la détermination dés états pathologiques , cette rigueur et cette précision sans lesquelles la médecine n’aurait jamais été digne de figurer, au nombre des sciences exactes et positives.
Lorsque la structure et les fonctions d’un organe sont bien connues, on peut, il estvrai, se dispenser d’en parler en tête d’un ouvrage où l’on se propose d’étudier les maladies de cet organe : il sufîit de renvoyer aux traités classiques d’anatomie et de physiologiè. Mais il n’en est plus ainsi, lorsque l’organe dont il s’agit de faire connaître les maladies , pos-
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sède une structure dont beaucoup de particularités sont plus ou moins complètement ignorées, et des fonctions sur le mécanisme desquelles les physiologistes sont loin d’être d’accord. Dans ce cas, si l’auteur qui se propose de tracef rhiètoîre déémaladiès d’uhôrganê, afait de nouvelles rechèf chés qui puissent éclairer quelques points encore obscurs de son anatomie et de sa physiologie, il doit évidemment commencer par là son ouvrage. Or, c’^esf précisément la position où se trouve l’auteur de ce traité ; et de là les prolégomènes qu’on va lire.
S’il est un organe aux fonctions duquel on puisse faire une heureuse application des principes et des lois que nous enseignentles sciences physiques et mécaniques, c’est assurément le cœur. Mais par cela même que la physiologie du cœur considéré comme principal instrument de la circulation , rentre en quelque sorte dans le domaine delà physique et de la mécanique, il est clair que, pour bien comprendre et bien exposer les phénomènes et le jeu de cette sorte de machine vivante , il faut d’abord avoir, fait une étude approfondie de son anatomie , et , si j’ose le dire , de sa construction; en avoir examiné , décrit, mesuré toutes les pièces, tous les rouageSj tous les ressorts. Hé bien, non seulement le cœur n’a point encore été étudié avec cette exactitude que j’appellerais volontiers géométrique ou mathématique , mais on a même été jusqu’à dire qu’une telle méthode était impossible, impraticable ; et ce qui est vraiment déplorable, c’est que nous trouvons au premier rang de ceux qui professent cette décourageante doctrine^ des hommes dont lé nom fait justement autorité , tels que les Gorvisart , les Laënnec, etc^ Aucun d’eux n’a , d’ailleurs , entièrement méconnu les précieux avantages des données positives dont ils nient la possibilité.
Voici comment s’exprime Gorvisart sur ce sujet, dans l’espèce de préambule dont il a fait précéder l’Histoire des anévrismes du cœur en général :
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«Avant d’entrer en matière snr la maladie dont il va « être question , il s’en présente une préalable : dans tous >les cas d’anévrismes du cœur, je dirai toujours que le > cœur est augmenté de volume ; il m’arrivet'a même de »dire que dans telle ou telle observation il avait acquis le » double de son volume naturel : il n’est point de lecteur J qui ne sente parfaitement què cette estimation rie peut J jamais être qu’approximative^ Nous savons bien que son » volume varie selon l’âge, le sexe, le tempérament; lé genre y de vie ; mais nous manquons et nous manqubbons toujours r d’un étalon rigoureusement exact auquel nous puissions «rapporter le poids, le volume d’un cœur dilaté, épaissi «dans ses parois ; c’est donc une locution qui ne sera Ja «mais rigoureuse; il n’est pas dé médecin qui ^ tout; en «l’adoptant , ne soit périétré de son inexactitude ^ comme » de l’impossibilité d’avoir janaais un résultat plus posi- »tif;(l).» . , '
L’opinion de Laënnec ne diffère point au fond de celle de €orvisart ; « Il serait impossible ; dit-il , d’indiquer géoïTwéïnÿHe/ree/z? les proportions du cœur chez un homme »sàin. Le poids du cœur et l’épaisseur de Ses parois, eon- » sidérés d’une manière absolue ; sont des donriécs infidèles. » «La détermination précisé delà limité qui sépare l’état «normal de l’état hypertrophique du cœür; dit M. le pro- » fesseur Cruveilhier ; me paraît impossible à résoudre «d’une manière rigoureuse. Le volume; le poids du cœur; «l’épaisseur de ses parois, échappent à toute appréciation ■h rigoureuse , parce qu’ils sont éminemment variables (2). » Je conviendrai bien volontiers que la détermination précise des dimensions et du poids du cœur est un problème difficile à résoudre ; mais de ce que la solution de ce pro-
(1) Essai sur les maladies du cœur, page 65, troisième édition. 1818.
(2) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques , article Hypertropfee ; tome X, page 223.
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blême est difficile, il n’en faut pas conclure qu’elle soit entièrement impossible. Encore , si les auteurs qui nous affirment ainsi que les méthodes métriques ne sont pas applicables à la détermination du volume et du poids du cœur, s’étaient livrés à des recherches suivies sur cet objet, on saurait du moins quelle est la valeur de leur assertion. Mais rien ne prouve qu’ils aient entrepris de telles recherches, lesquelles sont, à la vérité, bien pénibles, bien arides , bien ingrates. Sans doute , le poids et le volume du cœur varient singulièrement suivant l’âge, le sexe , la constitution, les maladies; mais est- ce à dire pour cela que l’on ne peut pas, dans des conditions données , parvenir à trouver la moyenne de ce volume et de ce poids ? Non, sans doute, et j’espère que les faits que je rapporterai plus bas feront partager mon opinion aux lecteurs. C’est peu , d’ailleurs, que de déterminer d’une manière très approximative les dimensions réelles du cœur considéré en masse et pour ainsi dire en bloc; il faut aussi mesurer les dimensions de chacune de ses cavités et de chacun des orifices par lesquels elles communiquent entre elles, ainsi que celles des valvules adaptées comme autant de soupapes à ces orifices ; il faut en un mot mesurer, comme je l’ai dit plus haut , toutes les pièces , tous les rouages, tous les éléments, quels qu’ils soient, dont se compose l’admirable machine qui préside à la grande fonction de la circulation. Sans doute, je le répète, rien n’est plus difficile qu’une étude de ce genre ; mais c’est surtout au médecin qu’il importe de ne jamais oublier cette maxime si connue : lahor omnia 'vincit improbus.
IDÉE GÉNÉRALE DU 'COEDR
Le coeur est , disent les anatomistes , un muscle creux , dont la forme représente celle d’un cône renversé. Cette espèce de définition est, ce me semble , un peu vague. Sous le point de vue de sa structure externe, comme sous celui de ses fonctions mécaniques , le cœur constitue une double pompe aspirante et foulante , 'mise en jeu sous l’influence d’une force qui lui est inhérente, et dont elle paraît toutefois puiser le principe dans le système nerveux.
Le cœur est situé dans la cavité gauche de la poitrine : il y occupe la région qui correspond à la partie inférieure du sternum et aux cartilages des trois dernières vraies côtes gauches. Sa position est telle , que sa hase regarde en haut, en arrière et à droite, tandis que sa pointe est tournée à gauche, en avant et en bas, au niveau du cinquième espace intercostal. Placé ainsi dans le médiastin antérieur, et retenu dans sa position par le sac fibro-séreux du péricarde où il est renfermé , le cœur repose en bas sur la cloison musculaire (le diaphragme) qui sépare la poitrine de l’abdomen.
(1) Yoyez planche première . figure première.
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Le bord antérieur du poumon droit s’avance un peu inférieurement sur la portion droite du péricarde et la moitié correspondante du cœur , tandis que le bord antérieur du poumon gaucbe s’avançant également sur la portion gauche du péricarde , recouvre ^ en gfan46 partie , les cavités gauches du cœur. La portion du péricarde qui n’est pas ordinairement recouverte par les poumons, appartient donc principalement aux cavités droites , et spécialement aux deujx tiers de la face antérieure du ventricule droit; elle offre la figure d’un losange et peut avoir d’un pouce et demi à deux pouces (4i à 54^ millim.) en travers et verticalement. Le nombre des sujets chez lesquels les poumons recouvrent complètement le péricarde et le cœur, est assez petit.
Le cœur est formé de deux moitiés symétriques , et si l’on peut ainsi dire de deux cœurs adossés l’un à l’autre : l’un droite antérieur et inférieur, l’autre gauche, postée rieur et supérieur. Cette division du cœur est marquée à l’extérieur par un léger sillon qui règne le long de ses faces, et que parcourent les vaisseaux Un autre sillon,
plus profond, circulaire, sépare transversalement le cœur en deux autres parties inégales que l’on appelle les oreillettes et les 'Ventricules. Ainsi le cœur, organe véritablement dour ble, est composé de quatre cavités, savoir : de deux ventricules et de deux oreillettes , les premiers constituant en quelque sorte le corps de la pompe que représente le cœur , et les secondes en formant le réservoir. Chaque cœur est composé d^une oreillette et 4’ nn ventricule qui, chez l’adulte sain , ne communiquent point directement avec les cavités correspondantes du cœur opposé.
Les deux ventricules sont la partie principale du cœur , dont iis forment les deux tiers antérieurs ou inférieurs. Le ventricule gauehe est plus ép^is, plus fort, plus robuste que le droit; il part de sa base un gros vaisseau connu sous le nom d’artère aorte; de la base du ventricule droit s’élève une autre artère désignée sous le nom de pidmonqire.
IDÉE GÉîfÉRAIiE DIT CKSlCrR.
Surmontées, à leur partie antérieure, de V appendice auriculaire (sorte de prolongement qu’on a comparé à une oreille de chien, et dont le bord libre est déGnupé),les oreillettes reçoiyent l’insertion de plusieurs veines , qui sont, pour la droite, les 'veines caves supérieure et inférieure , et, pour la gauche , les quatre veines pulmonaires. Ge rapport des différentes parties du cœur avec les gros vaisseaux a fait nommer le ventricule droit , 'ventricule pulmonaire; le gauche , 'ventricule aortique; l’oreillette droite, sinus des veines caves; et l’oreillette gauche , sinus des 'veines pulmonaires.
Les quatre cavités dont le cœur est composé ont des parois d’inégale épaisseur. Ces cavités sont disposées de manière que les cavités gauches et droites, ainsi qu’il a été déjà dit, ne communiquent point immédiatement les unes avec les autres (i). Mais les deux cavités de chacune des moitiés du cœur communiquent entre elles au moyen d’une ouverture à laquelle on donne le nom d’orifice aurienlo-'ven^ triculaire. On voit à l’intérieur des oreillettes les orifices des veines caves et pulmonaires. De toutes ces veines, la seule dont l’orifice soit garni d’une valvule, est la veige cave inférieure. Cette valvule , que l’on appelle ordinairement valvule d’Eustache , est beaucoup trop étroite pour pouvoir fermer entièrement l’orifice auquel elle est adaptée. La cavité de l’oreillette droite offre aussi l’ouverture des veines cardiaques ou coronaires.
L’oreillette d’un côté est séparée de celle du côté opposé par une cloison commune , qui présente , à l’intérieur de l’oreillette droite , un léger enfoncement presque circulaire que l’on appelle fosse ovale , et qui est la trace d’une ouver ture qui ne se rencontre dans l’état sain que chez le fœtus î
(1) Cette cpijimwiçation a lieu ijaps le fœtus; majs cbe? l’iudiviétt qui a respiré , a}le constitue un véritable vice de çonformatioii dont nous parlerons ailleurs.
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celte ouverture est connue sous le nom de trou de Botal.
La cavité des ventricules , séparés l’un de l’autre par une cloison commune, présente les orifices des artères pulmonaire et aorte.
Les orifices aortique et pulmonaire , ainsi que les orifices auriculo-ventriculaires droit et gauche , sont munis de replis membraneux que l’on désigne sous le nom de valvules. Les valvules aortiques et pulmonaires sont au nombre de trois pour chaque orifice, et elles sont désignées sous le nom de valvules sygmoïdes, dénomination qui donne une idée assez exacte de leur configuration; elles portent aussi le nom de semi-lunaires. Le bord libre de chacune de ces valvules offre à sa partie moyenne un petit tubercule que l’on appelle tubercule d’ Arantius. Les valvules qui sont adaptées aux orifices auriculo-ventriculaires ont leur bord libre découpé en un grand nombre de dentelures, et, de plus, profondément divisé en trois languettes principales dans le ventricule droit, et en deux seulement dans le ventricule gauche. C’est d’après cette disposition que l’on a donné le nom de valvule tricuspide ou triglockyne à celle qui borde l’orifice auriculo-ventriculaire droit, et le nom de bicuspide ou mitrale, à la valvule auriculo-ventriculaire gauche. Lorsque les valvules sont rapprochées, elles bouchent en quelque sorte hermétiquement, à la manière de soupapes , les orifices auxquels elles sont adaptées.
Les orifices auriculo-ventriculaires, dont la circonférence est elliptique , tandis que celle des orifices aortique et pulmonaire est circulaire , sont bordés par une ligne ou zone blanchâtre , plus apparente du côté des oreillettes, et qui est due à la saillie formée par un anneau fibreux ou tendineux, renfermé dans l’épaisseur même du cœur. Vu du côté de l’oreillette, l’orifice auriculo-ventriculaire gauche est souvent comme plissé ou froncé , disposition qui , lorsqu’elle est très prononcée , rappelle celle de l’anus.
IDÉE GÉNÉRALE Dü CŒUR.
La cavité des deux ventricules n’offre pas exactement la même forme; celle du droit est irrégulièrement arrondie , ovoïde, celle du gauche estconoïde. La cavité du premier est plus large que celle du second , tandis que cette dernière a plus de hauteur ou de longueur que la première. Dans un cœur que j’ai actuellement sous les yeux, la circonférence de la cavité du ventricule droites! de six pouces (162 millim.), et celle de la cavité du ventricule gauche, de quatre pouces ;la hauteur ou la longueur de cette dernière cavité est de trois pouces, et celle du ventricule droit, de deux pouces deux ou trois lignes. La cavité du ventricule droit ne descendant pas aussi bas que celle du gauche, il s’ensuit que la pointe du cœur appartient réellement tout entière et exclusivement au ventricule gauche. La direction delà cavité du ventricule droit n’est point parallèle à celle de la cavité du veptricule gauche; au contraire , l’axe de la première , prolongé idéalement, croise à angle aigu l’axe delà seconde. Mais examinons de plus près encore la disposition de la cavité de chaque ventricule : c’est encore là un point intéressant d’anatomie que nos devanciers ont à peine effleuré.
La cavité de chaque ventricule se compose de deux portions bien distinctes : l’une s’embouche en quelque sorte directement avec l’orifice auriculo-ventriculaire ; l’autre s’embouche , au contraire , avec l’orifice artériel qui se trouve à la base de, chaque ventricule. Ces deux portions de la cavité ventriculaire ne se comportent pas tout-à-fait de la même manière à droite et à gauche. Dans le ventricule droit, la portion pulmonaire (je l’appelle ainsi, parce qu’elle s’ouvre directement dans l’artère pulmonaire) s’unit à la T^ox\\oD auriculaire (celle qui s’ouvre directement dans l’oreillette), en formant une espèce d’angle dont le sinus est tourné en haut.
Dans le ventricule gauche , la région ou portion aortique et la région ou ^ovï\<yOL auriculaire^ sont situées presque parallèlement l’une à côté de l’autre , et affectent une direction
lO
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verticale (i). Elles sontséparées riine de l’autre par la lame droite ou antérieure de la valvule bicuspide et par une portion des deux grosses colonnes charnues qui vont s’y insérer au moyen de nombreux tendons : c’est au-dessous, en arrière et en dehors de cette sorte de cloisonou de pont que se trouve laportion auriculaire, tandis que la portion aortique, plus grande que l’autre, est située au-dessus, en avant et en dedans. Elles communiquent largement l’une avec l’autre à l’endroit de l’intervalle qui sépare les deux volumineuses colonnes indiquées ci-dessus et sur lesquelles je vais revenir un peu plus bas.
C’est dans la portion auriculaire de l’un et l’autre ventricule que se voient les principales colonnes charnues. Il est même «ne bonne partie de la région aortique et de la région pulpaonaire qui s’en trouve entièrement dépourvue. Celles qui s’y rencontrent jsont fort petites, entrecroisées, et ne vontpoint s’insérer aux valvules, comme le font les principales de celles que présentent les portions auriculaires.
Gela étant posé sor la structure externe du cœur, arrivons à la détermination et à la description succincte des éléments constituants et, si l’on peut ainsi dire , des tissus générateurs de cet organe.
ARTICLE DEUXIÈME
BESCRIPTION SUCCINCTE DES TISSUS CONSTITUANTS DU COEUR
§ 1«. — Du tissu musculaire des parois du cœur, et description NPoVEni-P des muscles tenseurs , redresseurs ou releveurs des valvules auriculo-venUieulaires.
La substance musculaire constitue réellement la base et comme la charpente de l’organe central de la circulation?
(C En raisori de la forpne çopique du ventricule, ces deux régions vont en se rapprocliant Tupe de l’autre à mesure qu’elles se portent de la tiqse dp ce ventricule à sa pointe : elles ne sont donc pas exactement parallèles.
DESCEIPTIOlSr DES TISSUS DU COEUR. 1 I
Plus dense , plus ferme et d’un rouge plus foncé que celui des muscles ordinaires ou 'volontaires , le tissu musculaire du cœur est composé de couches plus ou moins nombreuses, dont la disposition a long-temps été pour les anatomistes une énigme impénétrable. ^Sténon, le premier, s’exerça à démêler cet inextricable lacis musculaire : ses efforts ne purent y parvenir. Les tentatives de plusieurs anatomistes postérieurs à Sténon ne furent guère plus heureuses. Enfin, dans ces derniers tepaps, les mains fiabiles de MM. Wolff , Duncan , Gerdy et Filhos sont parvenues à mieux dérouler les fibres tortueuses et cireçnvolutées du cœur. Il résulte des recherches de ces derniers anatomistes , que les ventricules sont formés de plusieurs couches musculaires superposées , et dont le nombre est différent pour chacun d’eux. Ces couches musculaires sont , selon M. Gerdy, au nombre de six pour le ventricule gauche, et au nombre de trois seulement pour le ventricule droit, ce qui explique pourquoi le premier e^t bjen plus épais que le second. D’ailleurs, la direction et l’étendue des fibres qui constituent ces plans musculaires ne sont pas les mêmes. Les fibres des couehes externes sont , en général, obliques de haut en bas, d’avant en arrière , et de droite à gauche ; les moyennes sont dirigées en sens contraire, et les plus profondes, qui se réunissent pour former des espèces de colonnes saillantes à l’intérieur des ventricules, sont pour la plupart longitudinales. Les couches superficielles oeeupent toute la eireonférenee des ventricules, en passant par la pointe du cœur, tandis que les autres diminuent de longueur et de largeur, à mesure qu’elles deviennent plus profondes : voilà pourquoi les ventricules sont plus épais à leur base qu’à leur pointe. Suivant une loi énoncée par M. Gerdy, toutes les fibres , quelles que soient d’ailleurs leur étendue , leur situation et leur direction, forment des espèces dansés dont la convexité regarde la pointe du cœur , et qui sont plus ou moins superficielles à une extrémité et profondes à l’autre ; de sorte ,
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par exemple , que les fibres externes et internes sont les mêmes , renversées et ayant traversé l’épaisseur du ventricule. Les extrémités de ces anses musculaires s’insèrent constamment à la base du cœur, au pourtour des divers orifices auriculaires et artériels des ventricules , soit immédiatement, soit par les tendons attachés aux valvules auriculoventriculaires.
Les oreillettes ont également une structure très compliquée; elles sont composées de deux plans charnus, l’un «xterne , l’autre interne. Dans l’oreillette droite , le tissu musculaire , moins abondant que dans la gauche , laisse entre ses fibres des intervalles où les membranes interne et externe du cœur se touchent presque immédiatement. Cette disposition est très remarquable chez certains individus affectés d’une dilatation considérable de l’oreillette droite, avec épaississement de ses faisceaux charnus.
M. Filhos a publié , dans une excellente thèse sur la physiologie et la pathologie du cœur, quelques recherches que je m’empresse de consigner ici. Il a nombre de fois cherché la continuité des fibres externes ou contournées du ventricule gauche avec celles qui forment le plan moyen , et il n’a jamais pu parvenir à la constater. Constamment il a vu les fibres externes se contourner de droite à gauche et de haut en bas, former une spirale vers la pointe de ce ventricule , et se terminer enfin à un raphé bien manifeste.
De ce raphé partaient les fibres contournées internes, se comportant absolument comme les précédentes , mais dans une direction tout opposée.
Les fibres du ventricule droit n’affectent pas, suivant M. Filhos , une disposition semblable à celle des précédentes : elles semblent former des demi-ellipses dont les extrémités sont dirigées en haut et la convexité en bas. Du reste, les fibres externes sont sensiblement dirigées de haut en bas, et ies fibres internes se portent dans un sens opposé.
Après avoir exposé ces remarques anatomiques et signalé
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l’opposilion qui existe entre elles et celles de M. le professeur Gerdy, M. le docteur Fillios en déduit des corollaires physiologiques qu’il n’est pas le lieu de rapporter ici.
Les fibres musculaires du cœur, en se réunissant en faisceaux, forment, à l’intérieur des cavités de cet organe , ce que les anatomistes et les physiologistes appellent les colonnes charnues du cœur, lesquelles, fort mal étudiées jusqu’ici, diffèrent suivant qu’on les considère dans les oreillettes ou dans les ventricules , ou même dans chacune de ces cavités en particulier. C’est ainsi qu’elles sont bien plus prononcées dans les ventricules que dans les oreillettes; qu’elles sont plus nombreuses dans le ventricule droit que dans le gauche , mais que celui-ci en contient de plus volumineuses que ne le sont celles de l’autre; c’est ainsi que l’oreillette droite en est pourvue dans une grande partie de son étendue , tandis que l’oreillette gauche n’en offre que dans son appendice.
Certaines colonnes charnues, en s’entrecroisant dans toutes les directions , donnent à la surface interne des ventricules l’aspect d’une espèce de réseau dont les mailles seraient d’inégale grandeur et les filets de grosseur différente.
Quelques uns des piliers charnus, détachés dix cœur dans toute leur partie moyenne , n’y tiennent que par leurs extrémités , et par leur contraction doivent agir à la manière de la corde d’un arc que l’on tend.
D’autres colonnes charnues, libres seulement à l’une de leurs extrémités , donnent naissance à une foule de petits tendons qui vont se fixer au bord libre des valvules auriculoventriculaires. Nous allons consacrer quelques développements à la description des colonnes de cette dernière catégorie , que les auteurs n’ont point encore sufi&samment étudiées, et que nous considérerons ici comme de véritables muscles spéciaux, ayant pour fonction de relever les valvules lorsqu’elles ont été abaissées pendant la diastole ventriculaire , et de produire ainsi l’occlusion des orifices.
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On verra par cette description , comme on a déjà pu entrevoir par ce qui précède , que les colonnes charnues ne sont point disposées avec cette confusion dont parlent quelques anatomistes. On ne saurait trop le répéter, il n’y a rien de confus dans la nature; tout y estj au contraire , bien ordonné ; tout y a ses lois , pour nous servir du langage de Montesquieu , et chaque diversité est uniformité^ chaque changement est constance.
Les colonnes charnues que nous regardons comme üh appareil musculaire constant dans son mode dé disposition anatomique , ainsi que dans son mode d’action phÿsîôlogi-. que , bien qu’il soit sujet, comme tous les appafëiïs dii même genre, à certaines variétés; ces colonhés charnues, disons-nous , ont été assez exactemènt indiquées dans Ÿ Àndtomie descriptive de Bichat, mais n’ont pas été décHtëé àved tous les détails nécessaires, et leurs fonctions ont été tbut-âfait méconnues. Ce que je dis ici de V :Ânatomie descriptivë dé Bichat s’applique aux traités d’anatomie posiéfieüfé à celuilà; On y chercherait vainement une description complètement satisfaisante des colonnes charnues qui nous occïïpètït et des cordages tendineux par lesquels elles v'dht sè fixer aux valvules. Aucun de leurs auteurs n’a détëfminé d’uïïé manière précise, n’a pour ainsi dire analysé la sitüàtidn àe ces muscles , ni par conséquent fait ressortir lé rapport dé leurs conditions anatomiques avec le rôle qu’ils jouëiit dâhs le mécanisme des mouvements valvulaires.
Deux colonnes charnues , saillantes à ï’în'té'riéiif dé la cavité ventriculaire gauche , grosses qüëiqüéfôis comnië lé petit doigt , naissent par de nombreux fàîscè’âux de la pstfoi postérieure du ventricule, l’une en dehors, vefé la jôhctiôtt de la face antérieure de cette cavité avec sâ face postériéüré pour former le bord gauche du cœur, l’outré en dedaBS t un peu ên deçà du sinus où la facé postérîeurë du véntricille vient se continuer avec celle formée pâr la cloison înterventriculaire. Après avoir pris en quelqde sorte leftr ra-
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cine non loin de la pointe du cœür, les deux colonnes que noos décrivons se dirigent de bas en haut, et parvenues vers la moitié de la hauteur de la cavité ventriculaire , elles se détachent complètement de la paroi où elles avaient pris naissance , pour se terminer par une extrémité mousse , arrondie , dont aucun anatomiste n’a bien décrit la remarquable et presque constante disposition.
Cette extrémité se partage en plusieurs fascicules qui se réunissent ensuite de manière à ne plus composer que deux ou trois faisceaux principaux : ceux-ci forment, eh se contournant, un cercle incomplet j c’est-à-dire écb ancré du côté par lequel les deux Colonnes së regardent récipro-' quement; Des deux faisceaux dont nous venons dé parler , l’un est antérieur ou supérieuri l’autre postérieur ou ihfé-î rieur ; chaque faisceau postérieur est un peu plus court qaë le faisceau antérieur qui lui correspond^ ét est aussi un peu moins gros. Du faisceau antérieur de chaque col onnë, partent plusieurs tendons qui vont s’insérer à la lanié antérieure de la valvule bicuspide j ils s’y rendent en divergeant,et rayonnent pour ainsi dire à la manière des plis d’un éventail. De chaque faisceau postérieur partent d’autres tendons qui vont également en rayonnant sé fixer à la lamé postérieure de la valvule bicuspide. Les angles de réunion des deux lames de cette valvule reçoivent aussi dès tèndohs, de telle façon que tout le pourtour èlliptique de la valvule indiquée est muni de filets tendineux, qui sont des subdivisions de ceux que nous avons dit naître de l’extrémité du double faisceau terminal de chaque colonne.
A l’endroit où les deux Colonnes se terminent en se partageant en faisceaux, comme il vient d’ètre dit, elles laissent entre elles, lorsque la cavité du ventriculè est déployée, un intervalle de 8, loou 12 lignes (18, 23 ou 27 millim-. ): d’où il suit que, dans ce point, les tendons de ces colènnës soM fort éloignés les uns des autres, tandis qu’en raison de leur convergence réciproque vers le milieu du bord de chaque
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lame valvnlaire, ils ne tardent pas à se rapprocher, et se touchent presqneparleurs côtés au point de leur commune insertion. Il résulte de ce que nous venons de voir, que rien n’estplus régulier que lamanière suivant laquelle la valvule mitrale reçoit les filets ten dineux dont elle est si abondamment pourvue. Constamment, en eÉFet, les faisceaux antérieurs des deux colonnes charnues que nous étudions, fournissent les filets tendineux de la lame ou valve antérieure, tandis que ceux de la lame ou valve postérieure lui sont envoyés par les faisceaux postérieurs des colonnes indiquées , et toujours aussi chacune de ces colonnes s’insère à la moitié seulement de la double lame valvulaire qui lui correspond.
La colonne droite ainsi que les tendons qui en partent sont, en général, un peu plus volumineux que la colonne gauche et ses tendons. J’ai essayé de compter deux ou trois fois les filets tendineux dont est garnie la valvule mitrale, et j’ai trouvé que leur nombre était d’environ vingt-cinq.
Il naît aussi des côtés des colonnes qui nous occupent et de quelques autres colonnes beaucoup plus petites traversant en sens divers la surface ventriculaire, un certain nombre de minces filets tendineux dont l’insertion a lieu, non à la valvule mitrale , mais aux parois ventriculaires ellesmêmes.
Dans l’intervalle qui sépare les deux muscles tenseurs ou releveurs de la valvule bicuspide, existent quelques faisceaux charnus, dirigés transversalement de l’un à l’autre, et qui semblent destinés à les rapprocher ou du moins à les fixer dans leur position.
Outre les deux principales colonnes qui viennent d’être décrites, on en trouve bien, chez certains sujets, quelques autres beaucoup plus petites qui vont s’insérer par des filets tendineux au contour de la valvule mitrale ; mais dans ces cas eux-mêmes les colonnes de cette dernière espèce ne semblent réellement que des appendices adjuvants des deux colonnes principales.
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Lorsque les deux lames de la valvule bicuspide sont abaissées et écartées autant que possible l’une de l’autre, comme il arrive quand le sang pénètre de l’oreillette dans le ventricule, les colonnes charnues qui s’y fixent de la manière indiquée plus haut, ont évidemment pour efifet, en se contractant pendant la systole , de redresser les lames valvulaires abaissées , puisqu’elles les tirent par tous les points de la circonférence au centre. C’est donc avec raison que j’ai cru devoir désigner ces colonnes musculaires sous le nom de muscles tenseurs ^releveurs ou rapprocheurs des lames de la valvule mitrale. Par suite du mouvement de rapprochement que ces colonnes impriment aux lames opposées de la valvule bicuspide , l’orifice auriculo-ventriculaire gauche se trouve exactement et comme hermétiquement fermé.
Une fois que les lames de la valvule ont été ainsi rapprochées, elles deviennent immobiles pendant tout le temps que dure la contraction de leurs colonnes motrices , et ne peuvent point, d’ailleurs, en raison de leur disposition physique, être renversées ou abaissées sur les parois de l’oreillette , par r effort du sang que presse de toutes parts le ventricule contracté.
De plus, lorsque les muscles releveurs de la valvule mitrale se contractent, ils se rapprochent en même temps par leurs faces correspondantes, et il est vrai de dire que pendant cette contraction toute la moitié gauche ou auriculaire du ventricule gauche est à peu près complètement effacée, tandis que l’autre lance dans l’aorte la colonne de sang qu’elle avait reçue de l’oreillette gauche.
Cette portion est donc une sorte de sinus ou de détroit qui livre passage au sang pendant la dilatation du ventricule, et qui se ferme pendant la contraction de celui-ci par le mécanisme exposé plus haut. C’est dans l’intervalle qui sépare les deux principales colonnes charnues destinées à mouvoir la valvule bicuspide, qu’existe, ainsi qu’il a été déjà
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dit, la commumcation de cette portion du ventricule avec la portion aortique.
Quelques personnes ont récemment, je le sais, refusé aux deux colonnes charnues qui vont s’insérer à la valvule bicuspide, les importantes fonctions que je leur ai le premier assignées; mais nier ri’ est pas réfuter.
Les colonnes charnues du ventricule droit sont plus multipliées , mais moins volumineuses que celles du gauche. Elles n’ affectent pas exactement la même direction , ni le même arrangement. Celles qui viennent s’insérer par leurs tendons au bord libre de la valvule tricuspide ne sont pas au nombre de deux seulement: on en compte trois principales; elles ne se partagent pas, à leur extrémité, comme celles du ventricule gauche, en faisceaux distribuant leurs filets tendineux à deux lames opposées de la valvule. Les tendons de ces trois principales colonnes affectent, d’ailleurs, la même marche divergente que ceux des colonnes du ventricule gauche , et forment ainsi une sorte de cône tendineux tronqué, dont la base est au pourtour de la valvule tricuspide.
Outre les tendons fournis à cette valvule par les trois colonnes indiquées, elle en reçoit encore de petites colonnes disséminées çà et là à la surface du ventricule ; il en est d’autres enfin qui naissent immédiatement des parois du ventricule, tout près du pourtour de l’orifice auriculo-ventriculaire droit.
D’ailleurs, les colonnes qui envoient ainsi des tendons à la valvule tricuspide, ont évidemment les mêmes fonctions que celles qui se comportent d’une manière analogue à l’égard de la valvule bicuspide : elles constituent réellement les muscles releveurs ou tenseurs de la valvule triglochme. Ces muscles, en se contractant lorsque les trois lames de cette valvule sont abaissées, les tirent de la circonférence au centre par tous les points de leur contour, et par ce mécanisme l’orifice auriculo-ventricuiaire droit se trouve exactemept
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fermé. Comme celles du ventricule gauche , ces colonnes avec leurs tendons s’opposent j une fois que la valvule est ainsi redressée , à ce qu’elle puisse s’abaisser du côté des parois de l’oreillette correspondante.
§ II, Du tissu fibreux ou albugineux du cœur.
Les filets tendineux dont nous venons de parler à l’occasion des colonnes charnues du cœur , ne sont pas la seule substance de nature albuginée que possède le cœur. En effet, on trouve encore un tissu fibro-ligamenteux au peint de réunion des ventricules avec les oreillettes d’une part , et avec les artères aorte et pulmonaire d’autre part, ainsi que dans la duplicature des valvules elles^mêmes. Ce tissu constitue, du moins en grande partie, les cercles ou les ellipses que l’on aperçoit à la base des valvules sous ferme de zones blanchâtres. C’est lui surtout qui se métamorphose si souvent en tissu fibro-cartilagineux ou ossiforme, à la suite de maladies que nous décrirons plus tard. La consistance naturelle des cercles tendineux situés aux orifices du cœur en général, et aux orifices gauches en particulier, ne s’éloigne pas d’ailleurs beaucoup de celles des fibro-cartilages.
Rappelons enfin ici que le sm dam lequel le eoeur se trouve çontenn n’est autre chose qu’une membrane fibreuse, sur laquelle se réfléchit la menabrane séreuse qui enveloppe imnaédiatement le cœur et en constitue la memrbrane externe.
§ HI. Du tissu cellulaire et graisseux du cœur.
Il n’existe de tissu adipeux qu’à la surfaGeducoeuP# au?« dessous de la membrane séreuse; il occupe pripcipalenaent les sillons qui séparent les ventricules l’un de l’autre, et ceux où ces ventrieules s’unissent aux oreille fies. les
personnes très grasses, toute la hase du la ppinfie dp
cet organe et ses bords sont entourés d’une napsse de ge^Se
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très considérable. Le tissu graisseux est ordinairement beaucoup plus abondant autour des cavités droites qu’autour des gauches.
Dans certaines maladies, le tissu cellulo-graisseux du cœur s’infiltre de sérosité et prend un aspect gélatiniforme. Quelques faits me portent à croire que les maladies de ce tissu jouent un rôle essentiel dans le développement de certaines productions accidentelles ou dégénérescences situées à l’extérieur du cœur.
On trouve peu de tissu cellulaire dans les interstices des fibres musculaires du cœur, où il est très fin et extrêmement serré; mais au-dessous des membranes interne et externe du cœur, il existe une couche assez épaisse de tissu lamineux, plus prononcée toutefois dans les oreillettes que dans les ventricules. Dans ces derniers, la couche cellulaire n’est parfaitement distincte que vers la. région voisine des orifices artériels; elle devient de moins en moins apparente, à mesure qu’on se rapproche de la pointe.
§ IV, Du tissu séreux du cœur, et particulièrement de Vendocarde ou de sa membrane séreuse interne.
1 ° Du péricarde ou membrane externe du cœur.
Je ne ferai que rappeler cette membrane séreuse, sur la disposition de laquelle je n’ai rien à dire qui ne se trouve dans tous les traités d’anatomie. On sait que la membrane dont il s’agit , après avoir tapissé la surface extérieure du cœur et l’origine des gros vaisseaux, se réfléchit sur le sac fibreux dans lequel cet organe est contenu. Comme les autres organes enveloppés d’une membrane séreuse, le cœ,ur est donc entouré de toutes parts par le péricarde, sans être contenu dans sa cavité.
La face libre du péricarde est arrosée d’une sérosité qui en entretient le poli et amortit les frottements qui ont lieu pendant les mouvements du cœur contre les faces opposées de cette membrane. Nous verrons plus loin que
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raagmentation de ces frottements , dans certaines conditions morbides du péricarde , donne lieu à des hruits particuliers.
2® De t endocarde ou membrane interne du cœur.
Fort négligée par les anatomistes, l’étude de cette membrane est cependant de la dernière importance pour le médecin. Je lui donne le nom àl endocarde par opposition à celui de péricarde , qui sert à designer l’enveloppe extérieure du cœur. L’endocarde est, en effet, pour la surface interne du cœur, ce qu’est, pour la surface externe de cet organe , le feuillet séreux qui vient d’être décrit cidessus. '
Un médecin , qui ne me saura pas mauvais gré, je pense, de ne point le nommer ici, combattait un jour l’existence de l’endocardite par cet argument , selon lui sans réplique, savoir : qu’il n’existe point d’endocarde. Plût au ciel que, parmi les malades traités par ce profond logicien, aucuns n’eussent jamais donné un éclatant démenti à son argument prétendu sans réplique ! Mais revenons à notre sujet
J’ai dit qu’il importait beaucoup dé bien connaître la membrane interne du cœur ou l’endocarde. On se convaincra facilement de cette vérité, si l’on réfléchit que les maladies de cet élément anatomique du cœur sont beaucoup plus communes qu’on ne l’avait cru jusqu’ici, et plus fréquentes , peut-être , que celles du péricarde lui-même et de la plèvre. Elles sont presque toujours méconnues à l’état aigu par le vulgaire des médecins, et passent souvent à l’état chronique ; or, je n’ exagérerai- point en affirmant que les affections de l’endocarde ou de la membrane interne du cœur sont le point de départ le plus ordinaire, la cause-mère ou génératrice la plus fréquente de ces nombreuses lésions organiques, soit des valvules , soit des parois et des cavités du cœur, naguère , et même encore
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auionrd’hdi , coDfondues entte elles sous le nom Tàgue et banal d’anévtisme.
Voici comment se comporte l’endocarde dans les cavités gauches du cœur : nous le prendrons à l’origine de l’aorte avec la membrane interne de laquelle il se continue, ainsi qu’avec fcellé des artères coronaires. Parti du point indiqué, l’endocarde se réfléchit aütoür des valvules sygmoïdeSj pénètre dans le ventricule gauche , le revêt daiis toute son étendue ^ sé déploie autour des colonnes charnues , enveloppe les tendons de celles qui vont S’insérer aux deux lames de la valvule bicuSpide , se dédouble en quelque sorte pour tapisser l’une et l’autre face de chacune de ces lames, revêt la face interne de l’oreillette gauche et de son appendice i et Va se continuer avec la membrane interne des veines pulmUnairéSi
Dans les cavités droites du coeur, l’endocarde affecte là même disposition qüe dans les gauches. Né dé l’origine de l’artère pulmonaire i il se réfléchit autout des valvules sygmoïdes de cette artère , arrive au ventricule droit , le revêt dans toute son étendue, së comporte à l’égard de ses colonnes et de la valvule tricuspide , comme nous l’avons vu en parlant de son trajet dans les cavités gauches, va se déployer sur la face interne de l’oreillette droite et se continuer avec la membrane interne des veines caves supérieure et inférieure: ( il se continue aussi directement avec la membrane interne des veines coronaires du cœur, qui viennent, comme on sait , s’ouvrir dans l’oreillette droite ).
L’endocarde, à l’état normal, est blanc, demi-transparent, pellucide comme les membranes séreuses; comme elles 5 il s’imbibe facilement , et de là cette coloration rouge que l’on rencontre si souvent à l’intérieur du cœur, dans des circonstances que nous essaierons de déterminer plus loin. ,
L’épaisseur de l’endocarde ne dépasse pas celle des membranes séreuses les plus fines , telles que l’arachnoïde, par
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exemple. Cette membrane est un peu plus mince dans lés caTÎtés droites que dans les gauches, dans les ventricules que dans les oreillettes; elle est sensiblement plus épaisse vers les orifices artériels et auriculo-ventriculaires que partout ailleurs ; aussi, dans les cas où l’endocarde a été affecté d’inflammation chronique , est-ce là que l’on ren^ contré , de la manière la plus prononcée , les altérations anatomiques q;üi caractérisent cette maladie , au nombre desquelles il faut placer son épaississement et celui des tissus cellulaire et fibreux sous-jacentsi L’épaississement peut être tel, que l’endocardé ait acquisrépaisseur d’une menabrane fibreuse. On peut souvent alors y découvrir plusieurs couches superposées, comme il arrive à la suite del’inflani"mation des autres mémbranès séreuses» Il est évident , d’ailleurs, que dé ces diverses CoüChes, il n’ett est qu’une» la plus profonde , qui appartienne en propre à l’endocarde ; les autres ne constituent réellement que des couches pseüdomembraneusès organisées» Ges faussés membranes ainsi organisées sont le plus ordinairement partielles » disséminées, et forment dès taches blanchâtres» lactescentes» analogues à celles qu’il ést si Commun de rencontrer sur le péricarde.
Dans quelques câs , l’épaississement de l’endocarde ne dépend point de l’organisation dé ces fausses membranéa » de ces couches, parasites dont nous venons de parler, mais bien , comme je le disais plus haut , de l’hypértrophie de la cOuChe sous-jacente de tissu cellulaire» A l’état sain , l’endocarde adhère si étroitement avec ce tissu cellulaire » qu’on ne peut l’en détacher que par très petits lambeaux» surtout dans les ventricules» Dans certains états morbides» au contraire , on sépare l’endocarde du tissu cellulaire sous-jacent au moyen d’une traction très modérée , et on l’enlève par assez largès làmbëaUx. Noüs rapporterons de nombreux exemples de ce fait dans le cours de cet ouvrage.
Autour des valvules , les deux feuillets de l’endocarde
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adossés l’un à l’autre sont tellement adhérents, qu’il est impossible de les séparer. Ils sont en quelque sorte confondus avec l’élément fibreux de ces mêmes valvules , et , par la dissection ordinaire, ne peuvent en être détachés que vers la base, là où ils s’écartent pour contenir entre eux la zone tendineuse ou fibreuse qui borde les orifices du cœur (i) . A la suite de certains états pathologiques des valvules , les feuillets de l’endocarde qui concourent à leur composition s’épaississent, s’hypertrophient parle mécanisme qui a été indiqué plus haut.
La surface libre de l’endocarde est d’un poli parfait à l’état normal. Mais, par l’effet de certaines affections morbides, cette membrane peut devenir inégale, rugueuse, et pour ainsi dire raboteuse. Cette sorte de dépolissement SiUgmente nécessairement le frottement de la colonne sanguine qui traverse les cavités du cœur.
On n’aperçoit ni ramuscules vasculaires , ni filets nerveux dans la trame si fine de l’endocarde à l’état normal.
Il est probable que, à l’instar du péricarde, l’endocarde sécrète un liquide séreux destiné à en lubrifier la surface interne. Comme celle-ci est toujours en contact avec le sang, elle se trouve, en vertu de cette circonstance même, dans un état perpétuel de douce humidité favorable au mouvement de la colonne sanguine.
§ V. Des vaisseaux et des nerfs du cœur.
Les artères du cœur naissent de l’aorte immédiatement au-dessus du bord libre des valvules sygmoïdes; elles portent le nom de coronaires, et sont au nombre de deux, l’une droite, l’autre gauche. Leurs branches principales se
(1) Dans ce point, la membrane interne et la membrane externe du cœur sont presque en contact l’une avec l’autre par leur face adhérente. Cette proximité est une des raisons pour lesquelles l’inflammation du péricarde est si souvent accompagnée de celle de l’endocarde , et réciproquement.
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répandent sur toute la surface des ventricules , de la base au sommet, tandis que de petits rameaux seulement remontent vers les oreillettes.
Les veines du cœur sont à peu près ramifiées comme les artères, mais elles se réunissent ensuite en un tronc commun , connu sous le nom de grande veine coronaire , laquelle se dégorge dans l’oreillette droite. Plusieurs des branches veineuses du cœur s’ouvrent isolément dans l’oreillette indiquée, et constituent autant de petites veines coronaires ou cardiaques.
Les vaisseaux lymphatiques du cœur, très nombreux, suivent le trajet des vaisseaux sanguins , et se réunissent ensuite en deux troncs, dont l’un passe devant et l’autre derrière l’aorte.
, Les nerfs du cœur viennent d’un plexus formé par des rameaux que fournissent les ganglions cervicaux du nerf trisplancbnique ou grand sympathique, auxquels se réunissent quelques filets du pneumo-gastrique. Ils ont été exactement décrits par Scarpa , qui a démontré , de la manière la plus éclatante, que ces nerfs envoyaient de nombreux rameaux dans le tissu propre du cœur , ce que Behrends et d’autres anatomistes avaient nié.
SECONDE SECTION
RECHERCHES NOUVELLES SUR LE POIDS ET EE VOLUME DU COEUR EN GÉNÉRAL, SUR LES DIMENSIONS ABSOLUES ET RELATIVES DE SES PAROIS , DE SES DIVERSES CAVITÉS , DE SES ORIFICES ET DES VALVULES QUI LEUR SONT ADAPTÉES.
On a vu plus haut que Corvisart , Laënnec et M. Cruveilhier déclaraient qu’il était impossible d’appliquer à la détermination du volume du cœur les procédés rigoureux du système métrique employé pour l’appréciation du volume et de la capacité des corps en général. Nous avons
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promis de réfuter, au moins jusqu’à un certain point, cette décourageante assertion. Mais avant d’exposer les recherches que nous avons tentées sur cette matière , nous devons faire connaître les essais de quelques uns de nos devanciers.
Après avoir affirmé qu’il serait impossible d’indiquer géométriquement les proportions du cœur chez un homme sain, Laënnec ajoute : « Mais je crois, d’après les dissecs lions que j’ai faites, pouvoir déterminer les proportions » naturelles du cœur de la manière suivante , qui , quoique » approximative , a cependant une exactitude suffisante.
» Le cœur, y compris les oreillettes, doit avoir un vo- » lume un peu inférieur , égal ou de très peu supérieur au » volume du poing du sujet. Les parois du ventricule gauj> che doivent avoir une épaisseur un peu plus que double ide celle des parois du ventricule droit (i) : leur tissu, «plus ferme et plus compacte que celui des muscles, doit »les empêcher de s’affaisser lorsqu’on ouvre lé ventricule.
» Le ventricule droit , un peu plus ample que le gauche , «présentant des colonnes charnues plus volumineuses, «malgré la moindre épaisseur dé ses parois, doit s’affaisser » après l’incision (2) . »
« La raison indique , et l’observation prouve que , chez
(1) Oa va voir plus bas, que Laënnec ne détermine pas l’épaisseur des parois du ventricule droit, de sorte que le terme de comparaison dont il se sert ici n’en èst point un , à rigoürèusemènt parler.
(2) Laënnec ne dit rien de précis sur l’épaisseur réelle des parois dés ventricules, sur leur capacité; il ne s’occupe nullement des dimensions des oreillettes, ni de celles des orifices artériels ou auriculo-ventriculaires ■ if ne parle ni de l’étendue des valvules, ni de la circonférence générale du cœur, ni de ses divers diamètres , etc. En résumé, hors sa comparaison , d’aillèurs assez heureuse , du volume du cœur avec celui du poing du sujet, Laënnec nous laisse dans la même incertitude que Corvisart , sur les conditions de poids et de volume du centre circulatoire à l’état normal.
C’est j)ar erreur que , dans le passage cité, Laënnec dit que lés colonnes charnues du ventricule droit sont plus volumineuses que celles du gauche.
RECHERCHES SUR UE POIDS DU COEUR
J un süjét sâîn èt bien constitué , les qüatfè cavités du cœur s sont, à très pèu de ehosè près, égales entré elles. Mais, ï comme les parois dès oreillettes sont très minces , et que » celles des ventrieulès ont beaucoup d’épaisseur , il en ré- • sulté que les oreiÜettès né forînènt guère que le tiers du ïvolumè total dé l’organe , oü la moitié dé célui des vénstricules. »
Là couaparaison du volumè du cceür avec Celui du poing du sujet, est un ternaè d’évàîüation quelquefois assez voisin de Fèxàctitude. Néanmoins, lés cas ne naanquènt pas où le cœür serait hypertrophié Où dilaté , s’il avait, le volume du poing du sujet ; lés cas invérsés, c’est-à-diré ceux où lé cœur serait soit atrophié, soit rétréci, s’il n’avait que lé volume du poing du sujet, he soht pas très rares non plus, bien que moins conamuns que lés précédents.
Il n’ést pas d’aillèürs rigoUreùséinent exact de dire qué les quatre cavités du cœur sont sensiblement égales entre elles. En effet, le plus ordinairement sur le cadavre , les cavités droites l’emportent en câpàOitê sur lës gauches, et les oreillettes sont plus amples que les ventricules. Il est bien vrai que* dans certains cas, l’excès d’amplitude des cavités droites sur les gauches peut être 4 en partie du moins, le résultât de la distension qüé lés premières ont éprouvée , lorsque , péndant les angoisses de l’agonie, le sang s’y accumulé et les engorge. ïoutefois, ce n’est pas la l’unique ni même la principale cause de la différence que nous signalons. Les expériences de Legâllois démontrent, pàr eXémple, qué, Ohèz lés âhimaUx tués pàr hémorrhagie, on observé la différence dé capacité qué nous Signalons ici. Orj dans ce cas , les cavités droites ne sont pas engorgées par suite de l’embarras de la respiration , comme il arrive chez les animaux asphyxiés. Cependant, il est bon de noter que la disproportion entre la capacité des cavités droites et celle des cavités gauches paraît être moindre chez les animaux tués par hémorrhagie que chez les autres.
A^riLTOSTEE DU CCEUR.
M. le professeur Cruveilhier , tout en soutenant que la détermination précise de la limite qui sépare l’état normal de l’état hypertrophique du cœur lui parait impossible , admet implicitement le contraire, quand il ajoute : «Je » n’admets donc d’hypertrophies pour lè ventricule gauche » que lorsque les parois de ce ventricule atteignent 7 à 8
• lignes d’épaisseur ( 16 à 18 mill. ) (1) ; pour le ventri- » cule droit , que lorsque ses parois ont 4^5 lignes ( 9 à 1 1 mill.) (2) ; pour le cœur en général , que lorsque le
POIDS DE CET OKGAKE QUI EST, TERME MOYEN, DE 6 A 7 ONCES
• (187 gram. 5o c. à 218 gram. ySc.), atteint 10 à 12 onces î>(3i2gram. 5o c. à 343 gram. 75 c.) (3).»
Lobstein , professeur à la Faculté de médecine de Strasbourg, fixe ainsi qu’il suit le poids et les dimensions du cœur à l’état sain chez un adulte :
Poids. 9 à 10 onces=281 gram. 25 c. à 312 gram. 50 c.
(1) Cette assertion aurait eu besoin de quelques développements. En effet, dans des cas où le ventricule gauche n’est nullement hypertrophié , dans des cas mêhie où il est sensiblement atrophié , l’épaisseur de ses parois peut être non seulement de 7 à 8 lignes (16 à 18 mill.), mais encore de 8 à 10 lignes (18 à 23 mill.). Ces cas sont ceux dans lesquels , par suite d’un état d’anémie et de marasme général, le ventricule t&i revenu sur lui-même pour s’accommoder à la petite quantité de sang qui le traverse. Il gagne alors en épaisseur ce qu’il perd de ses autres dimensions ; mais cette augmentation d’épaisseur, phénomène purement mécanique, effet du retrait du ventricule sur luimême, ne constitue point, tant s’en faut, un état d’hypertrophie.
(2) Même remarque ici que pour l’assertion précédente. Il faut ajouter de plus que, dans un grand nombre de cas d’hypertrophie du ventricule droit, l’épaisseur des parois de ce ventricule ne s’élève pas au-delà de trois lignes (7 mill.). L’hypertrophie est très considérable, lorsque ce ventricule, conservant sa capacité normale, on à fortiori étant dilaté , offre des parois de cinq lignes d’épaisseur (11 mill.).
(3) En admettant, avec M. Cruveilhier, que le poids du cœur fût, terme moyen, de 6 à7 onces (187 gram. 50 c. à 218 gram. 75 e., ce qui ne s’éloigne pas beaucoup des résultats que nous avons obtenus chez les jeunes gens, et les adultes {voy. plus loin), il est clair que des cœiirs du poids de 8 à 9 onces (250 gram. à 281 gram. 25 c.) seraient réellement hypertrophiés.
KECHEE.CHES SUR LE POIDS DU COEUR
Longueur de la base à la pointe.
Largeur à la base.
Épaisseur des parois du ventricule gauche, à la base. Même épaisseur à un travers de doigt au-dessus de la pointe.
Épaisseur des parois du ventricule droit.
— — à la pointe.
Épaisseur des parois de l’oreillette droite.
— — gauche.
5 p. 61. =149 mil.
Op. 11. = 2
Op. 1/21. = 1 (1).
On voit, au premier coup d’œil, que l’évaluation du professeur de Strasbourg diffère notablement de celle du professeur de Paris. M. Cruveilhier , par exemple, fixe le poids à 6 ou 7 onces (187 gram. 5o c. à 218 gram. 76 c.), et Lobstein à 9 ou 10 onces (281 gram. 25 c. à 3i2 gram. 5o c.) (ils auraient dû indiquer l’âge et la constitution des sujets sains qui avaient servi à leur évaluation). Celui-ci réduit à 2 lignes i/4 (Smill.) l’épaisseur des parois du ventricule droit , tandis que l’autre lui permet, pour ainsi dire, de s’élever, sans hypertrophie, jusqu’à 4 lignes (qmill.).
Tout me porte , d’ailleurs , à croire que le modèle dont s’est servi Lobstein , pour évaluer ainsi le poids et le volume normal du cœur en général, n’était pas lui-même dans des proportions normales. S’il en eût été ainsi, Lobstein n’aurait pas avancé que l’épaisseur de l’oreillette droite est double de celle de la gauche ; puisqu’il est démontré que l’oreillette gauche est normalement un peu plus épaisse que la droite , bien qu’elle ne soit pas munie comme elle de colonnes charnues. Enfin, ainsi que le lecteur va s’en convaincre plus loin , un cœur de dix onces est évidemment hypertrophié, en le supposant appartenir à un individu adulte d’une force et d’une taille moyennes.
Passons maintenant à l’exposition des recherches qui sont propres à l’auteur de ce traité. Prévenons d’abord le lecteur qu’elles ne portent que sur des jeunes gens ou des
(1) Lobstein, Traité d’anal, pathol. Paris, 1833, t. II.
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sujets adultes (parmi ceux-ci nous comprenons cependant quelques indmdus déjà parvenus à la vieillesse).
Nos observations seront divisées en trois séries : dans la première seront comprises celles relatives aux individus dont lecœurn’estni dilaté ni hypertrophié; dans la seconde seront placés les faits relatifs aux individus atteints d’atrophie du cœur ; etla troisième comprendra les cas d’hypertrophie avec ou sans dilatation des cavités. En rapprochant ainsi les exemples d’augmentation et de diminution du volume du cœur , de ceux où le cœur était sensiblement d’un volume normal, nous ferons mieux ressortir les conditions géométriques précises , les caractères exacts de ce dernier état.
Nos recherches seront divisées en deux articles : le premier sera consacré à la simple et pure exposition des faits (i); le second en présentera le résumé général.
AUTICLE PREMIER.
EXPOSITION SyCCINGTE DES FAITS P^RTICHLIEES.
PREMIÈRE SÉRIE
Cas relatifs à la détermination des dimensions, du volume et du poids du cœur à Vétat normal.
Premier cas.
Je vais commencer par la relation d’un cas où le cœur
(1) Quelques personnes diront peut-être que j’aurais pu garder pour moi la fatigue de cette première partie , et n’offrir au lecteur que le résumé général des faits dont elle se compose. C’est aussi ce que j’aurais fait sUl se fût agi d’un sujet plus riche en observations particulières : j’aurais, en quelque sorte , enlevé l’échafaudage après avoir élevé l’édifice. Mais ce point de l’anatomie du cœur réclamait impérieusement l’appui de nos observations particulières.
J’ajouterai ici que depuis la première édition de cet ouvrage , nous avons recueilli un assez bon nombre de nouveaux cas qui s’accordent pleinement avec les premiers.
EXPOSITION DES FAITS PARTICULIERS. 3l
était réellement une sorte de type de l’état sain. Malheureusement , à l’époque où je recueillis le cas dont il s’agit , je n’avais point encore eu l’idée de déterminer d’une manière précise et géométrique les dimensions des diverses parties du cœur.
Jeune homme de 22 ans, modèle d’une constitution forte et régulière, d’une taille de 5 pieds 5 à 4 pouces (1 m. 705 à 752 mill.), mort en 24 heures, à la suite d’un écrasement de la jambe.
Ragois (F rançois), carrier, fut apporté, le 20 mars 1822, à l’hôpital Gochin, ayant le membre abdominal gauche écrasé par une pierre du poids d’environ 2,000 liv. (1 myriag.), qui venait de tomber sur cette partie, dans les carrières voisines. Le malade avait perdu beaucoup de sang et en perdait encore ; pouls néanmoins assez développé , propension au sommeil, inquiétude , trouble léger des facultés intellectuelles. Dans la journée, malgré l’applicatiop du garrot, que le malade supporte avec peine, il s’écoule toujours une certaine quantité de sang. Le pouls s’affaiblit, précipite ses pulsations; refroidissement de la peau; lèvres décolorées ; vomissement le soir, un peu de sommeil dans la nuit. — Le malade meurt le lendemain , après avoir poussé quelques soupirs profonds comme il arrive dans la syncope.
Examen cadavérique , 24 heures ciprés la mort (i). Le cœur est très sensiblement du volume du poing du sujet, et bien conformé. Ses cavités contiennent peu de sang.
Épaisseur des parois du ventricule gauche à la base. 5 lig. =11 mill.
— — droit. 21ig. = 5
(1) L’artère crurale était intacte : les deux branches en lesquelles se partage l’artère poplitée étaient rompues ; au-dessus de leur rupture se trouvait un caillot de sang conique. Le tibia et le péroné étaient brisés en esquilles j en haut le péroné était désarticulé j les muscles étaient triturés, déchirés, inéga-» lement rompus.
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Deuxième cas. (i" série.)
Cœur d’un jeune homme de 1 6 ans , bien et fortement constitué , mort en quelques jours à la suite d’un tétanos.
Poids du cœar avec l’origine des gros vaisseaux (vidé de ses caillots). 6 onces 4 gros =200 gmfs
Circonférence à la base des ventricules. 8 p. 0 l.=217mniim.
Diamètre vertical (de l’origine de l’aorte à la pointe du
cœur). 3 p. 6 l.= 95
Diamètre transversal ( du bord droit au bord gauche
du cœur). 3 p. 10 l.=104
Épaisseur des parois du ventricule droit (dans la partie
la plus épaisse ). 2 1. 1<'2 = 15
Circonférence de l’orifice auriculo-ventriculaire droit. 4 p. 0 l.=108 Valvule tricuspide, saine, transparente , mince comme une feuille de papier Joseph.
Circonférence de l’orifice ventriculo-pulmonaire. 2 p. 7 l.= 70
Valvules sygmoïdes de cette artère ayant l’épaisseur de l’arachnoïde.
Épaisseur des parois du ventricule gauche (dans la partie la plus épaisse). 0 p. 6 l.= 14
La capacité de ce ventricule est un peu moindre que celle du droit.
La valvule bicuspide est d’un tiers plus épaisse que la tricuspide.
Circonférence de l’orifice auriculo-ventriculaire gauche. 3 p. 31.= 88 Valvules aortiques, d’un tiers plus épaisses que les valvules de l’artère pulmonaire.
Circonférence de l’orifice ventriculo-aortique. 2 p. 4 l.= 63
Troisième cas. série.)
Cœur d’un malade, âgé de i8 ans, bien constitué, mort en 24 heures, ajDFeclé de phénomènes cholériques, à la suite d’une péripneumonie dont il était bien guéri.
Poids du cœur. Circonférence.
Diamètre vertical.
Diamètre transversal.
Diamètre antéro-postérieur.
6 onces 8 gros=210 gmes 8 p. 8 1. =235miIUiu.
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Parois du venlrîcule gauche (à l’endroit le plus épais). Op. 81. =
— — droit. Op. 21. 1/2= 6
Parois de l’oreillette gauche. 0 p. 2 1. =5
— — droite. 0 p. 1 1. 1/2= 3
Quatrième cas. (i’'® série.)
Cœur d’un homme de Sa ans, fortement constitué, de 5 pieds 4 à 5 pouces (i m. 728 à 1 m. 769), mort en quelques jours, à la suite d’une hémorrhagie cérébrale.
Vidé de sang et lavé , il pèse 9 onc. 1 gros=288 gram.
Diamètre transversal, dans sa plus grande étendue. 3 p. 6 1. =
Épaisseur ou diamètre antéro-postérieur. 2 p. =54
De la base du ventricule gauche à la pointe du cœur. 3 p. 8 1. =100
Circonférence. 10 p. 6 I. =284
Épaisseur du ventricule gauche dans sa portion la plus épaisse. 71. =16
Épaisseur du ventricule droit. 1 1. 1/2 à 2 1.= 3 à 5
Les deux cavités ventriculaires sont à peu près égales , et peuvent contenir un œuf ordinaire.
Les deux oreillettes ont aussi une capacité à peu près égale (la gauche n’offre pas de colonnes charnues comme la droite).
Valvule tricuspide, mince comme une toile d’araignée.
— bicuspideun peu moins mince que la droite (1).
Cinquième cas. (1®® série.)
Jeune homme de 17 ans 1/2, bien et assez fortement constitué , mort inopinément le onzième jour d’une entéromésentérite typhoïde.
(1) L’individu auquel appartenait le cœur ci-dessus mesuré avait une tête très forte, carrée, énormément bombée au-dessus des oreilles : il s’était distingué parmi les combattants des trois grandes journées.
Le cerveau et le cervelet pesaient trois livres six onces (1 kil. 687 gram. 50 c.). Les circonvolutions qui- répondent à la région auriculaire , un peu différentes de forme à droite et à gauche , contrastaient par leur énorme volume avec la petitesse de celles des lobes postérieurs, qui étaient comme effilés.
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Poids da CŒar. 8 onces=:250 gme*
Diamètre rerticâl (de l’origine de l’artère aorte à la pdinte da cœur). 3 p. 8 1. =100nûUira.
Diamètre transrersal (du bord droit an gaache). 4 p. 2 1. =113
Circonférence. 8 p. =217
Épaisseur ou diamètre antéro-postérieur. 1 p. 5 1. =38
Épaisseur des parois du Tentricule droit, affaissées et flasques. 1(1. 1/242 1.=3 à 5
Circonférence de l’orifice de l’artère pnlmodâire. 2 p. 6 1. =68
Hauteur des valvules semi-lunaires de cette artère. 5 1. =^11
La cavité du ventricule droit pourrait contenir un œuf ordinaire.
Cirfcoûférence de l’otifice auriculo-ventriculâiré droit. 3 p. 9 1. =101
Épaisseur de l’oreillette droite. 11. == 2
La capacité du ventricule gauche est moifadrê qiie celle du droit (presque d’un tiers).
Circonférence de l’orifice aortique. 2 p. 6 1. =68
Hauteur des valvules sygmoïdes de l’aorte. 5 1. =11
Épaisseur des parois dd ventricule gauche, à la partie la plus épaisse. 6 1. = 14
A la pointe. 3 4 41. =7 a 9
(Ses colonnes charnues sont très épaisses.)
Circonférence de l’orificè aurlculo - véntriéülâire gauche. 3 p. 6 1. =95
La membrane interne de l’oreillette gauche est plus épaisse que celle de la droite, qui est d’un blanc utt peu mat. ( Cette oreillette n’offre pas de colonnes charnues comiqe la droite.)
Épaisseur des parois de l’oreillette gauche. 11.41 1. 1/2=24 3
Hauteur dé là valvhlé bicuspide. 5 1. = il
— tricuspide. 8 1. = 18
Sixième cas. (i“ série.)
Sujet fortement constitué > âgé de 20 à 25 ans, d’une taille assez élevée, mort le quinzième jour d’une petite-vérole confluente.
Le cœur, y compris l’origine des gros vaisseaux, pèse 10 bnc. 1 gros=310 g“^*- Diamètre vertical. 3 p. 7 1. = OTmiiUm’
Diamètre transversal (d’un bord 4 l’autre). 3 p. 7 I. =97
Diamètre antéro-postérieur. 1 p. 6 1. 1/2= 42
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Circonférence vers la base. 8 p. 41. =226miUHii.
La cavité du ventricule droit tend à décrire une sorte de spirale autour de la pointe du cœur, et contiendrait un œuf de poule.
Hauteur des valvules de l’artère pulmonaire; 6 1. =14
Circonférence de l’orifice de l’artérè pulmonaire. 2 p. 8 1; =72
L’épaisseur des parois du ventricule droit j à peu près uniforme de la base vers la pointé , est dé 21. à 2 1. 1 /2=5 à 6
Circonférence de l’orifice auriculo-ventriculaire droit. 3 p. 9 1. =101
Hauteur de l’une des lames de la talvüle tricüspide (dans sa partie la plus haute). 9 à 10 1. =20 à 23
La capacité de l’oreillettè est à peu près égale à celle du ventricule; les colonnes charnues sont assez prononcées et lès parois sont transparentes dans l’intervalle de ces colonnes.
L’épaisseur dès (iarois dè l’oreillette là où n’existënt
pas de colonnes charnues, est de 1/2 1. env. = 1
Circonférence de l’orificè àOrtiquè; 2 p. 4 lig. = 63
Hauteur des valvules aortiques. 6 1. 1/2. =15
Élies sont plus épaisses que celles dé l’artère pulinôhairé.
La cavité du ventricule gauche est très peu inférieure à celle du droit.
Êpâisseùf dës parois' du ventricule gauche à la base. '7 1. =16
Épaisseur vers la pointé. 3 à 4 1. =7 à ë
Hauteur de la lame de la valvule bicuspide répondatit à l’oriflce âOftique. 9 à lÔ 1. =à0 à 23
Cette valvule est beaucoup plus forte que la valvule tricüspide ; les cordes tendineuses qui s’y attachent et les colonnes q^ui les meuvent sont également plus fortes qu’à droite. Deux grosses colonnes charnues , nées de la partie inférieure du ventricule, se divisent à leur extrémité supérieure en plusieurs faisceaux qui se terminent par des tendons , dont les uns vont s’insérer, en se subdivisant, à l’une des lames, tandis que les autres, s’écartant de plus en plus de ceux-ci, vont s’insérer à la lame opposée; d’autres petites colonnes naissent près de la base des deux principales colonnes, et en arrière, vont s’insérer exclusivement à la lame gauche, externe et postérieure de la valvule.
Épaisseur des parois de l’oreillette gauche. 3^4 à 1 1. =^1 à 2
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Sa cavité égale presque celle du ventricule correspondant. Celle oreillette est dépourvue de colonnes charnues , si ce n’est dans l’appendice auriculaire.
Sa membrane interne offre une teinte d’un blanc grisâtre; quand on l’a enlevée, on aperçoit au-dessoas d’elle une couche assez épaisse de tissu cellulaire , qui se prolonge entre les fibres charnues.
Circonférence de l’orifice auriculo-ventriculaire gauche. 3 p. 10 1. =104“ïiiUm.
Septième cas. série.)
Guérin, âgé de 24 ans , charpentier, d’une taille colossale (plus de G pieds (2 mètres) ) et fortement constitué, mort d’une variole confluente, durant la période de suppuration.
Poids du cœur vidé et lavé. 9 onc. 5 à 6 gros=311 gram.
Huitième cas. (i’'® série.)
Homme de 24 ans, d’une taille élevée, fortement constitué , mort d’une double pneumonie dans la première période.
Poids du cœur. 11 onc. 3 gros=350 gram.
Le ventricule droit pouvait contenir un œuf de poule ordinaire.
Epaisseur des parois de ce ventricule. 3 1. 1/2 = Smîiii™-
(Substance vermeille.)
La capacité du ventricule gauche est un peu moindre que celle du droit.
Épaisseur des parois de ce ventricule à la base. 7 lig. = 16
— — de la partie inférieure , en s’approchant de plus en plus de la pointe. 4, 3 et 2 1. =9, 7 et 5
Diamètre vertical. 3 p. 9 1. 1 12 =102
Circonférence de la base des ventricules. 9 p. 6 1. =257
— de l’orifice aortique. 2 p. 8 1. =72
— de l’artère pulmonaire. 2 p. 10 1. = 77
Valvules sygmoïdes de l’aorte un peu plus épaisses
que celles de l’artère pulmonaire.
Hauteur de toutes ces valvules à leur partie moyenne. 5 à 6 1. =11 à 44
Valvule bicuspide plus épaisse, moins transparente que la tricuspide.
Hauteur, la même à peu près pour les deux. 9 à 10 1. =20 à 23
EXPOSITIOIS DES FAITS PARTICULIERS
Neuuième cas. série.)
liomme de 35 ans, fort, grand (5 pieds 6 pouces (1 m. 787) ), mort d’une maladie aiguë n’ayant pas encore amené l’amaigrissement.
Poids du cœur. 9 onc. 5 à 6 gros=31 1 gmes 72
Diamètre liertical ( de la base du ventricule gauche à sa pointe ). 4 p. 0 1. =108m>iiîin.
Diamètre transversal. 4 p. 61. =122
Épaisseur des parois du ventricule gauche. 5 1. =11
— — droit. 3 1. = 7 »
Le ventricule droit pourrait contenir un œuf d’une bonne grosseur. La capacité du ventricule gauche est à peu près égale à celle du droit.
Dixième cas. (1"® série.)
Jeune fille de 24 ans , d’une constitution un peu grêle, morte , au bout de huit jours, d’une méningite (fièvre cérébrale) .
Cœur un peu gros relativement à la taille et à la constitution du sujet, du poids de . 7 onc. 2 gros=223 gram.
Cet organe, parfaitement sain quant à sa structure, est revenu sur lui-même, en raison des saignées faites à la malade et de la diète absolue à laquelle elle a été soumise. T' Aussi la cavité du ventricule gauche peut-elle admettre à peine le bout de l’index.
Épaisseur des parois du ventricule gauche. 101. = 23“iii!i“>-
Onzième cas. (1” série.)
Homme de 34 ans, de constitution moyenne , mort de pleurésie survenue dans le cours d’une tuberculisation des poumons, et n’étant pas encore arrivé au degré de marasme dans lequel succombent ordinairement les phthisiques. Poids du cœur. 8 onc. 1 gros=255 gram. 9
Largeur du cœur (ou étendue du bord gauche au bord droit). 3 p. 7 1. = 97miiiim.
38 AN4TQMIE nu COEDR.
Hantenr dn cœur (étendue de la base du Tentricule
gauche à sa pointe).
97““Cim.
Épaisseur dn cœur (étendue de }a face antérieure à
la face postérieure).
Circonférence.
Épaisseur des parois du ventricule gauche.
— — — droit.
— — dé l’oreillette gauche.
— — — droite.
— — de la cloison interventriculaire.
Douzième cas. (i*"® série.)
Homme de 58 ans , d’une constitution plutôt grêle que robuste, mort de turbercules pulmonaires , n’êtant aPCpre parvenu qu’au 2® degré de marasme.
Le cœur est plus gros qu’qu ne le trouve orjJinairpment chez les phthisiques j il a à peu près le volume du pofng du sujet ; il est pâle , un peu flasque et recouvert d'unp asspz grande quantité ^e grgisse.
Après avoir été lavé et vidé du sang qu’il contenait , son poids était de
Les cavités ventriculaires sont un peu plus grandes que dans l’état normal.
Épaisseur des parois du vpnUicule gauche.
— — — droit.
Diamètre vertical du eœur.
transversal.
^ antéro-postérieur.
Les orifices sont tout-à-fait libres. Les valvules, légèrement rouges (le reste de la surface interne du cœur est blane), sont un peu épaissies, et à la base de la valvule mitrale, daqs Jpypifinagedp J’aorte,pzistp une traînée blanchâtre de 2 à 3 lignes (5à7mill.) de longueur sur ,1 ligne (2mill.) de largeur, s’élevant sous forme de matière furfuracée, et laissant audessous çl’elle une tache plfls blanche , qqi pénètre 'jusque^ dans le feuillet fibreux de la valvule (1).
(1) Il faut considérer ceci comme un indice d’une ancienne lésion de sécrétion de l’endocarde.
8 onc.=250 gm«s
8 1, = IS®;! lim
â P, 4L ==90 lp.81.4/5|= 46
EXPOSITION DES faits PARTICULIERS.
Treizième cas. série.)
Jeune homme d’une vingtaine d’années, d’une bonne constitution, mort d’une entéro -mésentérite typhoïde , dans un état de demi-marasme,
Poids du cœur vidé et lavé. 7 one. 6 gros=240 gram.
Quatorzième cas. (i""® série.)
Jeune hoinme de jd là 30. ans, d’une fprce et d’une constitution moyennes, mort d’une entéro-mésentérite typhoïde, dans un état de demi-marasme.
Poids du çœer vidé et lavé.
7 onc. 1 gros=:220 gram.
SEeoîînE SÈBiIF*
Cas relatifs aux dimensions et au poids du cœur affecté d^atrophie , à divers degrés.
Quinzième cas. (i“ de cette 2^ série.)
Jeune homme d’une vingtaine d’années, d’une forte cnnstitution, mort dans un grand état de marasme, à la suite d’une entérite typhoïde.
Cœur pâle, petit, mou, à parois flasques, pesant, après avoir été vidé et lavé. 6 one. 4 gros 21 grains:^DÛ gram, {!).
Diamètre vertical, 3 p, 2 1- Sfl!?».'!???:
-r- transveisal. _3p. il. ^84
Circonférence. 6 p. 2 1. =167
(1) Le lecteur attentif, en se rappelant que j’ai placé parmi les cœurs à l’état normal celui du n°2 de la première série, qui ne pesait que 200 gram. (6 onces 4 gros), s’étonnera peut-être que j’aie ensuite placé un cœur du même poids daps la série de ceux atteints d’atropbie. A çela i,e répondrai que le sujet auquel appartenait le cœur n» 2 de la première série n’avait encore que seize ans, âge où le cœur n’a pas atteint lout spn fiéyçioppprP^di» que le sujet qui posfédait Ip çœnr p® 1 de cette seconde sérip avait vingt ans passés. Or, 200 gram. (6 onces 4 gros) peuvent être le poids normal du cœur chez un individu de seize ans, tandis que ce poids de 200 gram. (6 onces 4 gros) serait au-dessous de l’état nprmal chez un sujet de vingt ans. Voilà l’e^jUcation flç la contradiction apparente qui vient d’être notée.
AÎÎATOMIE bu cceue.
Les deux ventricules ont diminué de capacité en proportion de l’atrophie du cœur. Le droit est un peu plus grand <jue le gauche.
Épaisseur des parois du ventricule gauche. 6 I.
— — — droit. 2 1.
Diamètre vertical de la surface interne du ventricule gauche. 3 p.
Même diamètre du ventricule droit. 3 p. 2 1
Circonférence interne de chacun de ces ventricules. 4 p.
Seizième cas. (2® de cette 2® série.)
Jeune homme d’une trentaine d’années, mort dans un extrême degré de marasme , à la suite d’un empoisonnement par l’acide nitrique (induration squirrheuse du pylore).
Le cœur est petit, ridé, dépourvu de graisse, atrophié.
Mis dans la balance, après avoir été vidé de ses caillots, il pèse 6 onc.=188g“>e»
Étendue de la base des ventricules à leur sommet. 3 p. = 81“ûnim.
Étendue transversale. 2 p. 6 1. =68
Épaisseur du ventricule gauche à la base. 71. —
— — droit à la base. 31.à31.1y'2=7 à 8
Les cavités ventriculaires sont petites et ont diminué de capacité en proportion de l’atrophie du cœur et de la diminution de la masse du sang : elles sont revenues sur ellesmêmes , comme pour s’accommoder à la petite quantité de sang qu’elles recevaient , et leurs parois ont gagné en épaisseur une partie de ce qu’elles ont perdu en étendue.
Dix-septième cas. (3® de cette 2® série.)
Jeune homme de 3i ans , d’une assez forte constitution , mort dans le marasme , à la suite d’une entéro-mésentérite typhoïde.
Cœur petit, atrophié, d’un tiers moins volumineux qu’à l'état normal , pesant
= 14mUlim.
6 onc.=lS8 gram.
EXPOSITIOÎÎ DES FAITS PARTICULIERS
Dix-huitième cas. (4^ de cette 2® série.)
Cœur d’un jeune homme de 2 1 ans, d’une constitution et d’une force moyennes, mort d’une rougeole avec pneumonie lobulaire , et parvenu à un état de marasme extrême.
Le cœor est dépourvu de graisse et plus petit que le poing du sujet.
Vidé du sang qu'il contenait, il pèse
. 6 onc.:
=188 gram.
Diamètre vertical.
= 95millîm.
— transversal.
— antéro-postérieur.
Circonférence.
Épaisseur des parois du ventricule gauche.
— — — droit.
Circonférence de l'orifice aortique.
— — de l’artère pulmonaire.
— — auriculo-ventriculaire gau¬
che.
— _ _ droit.
La cavité du ventricule gauche , rétrécie par
suite du
retrait des parois sur elles-mêmes, adm
et à peini
e le doigt
indicateur. La cavité du ventricule droit est plus grande que
celle du gauche.
Dix-neuvième cas. (5® de cette
2® série.)
Femme d’une trentaine d’années , morte dans le ma^
rasme , à la suite d’une affection du foie.
Poids du cœur vidé et lavé. 5 onces 3 gros =
= 167 gmes. 7.
Diamètre transversal.-
= 77mimtn.
Hauteur (de la base du ventricule gauche à la pointe
du cœur).
Diamètre antéro-postérieur, ou épaisseur.
Circonférence.
Parois du ventricule gauche.
— — droit.
— de l’oreillette gauche.
— — droite.
AISTATOMIE DU CCï:U^,
VîngtiÀTïie cas . (6® de cet|;e serje.)
Jeune homme de i8 ans, d’une taille gt d’hue force moyennes, enleyé presque subitenient pgr up choléra, dans la conyalescence d’nne enténormésenténte typhpïde (il mgn, geait le quart , et se trouvait néanmoins encore dans un grand état de marasme).
Gœur petit , flasqae. Vidé des caillots qu’il coutieut, ii pèse 5 onc.=ieô gm«. Diamètre iongitudinal. 3 p. * := SlwîUini.
— transversal. 3 p. 81
Épaisseur 4es parois du ventricule gauche. 51. =11
— — — droit, 21. 1/2^ = 6
Les cavités veptriculaires sont petites; la cavité du ventricule droit est visiblement plus ample que celle du gauche.
Vingpr-unième cas. (7® de cette 2® série.)
Femme âgée de 46 ans, d’une complexion délicate, mofte dans le dernier degré de marasme , à la suite d’un squirrhe du pylore (ouverte 5 Ijeures après la mort).
Cœur petit, flétri, ridé, pâle à l’extérieur comme
à l’intérieur, pesant
4 onc. env.
Circonférence.
=176mii
Épaisseur des parois du ventricule gauche.
Circonférence de l’orifice aortique.
Diamètre vertical.
— transversal.
Circonférence de l’orifice auriculo - ventriculaire
Ip. 51.
gauche.
— yentriculo-pulmonaire.
— auriculo-ventriculaire droit.
La cavité dn ventricule gauche pouvait à peine contenir le petit doigt; celle du ventricule droit pouvait admettre le doigt indicateur.
Valvules aortiques, minces, flasques, tout-à-fait blanches; même' état de la valvule bicuspide, dont les tendons
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sont très grêles et d’un blanc nacré. — Valvules de l’artère pulinpn^re, conanie celles de l’aorte. Valvule tricuspide , un peu épaissie et fongiforrne à son bord, libre.
TROISibME sÉaiE,
Cas relatifs aux dimensions et au poids du cosur affecté d’hypertrophie , à divers degrés et de différentes formes.
Vingt-d>euxième cas. (i®" de cettn 5® s^pipt)
Hypertrophie générale et dilatation du cœur.
Jeune fille de 17 à 18 ans, d’une constitution faible, lymphatique, ouverte 7 heures après la mort.
Cœur d’un volume presque dPfthle de celqi du ppiug du sujet.
Vidé du sang qu’il contenait’, il pèse 10 onc. 7 gros = 338 gmes (1).
circopîèrpçp, 9 p.
Diamètre vertical. 4 P* ^
— - transversal. 4 p. 81. =126
CifçqatèrBPce d^ l’pfl^ce ventriculpTpulfnqp^ire. . 2 p. IQi. ==’?'?
— auriculo - ventriculaire droit. 3 p. 6 1. =95
Épaisseur des parois du>entricule droit et de l’oreillette droite (vers sop appendice). 3 1., = 7
Largeur de la valvule tricuspide épaissie. 8 1. =1^
Girconiérence 4e l’ojiihce aortique. 1 p. iOl. =60
^ auriculo-ventriculaire gauche. 3 p, =81
(1) Jè place .ici parmi les cœurs hypertrophiés un cœur du poids de
10 ODC. 7 gros (338 gram.) seulement, tandis que j’en ai placé un de 11 bnc. 3 gros (350 gram.) parmi les cœurs à l’état normal. Cette manière de procéder, qui pourrait, au premîéi- ÿhord, être talée de contre-sens, n’en constitue cependant point un. En effet, le cœur de 10 onc. 7 gros 68 grains (338 gram.) est énormément hypertrophié , attendu qu’il appartient à une jeune fillç de ûix-sept ans, délicate, et qu’à cet âge il ne pèse guère que 6 onc. 1 gros 49 grains à 6 onc. 4 gros 21 grains (190 à 200 gr-am.), tandis que le cœur de
11 onc. 3 gros (350 gram.), appartenant à un homme adulte , de taille colossale et très fort , n’a qu’un poids approprié pour ainsi dire à celte circon stance exceptionnelle.
44 anatomie du coeur.
Hautear de la lame antérieure de la Talvalebicnspi de. 1 p. 41. = semiiiîm.
— — postérieure. 3 à 41. =749
(Cette lame est convertie en une espèce de ruban ou de cordon fibro-cartilaginenx. )
Yalvules sigmoïdes de l’artère pulmonaire, mince comme une toile d’araignée ou une feuille de papier Joseph.
Yalvules sygmoïdes de l’aorte , 'épaissies , mais libres et fermant exactement l’orifice aortique , quand on verse de l’eau dans l’aorte.
Hauteur de ces valvules. 61. =14
La cavité du ventricule gauche pourrait contenir un œuf de poule ordinaire; celle du ventricule droit est un peu moins grande. La capacité des oreillettes est un peu supérieure à celle des ventricules.
KingMroisième cas. (a® de cette 5® série.)
Hypertrophie avec induration de la valvule bicuspide et rétrécissement de l’orifice auriculo-ventricuiaire gauche. .
Femme de 56 ans, d’une force et d’une constitution moyennes.
Poids du cœur vidé de ses caillots. 11 bnc. Tgros =367 gram.
Diamètre vertical. 4 p. 6 1. =i22in>iiiin.
— transversal. 3 p. 10 1. =104
— antéro-postérieur. 2 p. = 54
Épaisseur des parois du ventricule droit. 4 1. 1/2. =10
— de l’oreillette droite. 11. =2
— du ventricule gauche. 7 1. 1 /2. = 17
Orifice auriculo-ventricuiaire droit un peu dilaté.
Diamètre transversal de l’orifice auriculo-ventricu-
laire gauche affecté de rétrécissement. 3 4 41. =7 à 9
Cavité du ventricule droit un peu dilatée, ainsique celle du gauche. Orifices aortique et pulmonaire à peu près à l’état normal.
EXPOSITIOIS^ DES EAITS PARTICtLlERS.
Vingt-quatrième cas. (S"" de cette 3® série.)
Hypertrophie des ventricules.
Homme de 6o ans, d’une constitution plutôt faible que forte.
Poids du cœar vidé de ses caillots.
Diamètre transversal.
— vertical.
— antéro-postérieur.
Circonférence.
Épaisseur des parois du ventricule gauche.
— — du ventricule droit.
Épaisseur de la cloison interventriculaire.
— des parois de Voreillette gauche.
— — — droite.
12 onces=371 gram.
3 p. 10 1. l/2.=105mîUim‘ 3 p. 7 1. = 97
Vingt-cinquième cas. (4® de cette 3® série.)
Hypertrophie concentrique ou centripète du ventricule gauche; dilatation du ventricule droit.
Homme de 5o ans, d’une forte constitution.
Poids du cœur non encore vidé de ses caillots (il ne contenait, au reste, presqu’aucun atome de sang). 12 onc.6gros=388 gram.
Cet organe est presque entièrement formé par le ventricule gauche et la cloison hypertrophiés (le ventricule droit représente à peine le 5® de la masse ^ totale).
Épaisseur des parois du ventricule droit. 2 1, = Sraiuim.
Circonférence de l’orifice auriculo-ventriculaire droit. 5 p. =135
— de l'orifice ventriculo-pulmonaire. 3 p. 61. =95
Épaisseur des parois du ventricule gauche. 1 p. =27
— de la cloison interventriculaire. 10 1. = 23
Circonférence de l’orifice auriculo-ventricul. gauche. 4 p. 3 1. =115
— ventriculo-aortique. 3 p. 51. =92
Épaisseur de la valvule tricuspîde, hypertrophiée
et indurée. 1/2 =1
Cavité du ventricule droit d’un bon quart plus grande qu’à l’état normal. Cavité du ventricule gauche , rétrécie et
AIÎATOMIE JDIJ COETIR.
formant une espèce de canal qui admet à peine le doigt indicateur.
Vïngt-sixiènie cas, (5® de cette 5® série.)
Hyperttophie concentrique des deux yentricuies.
Femme de 76 ans, d’une bonne constitution.
. Poids du cœur vidé de ses caillots. 13 onc. 4gros=415gram.
Maximum d’épaisseur des parois du ventricule droit. 41. = gmiiiîm.
— — — — gauche. 1 p. 1 1. =29
Circonférence de l’orifice aortique. 2 p. 6 1. = 68
— — auriculo-ventriculaire gauche. 4 p. =108
La cavité dû ventricule droit contiendrait à peine un œuf de pigeon ; celle du ventricule gauche admet à peine le doigt indicateur.
Vingt^septieme éas. (6® de cette 5® série*)
Hypertrophie générale du cœur, avec dilatation du ventricule droit.
Homme de 53 ans, d’une stature élevée , d’un embonpoint assez fort.
Poids du cœur non vidé de ses caillots.
Mesuré dans cet état , il a présenté les dimensions suivantes ;
De l’origine de l’aorte au sommet du cœur.
Du sommet du cœur à la partie supérieure de l’oreillette gauche.
Diamètre transversal.
— antéro-postérieur.
Grande circonférence.
Poids du cœur vidé de ses caillots.
Épaisseur du ventricule droit (maximum d’).
Orifice auriculo-ventriculaire droit, trop large pour pouvoir être fermé par la valvule tricuspide.
Orifice auriculo-ventriculaire gauche d’un bon tiers moins grand que le droit.
Épaisseur des parois du ventricule gauche.
1 1. 8 Onc.=750 gmes
5 p. 3 1. =£42millim.
15 onc. =468 gmes
4 1. 1/2 = lOmilUm.
Cavité dti ventricule droit d’iin tiers plus grande qu’à l’état normal, et double de celle du ventricule gàUche.
EXPOSITIOÎÎ DES FAITS PARTICULIEES.
Vingt-hvitièmè cas. (7® de cette 5® sérié.)
Hypertrophie générale du cœur avec dilatation.
Homme de 67 ans, d’une forte constitution.
Poids du cœur lavé et Tidé. i 1. 4 gros=516 gram.
Vïngt-newièmè cas-, (8® de cette 5® série.) Hypertrophie excentrique ou anéyrismale du cœur.
Hornme de 69 ans, d’une bonne constitution, d’une taille moyenne.
Poids du coeur non Vidé de ses caillots. 1 1. 10 onc. 1 gros=812 g“îés
— vidé de ses caillots. 1 1. =500
liiamètrè vertical.
=ï3Tf“*llim.
— transversal.
Circonférence du cœur.
Épaisseur des parois du ventricule droit.
Circonférence dè î’orîfice dé î’artére pulmonaire.
— auriculo-ventriculaire droit.
Hantenr de la Valvule tricttsjjidë.
Épaisseur des parois du ventricule gauche.
Circonférence dè l’orifice véntriculo-aortique.
— auriculo-ventriculaire gauche.
La cavité, du ventricule gauche pourrait contenir un œuf de canne : il en est à peu près de même de celle du ventricule droit.
TrentièrheMas. (9® de cette 5® sériet)
Hypertrophie anévrismale du cœur.
Homme de 4o ans, d’une assez forte constitution et d’une taille moyenne.
Le cœur, non vidé de ses caillots , pèse ILS ôhc. 6 gros==7'5'8 grâM.
(Son volume est â peu près celui d’un Cdêùr dé veau.) I
Vidé et lavé , cet organe pèse 1 1. è gros ^528
Épaisseur des parois du ventricule gauche. 1 p. 1 1. ggmiiiim.
Circonférence de l’onfice aortique prise à la base des valvules sygmoides indurées. 2 p. 1 1. =56
AjsATOMIE Dü CCEÜB.
Béunies de manière à former une sorte d’anneau on de diaphragme percé à son centre , ces valvules n’offrent au passage du sang qu’un oriflce dont le diamètre est de 41.=
L’orifice auriculo-ventriculaire gauche, également rétréci , par suite de l’induration des valvules et de leur transformation en une sorte d’anneau ou de boutonnière à bords très épais , reçoit à peine le bout du doigt.
Épaisseur des valvules sigmoïdes de l’aorte. 1 1. 1 /2. 3
— — bicuspide. 31.1/2. = 8
— — tricuspide. 1/21. = l
Circonférence de l’orifice auriculo - ventriculaire
droit. 5 p. 4 1. =144
Valvules et orifice de l’artère pulmonaire à peu près à l’état normal.
Ventricule gauche dilaté au point de pouvoir contenir un œuf d’autruche. — Ventricule droit un peu moins dilaté.
Trente-unième cas. (lo® de cette 5® série.)
Hypertrophie générale du cœur avec dilatation.
Homme de 47 ans, d’une bonne constitution et de taille moyenne.
Le volume du cœur, non vidé de ses caillots, est triple de celui du poing du sujet.
Poids du cœur vidé de ses caillots. 11.4 onc. 1 gros=630 gram.
Circonférence. 12 p. =325'a>U‘'
Hauteur. 4 p. 61. =122
Largeur. 2 1. =167
Hauteur de la surface interne du ventricule gauche. 2 p. 11. =56
Circonférence ou largeur de cette surface. 3 p.* = 87
Épaisseur des parois du ventricule gauche. 8 1. =18
— — du ventricule droit. 4 1.1/2. =10
Circonférence des orifices aortique et pulmonaire. 2 p. 11 1. =77
Épaisseur des parois de l’oreillette gauche. 2 1.1/2. =6
Circonférence de l’orifice auriculo - ventriculaire
gauche. 3 p. 5 1. =92
— — auriculo-ventriculaire droit. 4 p. 2 1. =113
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Les valvules bicuspide et tricuspide ne sont pas assez larges pour fermer l’orifice auquel elles sont adaptées.
Trente-deuxieme cas. (i de cette 5® série.) Hypertrophie du cœur avec dilatation.
Femme de 54 ans, d’une constitution grêle.
Poids du cœur non vidé dusang qu’il contient. 1 1. 14 onc. 6 gros=950 gram. (Son volume égale celui d’un cœur de veau. )
Poids du cœur lavé et vidé. 11.6 onc. 1 gros=e88
Diamètre transversal. 8 p. 6 1. =230m>i‘i'“.
— vertical 5 p. =135
Circonférence. 11 p. —298
Épaisseur des parois du ventricule droit .4 1. =9
Circonférence de l’orifice ventrîculo-pulmonaire. 3 p. 41. =90
— — auriculo-veiitriculaire droit. 4 p. 11 U ; =133 Épaisseur de l’oreiilette droite (rég. de l’append.
• auric.) 3 1.1/2 ='8
Épaisseur des parois du ventricule gauche. 1 p. = 2t ;
Circonférence de l’orifice ventriculo-aortique. 2 p. 7 1. = 70
— — auriculo-ventriculaire gauche. 3 p '. 8 1. — 9 9
Épaisseur du hord libre des valvules sigmoïdes de l’aorte, hypertrophiées et indurées. II. = 2 {ï}.
La cavité du ventricule gauche était double de î’élatnormal ; celle du droit d’un tiers plus considérable qu’à l’état sain.
(1) Pour ne rien omettre ici de ce que nous avons fait sur la mesure des valvules du cœur, je placerai dans cette note un fait que je n’ai pas cru devoir insérer dans les précédentes séries.
f^ieillard octogénaire.
Cœur d'un volume un peu plus que normal.
Hauteur des valvules aortiques. 6 1. à 6 1. 1/2 = 14 à ISmiiiim.
— d’une des lames de la valvule bicuspide. 13 1. = 29
Des incrustations calcaires nombreuses existaient dans l’aorte et dans l’épaissenr des valvules sygmoides , mais sans déformation de ces dernières. (On sait combien cette ossification est commune chez les vieillards. )
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ÂïfATOMIE DU CŒUR-
I. Poids du cœur
Le cœur a été pesé chez les quatorze sujets de la première série, le ii° i" excepté.
La moyenne de tous ces poids est de 262 gram., c’est-à-dire 8 onces 3 gros.
Le ma^miim est de 360 gram., ou près de 11 onç. (8« cas).
Mais te cœur qui avait ce dernier poids appartenait à un sujet d*une taille colossale et d’uiie très forte constitution.
Le miaimuin est de ■ : i ;; 290 gram., eu donc. 2 gros (2« cas).
Mais le coeur qui n’avait que le poids indiqué ici appartenait à un sujet de 1 6 ans , et n’avait pas encore acquis tout son développement.
D’après les faits de cette série nous croyons que l’on peut fixer à 8 ou 9 onces (200 gram. à 281 gram. éô c.) le poids moyen du cœur , cliez l’adulte (de 23 à 60 ans). M. Cruveilhier nous paraît donc s’être trompé en moins, en l’évaluant à 6 ou y onces (187 gram. 60 c. à-218 gram, 76 c.)., et Lobstein, en plus, en le portant à 9 ou 10 onces (28 1 gram. 20 c. à 5 12 gram. 5o c.).
(ï) Depuis la publication de la première édition de ce traité, M. d’Arcet fils a eu l’heureuse idée de mesurer le volume du cœur au moyen d’un appareil analogue à celui dont on se sert en physique , c’est-à-dire un vase gradué que l’on remplit d’eau, et dans lequel on plonge ensuite les corps dont il s’agit de déterminer le volume, lequel est représenté par la quantité d’eau qui s’écoule du vase. J’ai fait quelques essais avec un appareil de ce genre que je dois à la complaisance de M. d’Arcet. Quand j’aurai suflBsamment répété ces essais, j’en ferai connaître les résultats.
M. Leblanc, de son côté, a eu recours aussi au procédé dont il s’agit , ainsi que nous le verrons plus bas.
BÉSUMÉ DES FAITS RELATIFS AU POIDS DU COEUR. h 1 Chez les sujets de i6 à 25 ans, ce poids pourra être moindre de 1 à 2 onces (3i gram. 25 c. à 62 gram. 5o c.).
Chez les sujets très forts et très grands à la fois, le poids du cœur pourra s’élever jusqu’à 10 ou 1 1 onces (3 12 gram. 5o c. ou 343 gram. 76 c.).
Le poids du cœur est un peu moindre chez la femme què chez l’homme : le chiffre approximatif de cette différence ne m’est pas encore assez exactement connu.
II. Volume et dimensions du cœur; capacité des diverses cavités, et étendue des divers orifices de cet organe.
Circonférence du cœur, mesurée à la base des ventricules.
Cette circonférence a été mesurée chez sept dés quatorze sujets de la première sérié (2®, 3®, 4% 3% 6®, 8®, i i®).
Moyenne 8 p. 9 I. 3/7=::238 millim.
Maximum 10 p. 6 1. :^284 (4« cas).
Minimum 8 p. * ^217 (2^® cas).
Longueur du cœur, représentée par une perpendiculaire menée de la base du ventricule gauche ou de l’origine de l’aorte, à la pointe du cœur.
Cette longueur a été mesurée chez neuf des quatorze sujets de la première sérié (2^, 3®, 4% S®, 6®, 8®, 9®, 11®, 12®).
Moyenne 3 p. 7 1. 1/3= 98 millim.
Maximum 4 p. =108 [9® cas),
Minimuoi. 3 p. 21. 1/2=87 (3= cas). ‘
Largeur du cœur, représentée par une ligne tirée de f un des bords de cet organe à l’autre,^ la base des ventricules ou un peu au-dessous (1).
Cette largeur a été mesurée chez huit des quatorze sujets de la première série (2®, 3®, IV, 5®, 6®, 9®, 11®, 12®).
(1) Comme la face antérieure du cœur est légèrement convexe, et que nous avons quelquefois mesuré la dimension dont il s’agit au moyen d’une bande qui était portée d’un bord à l’autre, en passant au-devant de cette face, il s’ensuit que la mesure de cette ligne doit excéder un peu celle d’une ligne droite aboutissant aux mêmes points. Dans plusieurs cas, au reste, nous avons employé le compas d’épaisseur pour déterminer la dimension qui nous occupe.
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Moyenne 3 p. 7 î. 1 /2=; 98 millim.
Maximum 4 p. 6 1. =122 (9' cas).
Minimum 3 p. 5 1. =92 (3' cas).
D’où il suit que dans les cas par nous exposés, la largeur ou le diamètre transversal du cœur l’emporte un peu sur la hauteur ou le diamètre vertical du même organe.
Épaisseur du cœur, représentée par une perpendiculaire menée de la face antérieure à la face postérieure de cet organe , à sa base, dans le sillon qui sépare les deux ventricules.
Celte épaisseur a été mesurée chez six des quatorze sujets de la première série (5% 4®, 5% 6% ii% 12'').
Moyenne 1 p. 11 1. 1/6= 52 millim.
Maximum 2 p. 71. =70 (11® cas).
Minimum 1 p. 51. =36, (5® cas).
Épaisseur des parois du ventricule gauche, prise à la base.
Cette épaisseur a été mesurée chez dix des quatorze sujets de la première série (i", 2% 5®, 4*» 5% 6% 8% 9", iî% 12') (1).
Moyenne 6 1.1/2 = 15 millim.
Maximum 81. =18 (3® cas).
Minimum 51. =11 (l®®cas).
Épaisseur des parois du ventricule droit à la base (2).
Cette épaisseur a été mesurée chez dix des quatorze sujets de la première série (i®'’, 2®, 3®, 4®, 5®, 6®, 8®, 9®, 1 1®, 1 2®).
Moyenne 2 1. 3/5 = 6 millim.
Maximum 3 1.1/2 = 9 (12® cas).
Minimum 1 1. 1/2 à 2 1. = 3 à 5 (4® cas).
(1) Cette épaisseur a été aussi mesurée chez le sujet nO 10, où elle était de 10 lig. (22 millim.) ; mais j’ai cru devoir faire abstraction de ce cas oxi VhyTpertrophie apparente du ventricule gauche tenait à la rétraction de cette cavité sur elle-même.
(2) Le maximum d’épaisseur de ce ventricule , comme du gauche, existe ordinairement à la base. Dans quelques cas, cepeudant, on le trouve en tirant vers la partie moyenne , et c’est alors ce point que nous avons mesuré pour la détermination de la dimension dont il est actuellement question.
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Il nous paraît, d’après les faits de notre première série, et d’après un grand nombre d’autres qu’il eût été trop long de rapporter, que, chez l’adulte, on peut évaluer l’épaisseur des parois des ventricules , terme moyen , ainsi qu’il suit :
Ventricule gauche 6 1. 1 /2 à 7 1.=15 à 16 millim.
— droit 21. 1/2 =6 (1).
En fixant à 4 ou 5 lignes (9 à 1 1 millim.) , terme moyen, l’épaisseur des^parois du ventricule droit, M. Cruveilhier a donc évidemment porté trop loin cette épaisseur. D’un autre côté, en limitant à 6 lignes (i4 millim. ) l’épaisseur des parois du ventricule gauche, le même auteur n’a pas, au contraire, assez élevé le chiffre de cette épaisseur. Au reste, nous devons faire remarquer qu’en évaluant ainsi que nous venons de le faire, l’épaisseur des parois des ventricules, nous supposons que leur cavité n’est sensiblement ni augmentée ni diminuée. Nous verrons plus bas combien il importe de tenir compte de cette condition.
Les âges, la taille, la force, le sexe des individus influent notablement sur l’épaisseur des parois des ventricules. A partir de 16 à 1 8 ans jusqu’à 26, 5o et même 4o> celte épais-^ seur augmente. Elle est, en général, plus considérable chez un sujet fortement constitué et d’une haute taille que chez un sujet faible et d’une taille peu élevée. Mais il y a des exceptions à cette règle.
Quant à l’épaisseur comparée des parois des deux ventricules, on voit que le rapport n’est pas exactement celui qu’avait trouvé Laënnec. En général, l’épaisseur des parois du ventricule droit n’est à celle des parois du ventricule gauche que dans la proportion de 2 à 5, ou même de 1 à 5.
Épaisseur de la cloison inter-ventriculaire.
(1) Chez le fœtus et chez l'enfant naissant, l’épaisseur des parois ventriculaires est presque la même pour les deux ventricules.
AîîATOMIE DU COEUR.
Cette épaisseur n’a été mesurée que chez un des quatorze sujets de la première série (ii®). Elle était de 7 lignes (16 millim.).
Épaisseur des parois de roreillette ganehe.
Cette épaisseur a été mesurée chez quatre des quatorze sujets de la première série (5®, 5% 6®, 1 1®).
Moyenne 1 1. 1/2 =3 millim.
Maximum 21. =5 (3'cas),
Mimihùm 3/4 1. à 1 1, =1 à 2 (6« cas).
Épaisseur des parois de l’orèilletté droite.
Cette épaisseur a été mesurée chez quatre des quatorze sujets de la première série (5% 5% 6®, 1 1®).
Moyenne 11. =2 millim.
Maximum 11.1/2 = 3 (3® cas).
Minimum 1/2 =1 (6® cas).
Cette évaluation de l’épaisseur des parois des oreillettes diûere soüs un double rapport de celle donnée par Lobstein. En effet, 1® le professeur de Strasbourg établit que l’épaisseur des parois de l’oreillette droite est double de celle des parois de l’oreillette gauche ; tandis qu’il résulte des faits qui nous sont propres, que l’oreillette gauche a des parois d’un tiers plus épaisses que celles de l’oreillette droite; et 2° l’évaluation absolue de l’épaisseur des oreillettes est portée par Lobstein à 1 ligne (2 millim.) pour l’une, et une demi-ligne (1 millim.) pour l’autre, tandis que, d’après les faits ci-dessus rapportés, elle est d’une ligne et demie (3 millim.) pour la première , et d’une ligne (2 millim.) pour la seconde.
Capacité des deux -ventricules^ rapport de la capacité de Vun avec celle de Vautre (1).
Cette capacité a été indiquée dans six des quatorze cas
(1) Je n’ai pas encore pu appliquer à la détermination de la capacité des diverses cavités du cœur, le système métrique des mesures de capacité en général. Je me suis donc servi des termes de comparaison dans quelques cas, et
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de la première série. Chez le sujet, le ventricule droit aurait pu contenir un œuf de poule ordinaire; il en était de même chez les sujets 5®, 6®, 8® et 9®.
Chez les 4® et 9® sujets, le ventricule gauche avait une capacité sensiblement égale à celle du droit (il aurait pu contenir un œuf ordinaire) . Chez le6®, sa capacité était très peu inférieure à celle du droit; chez le 8®, elle était un péu moiridre ; chez le 6®, elle était moindre d’un tiers. Enfin chez le 2®, la capacité absolue des ventricules n’a pas été notée ; mais il y est dit que la capacité du ventricule gauche était un peu moindre que celle du droit.
11 suit de là que, comme Legallois l’avait constaté par ses expériences, la moyenne de la capacité du ventricule droit l’emporte sur celle du ventricule gauche. Mais, en nous en rapportant à nos observations^ , cefte différence est réellement assez faible.
Capacité des deux ov^llettes ; rapport de la capacité de Vune avec celle de Vautre^ rapport de la capacité des oreillettes avec celle des 'ventricules.
Nous trouvons peu de chose' â cet égard , dans les faits de notre première série. Chez le 4^ sujet, les deux oreillettes avaient une égale capacité. Chez le 5®, l’oreillette gauche avait une capacité égale à celle du ventricule correspondant, et l’oreillette droite avait aussi une capacité égalé à celle du ventricule du. même côté. Dans ce cas par conséquent, la capacité dé la première était d’un tiers moindre que celle de la seconde. (Voy. plus haut ce qui a été dit du rapport de
dans d’antres j’ai mesuré les diverses dimensions des cavités. Étant exactement données d’ailleurs, les dimensions des parois venlricnlaires (eircoaférence, hauteur, épaisseur), on peut calculer ensuite l’étendue ou la capacité des cavités qu’elles circonscrivent. J’espère pouvoir offrir plus tard de nouvelles recherches sur ce sujet.
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la capacité du ventricule droit à celle du gauche, chez le même sujet.)
En général, la capacité de l’oreillette droite est supérieure à celle de la gauche.
Etendue de la circonférence interne des divers orifices du cœur. — 1° Circonférence de V orifice auriculo-'ventriculaire gauche. Cette circonférence a été mesurée chez trois des quatorze sujets de la première série (3®, 5®, 6®).
Moyenne 3 p. 6 1. 1/3= 96 millim.
Maximum 3 p. 10 1. =104 (6® cas).
Minimum 3 p. 3 1. =88 (3® cas).
2® Circonférence de r or fice auriculo-'ventriculaire droit. Cette circonférence a été mesurée chez trois des quatorze sujets de la première série (2®, 5®, 6®).
Moyenne 3 p. 10 1
Maximum 4 p.
Minimum 3 p. 9 1.
Rapport entre la circonférence de Vorfice auriculo-'ventriculaire gauche et celle de Vorfice auriculo-'ventriculaire droit. Les résultats indiqués ci-dessus prouvent que- la circonférence de l’orifice auriculo-ventriculaire droit est plus étendue que celle de l’orifice auriculo-ventriculaire gauche. Dans les faits que nous avons rapportés, la différence, à l’avantage de la première, a été de 3 lignes 2/3 (8 millim.). Mais ce chiffre pourrait varier, si les faits étaient plus multipliés. Ce qu’il y a de bien certain, c’est que, en général, l’orifice auriculo-ventriculaire droit est plus grand que l’orifice auriculo-ventriculaire gauche.
3° Circonférence de Vorfice ventriculo-aortique. Cette circonférence a été mesurée chez quatre des quatorze sujets de la première série (2®, 5®, 6®, 8®).
Moyenne 2 p. 5 1. 1/2 =67 millim.
Maximum 2 p. 8 1. =72 (8® cas).
Minimum 2 p. 41. =63 (2® et 6® cas).
=104 millim.
=108 (2® cas).
=101 (6® cas).
RÉSUMÉ DES FAITS RELATIFS AU POIDS DU COEUR
Rapport entre la circonférence de Vorifce 'ventnculo -aortique et celle de r orfce auriculo-ojentriculaire gauche. Le dernier de ces orifices est généralement plus grand que le premier. Dans les faits que nous résumons ici, la différence a été de 1 pouce 4 lignes i /a (57 millim.) à l’avantage de l’orifice auriculo-ventriculaire gauche. Mais en opérant sur une plus grande masse de mesures, la différence serait, je crois , un peu moins grande.
4° Circonférence de l’orifice 'ventriculo-pulmonaire. Cette circonférence a été mesurée chez quatre des sujets de la première série ( 2®, 5®, 6®, 8e).
Moyenne 2 p. 7 1. 3/4= 72 millim.
Maximum 2 p. 101. =77 (8= cas).
Minimum 2 p. 6 1. =68 (5® cas).
Rapport entre la circonférence de l’orifice 'ventriculo-pulmonaire et celle de l’orifice auriculo-ventriculaire droit. L’orifice auriculo-ventriculaire droit est , en général , plus étendu que l’orifice ventriculo-pulmonaire. Dans les cas ci-dessus, le premier a étéau second :: 3 p. 10 1. (104 millim.) ; 2 p.
7 1. 3/4 (72 millim.). La différence en plus pour le premier a donc été de 1 p. 2 1. 1 /4 (33 millim.). Mais nous avons opéré sur une trop petite quantité de faits pour pouvoir généraliser ce résultat. En rapprochant la différence indiquée ici , de la différence que nous avons trouvée entre les deux orifices gauches comparés entre eux, nous voyons qu’elle est moins grande dans le premier cas que dans le second : ce qui est l’inverse de ce qu’on observe ordinairement.
Ainsi donc, nous déduirons des faits que nous avons recueillis sur l’étendue de la circonférence des orifices du cœur, 1® que l’orifice auriculo-ventriculaire droit l’emporte sur l’orifice ventriculo-pulmonaire ; 2® que l’orifice auriculo-ventriculaire gauche l’emporte sur l’orifice ventriculoaorlique ; mais nous ne prétendons pas appliquer à tous les cas le chiffre qui exprime celte différence dans ceux que
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nous avons rapportés. Il nous faut , pour arriver à quelque chose de plus exact, répéter les mesures sur uneplus grande masse d’individus,
Happort entre la circoriférerice de rorÿice 'ventriculo-pulmonaire et celle de Vorÿice ventriculo-aortique. Le chiffre moyen de l’étendue de la première ayant été de 2 p, 7 1. 3/4 (72 mill.), et Celui delà secondé de 2 p. 5 1, 1/2 (6.7 mill.), on voit que l’une l’emporte sur Lnutre de %\. 1/4 (6 milL). Toutefois, quelque petite que soit cette différence, il ne faudrait pas croire qu’elle s’élèvè toujours jusque la. II y a même des cas où ces deux orifices ont exactement la même grandeur. Ainsi, par exemple, chez te 5“ sujet , iis avaient l’un et l’autre 2 p. 6. 1. (68 miliim.) de circonférence.
Dimensions des vateules du cœur, et rapport entre ces dimensions et celles des orifices du cœur. Connaissant l’étendue de la circonférence des orifices du cœur, nous connaissons aussi la largeur de la base des valvules qui s’y trouvent adaptées; Il ne nous reste donc plus qu’à parler de leur hauteur èt dé leur épaisseur.
Hauteur et épaisseur de la 'valvule tricuspide (1), La hauteur de cetté Valvulé a été mésurée chéz trois des quatorze sujets dé la preniière série (5®, 6®, 8^).
Moyenne . 91. = 20 miliim.
Maximum 9 1. 1/2 = 21 (6« et 8® cas).
Minimum 81. =18 (5® cas).
L’épaisseur de la valvule tricuspide a été indiquée ainsi qu’il suit , dans trois cas. Chez le 2® sujet, cette valvule était ti-ansparente, mince comme uné feuille de papier joseph ; chez le 4® et le 8®, elle était mince comme une toile d’araignée. On conçoit qu’il est difficile de mesurer par lés procédés métriques ordinaires un objet aussi mince.
(1) Il ne s’agit ici que de la mesure de la partie de la valvule qui est la plus haute. Cette mesure est représentée par une perpendiculaire abaissée de l’une des pointes de la valvule à sa base.
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La hauteur de la valvule mitrale a été indiquée ainsi qu’il suit chez les trois sujets dont il a été question à l’occasion des dimensions de la valvule tricuspide (5®, 6% 8®).
Moyenne 8 1. =18 millim.
Maxiianm 9 1. 1 /2 =21 < (6® cas).
Minimum 5 1. =11 (5« easj,
Dans les faits que nous résumons, il y a donc eu une différence d’une ligne entre la moyenne de la hauteur de la valvule tricuspide et celle de la hauteur de la valvule bicuspide. L’avantage a été pour la tricuspide. Mais je n’oserais assurer qu’il en fût toujours ainsi, si l’on multipliait les faits. Je crois qu’en général il y a quelque différence entre ces deux valvules sous le rapport qui nous occupe. Chez les 6“ et 8® sujets , la valvule tricuspide avait là même hauteur que la valvule bicuspide chez le 6® sujet. 11 y a des cas , et ce sont peut-être les plus nombreux , où cette dernière valvule a une hauteur qui surpasse un peu celle de la valvule tricuspide.
L’épaisseur de la valvule mitrale a été mesurée chez les mêmes sujets que l’a été celle de la tricuspide. Chez le 2® sujet elle nous paraM’ emporter d’uïi tièrs sur l’épaisseur de la valvule tricuspide chez le 4® sujet , la valvüle bicuspide était moins mince que la tricuspide; chez lé 8® sujet, elle était plus épaisse, moins transparente qüè cette dernière.
On peut affirmer , en résumé , que la valvule bicuspide est généralement plus épaisse , plus forte que la valviilè tricuspide; mais il est assez difficile de mesurer bien rigotireusement cette différence.
Répétons qiie lès colonnes charnues et les tendons destinés au rhouvement de là valvule bicüspidé ont également plus de grosseur, plus de force que les colonnes charnues et les tendons de la valvule tricuspide.
5° Hauteur et épaisseur des 'valvules semi-lunaires de l’ar-
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tère pulmonaire, lu^hauteur de ces valvules a été mesurée chez trois des sujets de la première série ( 5% 6®, 8®).
Moyenne 5 1. 2/3 =12 millim.
Maximnm 6 1. =14 (6® cas).
Minimam 5 1- =11 (5'" cas).
L’épaisseur des valvules semi-lunaires de l’artère pulmonaire a été comparée , chez les sujets 2®, ^ et 8®, à celle de l’arachnoïde. ^
4° Hauteur et épaisseur des 'valvules semi-lunaires de V aorte. La hauteur de ces valvules a été mesurée chez trois des sujets de la première série (5®, 6®, 8®).
Moyenne 5 1- 2/3 = 13 millim.
Maximum 6 1.1/2 =15 (6' cas).
Minimum 5 1. =11 (5= cas).
On voit que la moyenne de la hauteur dés valvules semi-lunaires de l’aorte l’emporte d’un sixième de ligne (35 mill.) sur celle de la hauteur des valvules semi-lunaires de l’artère pulmonaire. Dans beaucoup de cas, les valvules aortiques et pulmonaires ont une hauteur parfaitement égale ; cette égalité existait, par exemple, chez les 5® et 8® sujets. Celte hauteur, terme moyen, est de 6 lignes (1 4 mill.).
Ce chiffre est moins élevé que celui de la hauteur des valvules tricuspide etbicuspide, en sorte qu’ici l’étendue de la surface des valvules est réellement proportionnée à la grandeur de l’orifice auquel elles sont adaptées pour y remplir l’office de soupapes.
Étant données les dimensions de chacun des orifices du cœur et celle de l’aire des valvules ; étant données en même temps les figures ou les formes de ces orifices et de ces valvules, il serait facile de prouver par les procédés de la géométrie que les dernières peuvent obturer exactement et pour ainsi dire hermétiquement, les orifices auxquels elles sont respectivement annexées. On peut, d’une autre part, prouver par voie expérimentale la vérité de cette assertion , au moins en ce qui concerne les orifices aortique et pulmo-
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naire , et les valvules dont ils sont munis. Si l’on verse , en effet, de haut en bas, une certaine quantité d’eau dans l’aorte ou l’artère pulmonaire, on voit bientôt les trois valvules s’adosser l’une à l’autre , et s’opposer par ce rapprochement à ce que le liquide puisse pénétrer dans les ventricules. Nous verrons plus loin que , sous l’influence de certaines conditions pathologiques, soit des valvules, soit des orifices, soit des unes et des autres , cette occlusion ne peut plus avoir lieu. Celte insuffisance des valvules entraîne, quand elle est très prononcée , de graves accidents (i).
Les valvules semi-lunaires ou sygmoîdes, en s’adossant , comme nous venons de le dire, pour fermer les orifices aortique et pulmonaire , circonscrivent , par leurs bords libres, un espace de figure ti’iangulaire qui ressemble assez exactement à celle que présente la morsure d’une sangsue.
La manière dont les valvules semi-lunaires sont fixées au contour intérieur des artères pulmonaire et aorte ne leur permet pas de se renverser du côté des ventricules. Les filets tendineux qui s’insèrent au pourtour des valvules auriculo-ventriculaires , et les colonnes chai-nues qui leur donnent naissance, permettent bien moins encore à ces valvules de se renverser du côté des oreillettes.
(1) Il est bien extraordinaire , après ce que nous venons de faire voir, de de lire dans V Anatomie descriptive de Bichat, le passage suivant, où se trouvent presque autant d’erreurs que de lignes : « Les valvules sygmoîdes ne » peuvent ni s’abaisser jusqu’à devenir horizontales, ni, en supposant même » ce degré d’abaissement , fermer toul-à-fait l’ouverture de l’aorte. Je sup- » pose ici leur état parfaitement sain ; mais j’ajoute que les valvules aortiques, » très souvent ossifiées dans toute leur étendue , sont alors constamment » dans l’étal de distension le plus grand dont elles soient susceptibles, et écark tées des parois de l’aorte autant qu’elles peuvent l’être ; qu’il reste cependant » encore entre elles un espace considérable- et une communication libre de » l’aorte au ventricule. Or, ces cas ne peuvent point être regardés comme B des causes nécessaires de trouble pour la circulation , puisque l’ossification B des valvules aortiques se trouve chez toute sorte de sujets , quelle qu’ait B été la cause subite ou lente de leur mort ! 1 ! »
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En dernière analyse, si l’on étudie les différentes parties dont se compose le cœur , en rattachant chacune d’elles au rôle qu’elle doit remplir, on voit que la nature , ce suprême mécanicien , a suivi dans la construction de cette merveilleuse machine les lois de la plus sublime géométrie et de la mécanique la plus savante.
Ici se termine le résumé de nos recherches sur le poids et les dimensions du cœur en général , et sur les dimensions de chacune des diverses parties qui le constituent (l’organe étant à l’état normal).
Nous faisons des vœux pour que d’autres observateurs s’appliquent à l’étude d’un sujet dont l’importance n’est peutêtre pas assez généralement sentie, et vérifient ainsi lès résultats que nous avons obtenus. Nous nous empresserons de les modifier, s’il y a lieu ; mais nous aimons à croire que si nos principaux résultats sont susceptibles de quelques rectifications, ces rectifications seront infiniment légères. Toutefois, nous avouons qu’on pourra porter plus loin encore la précision , mais il faudra pour cela ne manquer ni de patience, ni de zèle pour les progrès de cette médecine , qu’il nous sera bien permis d’appeler exacte, et la seule que doive cultiver quiconque est doué d’un esprit juste et sévère.
Nous n’avons indiqué, dans les faits que nous avons rapportés, que le poids du cœur, et nous avons passé
sous silence son poids spécifique (i). Il est cependant bon de savoir que , comme nous l’ont appris quelques expériences faites par M. le docteur Jules Pelletan , le poids spécifique du cœur peut varier selon les individus ; par conséquent, ce serait s’exposer à commettre quelques erreurs que de juger toujours du poids du cœur par son volume, et réciproquement. Ainsi donc, outre qu’un cœur, dont le volume lient à la dilatation et non à l’hypertrophie, peut peser beaucoup moins qu’un cœur de plus petites di-
(1) Ce poids était de t,0433, pour le cœur du quatrième sujet.
RÉSUMÉ DES FAITS RELATIFS AU POIDS DU COEUR. 63 mensions, mais dont les parois sont très épaisses et les cavités fort étroites , il est également certain que la substance du cœur, sous un volume donné , n’a pas le même poids chez tous les sujets.
Au reste , nous ne saurions trop le redire , comme les différentes parties du cœur peuvent varier de proportions entre elles, que l’une peut être dilatée, hypertrophiée, tandis qu’une autre sera amincie et rétrécie , etc. , c’est la plus vicieuse des méthodes que de juger de l’état du cœur d’après des mesures de cet organe en bloc ou en masse : il est indispensable de mesurer mdividuellement chacune des parties dont il se compose. .
Mais il est temps de passer à nos deux autres séries de faits. Comme ce sont des faits de l’ordre pathologique, dont nnus aurons à nous occuper longuement dans le cours de cet ouvrage nous le résumerons ici avec moins de détails que ceux de la précédente série.
§ II. Résumé des faits de la seconde série, relatifs à l’atrophie ou à la diminution du poids et du volume du cœur (1).
I. Poids, du cœur
Le cœur a été pesé chez les sept sujets de la Seconde série.
Moyenne
175 gram. ■
f La même moyenne était de 262 gram. chez î les sujets de la première série.
{ Différence : 87 gram.
Maximum
200 gram.
i Au lieu de 350 gram. (1^= série), t Différence : 150 gram.
Minimum
135 gÉàm.
( Au lien de 200 gram. (Ir® série).
1 Différence : 65 gram.
(1) Le volume du cœur peut , je le sais , être augmenté en même temps que le poids de cet orgaiie est diminué, comme on le voit dans son extrême dilatation, avec amincissement considérable des parois ; mais il ne sera question ici que des cas où l’atrophie coïncide avec la diminatiop des dimensions ou du volume du cœur.
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II. Volume ou dimensions du cœur; capacité de ses cavités et largeur de ses orifices.
Circonférence. Cette circonférence a été mesurée chez
quatre des sept sujets de la seconde série ( Lf, 5®, f).
Q1 ^la -ir ( Au lieu de 8 p. 91. 3/7=239millim.(lre sér,) Moyenne 6p. 91. l/2=184m.ii.m. ^ ^ | ^
Maximum 8 p. =217
Minimum 6 p. 2 1. =167
( An lieu de 10 p. 6 1. =284 (1« sér.)
t Différence : 2 p. 6 1. =68
( Au lieu de 8 p. =217 (1« sér.)
(Différence : 1 p. lOi. = 50
Longueur. Elle a été mesurée chez six des sept sujets de
la seconde série, (i’'®, 2®, 4®!> 5®, 6®, 7®*)
<0 Ym — i lieu de 3 p. 7 1. 1/3= 98<niiiim (D' sér.)
Moyenne 2 p. 10 1. = 77m.u.m. [ jjijf^rence : 9 1. 1 /3. = 21 •
Maximum 3 p. 4 1. — î
f Au lieu de 4 p. =108 (D' sér.)
(Différence : 8 I. =18
( Différence : 1 p. 5 1. 1 /2= 40
Largeur. Elle a été mesurée chez six des sept sujets de la seconde série. (1'’®, 2®, 4®» 5®, 6®, 7®.)
Mojenne S p. 71. 2/3= 72.ÜI1,.. { ^ J f P- ’ |8™ntod- sér.)
M.xta«n.3p.,l. =88 Minimum 1 p. 5 1. =38
( Au lieu de 3 p. 5 1. = 92 (D* sér.)
( Différence :2 p. =54
Épaisseur. Elle a été mesurée chez deux des sept sujets de la seconde série. (4®, 5*.)
Mojepop 1 p. 6 1. 1/2= 42-,,,* | P.n «/6= «...«. (l- *.)
Maximum I p. 11 1. = 52 j ÊlffSnoe iVl'.’’ ï l’s Mlulmuiu lp.21. =82 1 1. =88 (l-aér.)
Épaisseur des parois du 'ventricule gauche. Elle a été mesurée chez six des sept sujets de la seconde série, (i®"^, 2®, 4®, 5®, 6®, 7®.)
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Moyenne 61.1/6
- I4miium. \ Aujien de 6 1.1/2 ■ iDiflérence : 1/3 1.
= 15'n>ili‘n (l« sér.) = 00
Maximum 81. 1/2
Minimum 5 1.
Ainsi l’épaisseur des parois du ventricule n’a pas diminué dans la même proportion que les autres dimensions indiquées plus haut. L’explication de cette sorte d’anomalie est bien facile : c’est que le ventricule a éprouvé, comme il sera dit plus bas, un véritable retrait sur lui-même, qui lui a fait gagner en épaisseur ce qu’il perdait dans ses autres dimensions.
izi:
Au lieu de 8 1.
Différence : 1/21.
= 18miUim.(lre sér.)
Ici le maximum d’épaisseur se trouve d’une demi-ligne (1 millim.) plus élevé dans les cas d’atrophie que dans ceux où le cœur est à l’état normal. Nous avons donné tout-à-r l’heure la raison de ce contre-sens apparent d’arithmétique anatomique.
( Ce chiffre est exactement le même que = umiiiim. < celui du minimum qui nous sert de ^ terme de comparaison.
Epaisseur des parois du 'ventricule droit. Elle a été mesurée chez cinq des sept sujets de la seconde série, 2®, 4% 5®, 6'.)
Î Chiffre exactement égal à celui auquel nous le comparons chez les sujets de la première série.
Maximum 3 1. 1/4
Minimum 21.
5 Au lieu de 3 1. 1/2 = 8 millim. (1« sér.) t Différence : 1/4 1. =1/2
[ Au lieu de 1 1. 1/2 à 2 1. = 3 à 5 millim. \ (Pour l’expiication de ce résultat, voy. \ ce qui a été dit ci-dessus , des mesures f du ventricule gauche.)
Épaisseur des parois des oreillettes. Elle n’a été mesurée que chez un seul des sept sujets de cette série (5®). Elle était d’une l!gne(2 millim.) pour les parois de l’oreillette gauche, et d’une demi-ligne (1 millim.) pour celles de la droite.
Capacité des 'ventricules. Elle a été notée chez quatre des sept sujets de la seconde série. Chez les 1", 2®, 4®. les parois étaient rétractées et la capacité moindre que dans l’état
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normal. Chez le ^7®, la cavité du ventricule gauche pouvait à peine permettre l'introduction du petit doigt, et celle |du droit pouvait à peine contenir le doigt indicateur.
Circonférence de V orifice auriculo - 'ventriculaire gauche. Elle n’a été mesurée que chez deux des sujets de la seconde série (4® et 7®).
Moyenne 3 p. 4 1.
Maximum 3 p. 8 1.
Minimum 3 p.
— qotnimm. [ l'CU de 3 p. 6 1. 1/3= 96diîii:i t Différence : 2 1. 1/3 = 6
_ ^ oa ( Au lieu de 3 p. 10 I. =104
i Différence : 2 1. =5
i (l« sér.) (l"^® sér.) (1« sér.)
Circonférence de l’orifice auriculo-'ventriculaire droit. Elle a été mesurée chez les mêmes sujets que celle de l’orifice précédent. Mais comme dans un cas (7*) , il y avait une lésion de cet orifice et de sa valvule , nous ne devons pas le placer en ligne de compte ; chez l’autre , la circonférence de l’orifice auriculo -ventriculaire droit avait 3 p. iil. (106 mil!.), c’est-à-dire 1 ligne (2 mill.) de plus que la mesure moyenne de ce même orifice chez les sujets de la 1'® série, rapport inverse de celui que l’on trouverait en réunissant une suffisante masse d’observations.
Circonférence de Vorfice 'ventriculo-aortique. Elle a été mesurée chez les deux mêmes sujets que celle des deux précédents orifices.
Hojenne ïp.41.I/2= M. 1/2= séM
Maximum 2p. 61. =68 =1
Hmimum2p.81. =61 [èSuSflV' =1
Circonférence de Vorfice 'ventriculo-pulmonaire. Elle a été mesurée chez les deux mêmes sujets que celle de l’orifice ventriculo-aortique.
Moyenne 2 p. 41.
SS
c Au lieu de 2 p. 10 î.
( Différence : 4 1.
I Au lieu de 2 p. 6 1.
{ Différence : 4 1.
77[i!iUiin.^Jre gçj-
= 68 (Uesér.)
Épaisseur des 'Valvules. Elle n’a été notée que cliez un seul sujet (le 7*); toutes étaient d’une extrême minceur , .à l’exception de la Iricuspide qui était anormalement épaissie , boursouflée.
11 suit de la comparaison que nous venons d’établir entre les résultats des faits de là seconde série et ceux des faits de la première, que les différentes dimensions du cœur à l’état d’atropliie conservent sensiblement entre elles les mêmes proportions que dans l’état normal de cet organe. Toutefois il existe une remarquable exception à celte loi , exception qui consiste en ce que l’épaisseur des parois ventriculaires reste souvent égale et devient même quelquefois supérieure à celle de l’état normal. Nous avons fait voir quelle est la cause de celte sorte d’infraction à la loi dont il s’agit ; c’est que les ventricules ne conservent leur épaisseur normale ou n’eii acquiérent une plus forte J que par suite de la diminution de leur capacité et de leur retrait sur eux-mêmes. Il faut bien se garder de confondre cette sortë d’épaississement avec celui qui caractérise une véritable hypertrophie. C’est ainsi que les parois de la vessie, de l’estomac, etc., ne sont point hypertrophiées , parce qu elles ont beaucoup plus d’épaisseur dans les cas où ces organes sont rétractés , que dans ceux où ils présentent leur capacité normale.
Dans les faits de cette seconde série j nous voyons, comme dans ceux de la première , qu’en général le poids et le volume du cœur croissent en même teinps, Nréanmoins , lé poids et le volume du cœur ne croissent jdju. ne décroissent pas toujours dans un rapport tellement régulier ou suivant une loi tellement constante, qu’on puisse ca:lculer l’un par l’autre. Il y a même des cas où Certaîhes'dîmensions d’un cœur donné l’emportent sur êdles'„i^(^un
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autre , bien que le poids du premier soit inférieur à celui du second. Ainsi, par exemple, le cœur du 4® sujet de la première série a lo p. 6 1. (284niill.) de circonférence et ne pèse que 287 gram. (9 onc. i gros), tandis que le cœur du 8® sujet n’a que 9 p. 6 1. (267 mill.) de circonférence, bien qu’il pèse 55o gram. (11 onc. 4 g^^os). Donc, encore une fois , pour pouvoir déterminer exactement l’état normal ou anormal du cœur sous le rapport de sa nutrition , il est important de préciser à la fois le poids et le V olume de sa masse totale , et les dimensions de chacune de ses diverses parties.
§ III. Résumé des faits de la troisième série, relatifs à l’hypertrophie ou à l’augmentation du poids et du volume du cœur (1).
I. Poids du cœur
Le cœur a été pesé chez les onze sujets de cette troisième série.
ÏAu lieu de 262 gram. 8 (l^e série); et de 175 gram. (2= série).
Différences ; 211 et 298.
ÎAu lieu de 350 gram. (1™ série); et de 200 gram. (2' série).
Différences : 338 et 388.
fAu lieu de 200 gram. (l^e série) ; et de 135 gram. (2® série).
Différences : 138 et 203.
Les résultats de la comparaison ci-dessus entre les poids de cœurs hypertrophiés et ceux de cœurs à l’état normal ou atrophiés , sont réellement fort intéressants : ils nous apprennent que le poids du cœur le plus hypertrophié est plus que quintuple de celui du cœur le plus atrophié, et presque triple de celui d’un cœur à l’état normal.
(1) Comme nous l’avons fait observer dans une précédente note, les dimensions du cœur peuvent parfois être augmentées sans que son poids le soit , de même que le poids du cœur peut, au contraire, être sensiblement accru, sans que son volume soit augmenté. Mais ce n’est pas de ces cas qu’il s’agira dans cet articlé.
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Cependant ce maximum n’esl que de 688 gram. , tandis que Lobstein dit avoir trouvé un cœur qui pesait 2 livres , ou 012 gram. de plus que notre maximum. Un tel poids me paraît vraiment monstrueux, à moins toutefois que le professeur de Strasbourg n’ait, ce qu’il ne dit pas, pesé le cœur avant de l’avoir débarrassé des caillots qu’U. aurait contenus en grande quantité.
IL Volume et dimensions du cœur (1) ; capacité de ses cavités et largeur de scs orifices.
Circonférence. Elle a été mesurée chez six des onze sujets de cette troisième série.
l Au lieu de S p. 9 1. 3/7 = 225 millim.
\ (1« série) ; et de 6 p. 9 1. ly'2=184 millim.
Moyenne 10 p. lOl. 2/3=270oiiiiim. (2e série).
I Différences: 2p. 1 1. 1/4 = 67 millim. et V 4 p. 1 1. 1/6 = 110 millim.
( Au lieu de 10 p. 6 1.=284 millim. (!« sér.); Maximum 12 p. - = 338 \ et de 8 p. = 217 millim. (2® série).
(Différences : 1 p. 6 1. et 4 p.=41 et 108 mill.
( Au lieu de 8 p. = 217 millim. (De série); Minimum 8 p. 10 1. =239 \ et de 6 p. 2 1. = 167 millim. (2® série).
(Différences : 10 1. et 2 p. 8 1.=23 et 72 mill.
Longueur. Elle a été mesurée chez sept des onze sujets de cette série.
( AulieudeS p.71. 1/3=98 millim. (1« sér.); Moyenne 4 p. 7 1. =l24m>iiim < et de 2 p. 10 1. = 77 millim. (2= série).
(Différences : 1 p. et 1 p. 9 l.=27 et 47 mill.
Maximum 5 p. 3 1. =142
Au lieu de 4 p. = 108 millim. (U® série);
et de 3 p. 4 1. = 90 millim. (2® série).
I Différences : 1 p. 3 1. et 1 p. 11 1. = 34 et ^ 79 millim.
Minimum 3 p. 7 1. =97
Au lieu de 3 p. 2 1. 1 /2=87 mill. (l^e série);
et de 1 p. 91. = 47 millim. (2® série). Différences : 4 1. 1/2 et 1 p. 10 1. = 10 et 50 millim.
(1) Chez deux sujets seulement, le volume du cœur a été comparé à celui du poing du sujet : chez le premier sujet de cette 3® série , il était presque double du poing , et chez le septième , triple de cette même partie.
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Largeur. Elle a été mesurée chez sept des onze sujets de cette troisième série.
rAn lieu de 3 p. 7 1. 1 /2=98 railî. (n® sér.); Hoje»n. 5p. 61. l'
V — 49 et 78 milliin.
/ Aalieu de 4 p. 6 l.=122 milUm. (n® série); l et de 3 p. 1 1. =83 millim. (2® série).
{ Différences : 4p,el5p.51.=135et i46min.
!Au lieu de 3 p. 51. =92 millim. (D® série); et de 1 p. ii. = 38 millim. (2® série). Différences : 5 1. et 2 p. 51. =11 et65mill.
Épaisseur. Elle a été mesurée chez trois des sujets de celte troisième série.
fAulieudelp.il 1. 1/6=52 millim. l»'® sér.); et de 1 p.6 1. 1/2 = 47 millim. (2® série). Différences : 6 1. 1/3 et 11 1.=15 et 25mill.
( Au lieu de 2 p. 7 1. =70 millim. (D® série); Maximum 3 p, =81 s et de 1 p. 11 1. = 62 millim. (2® série).
(Différences: 5 1. et 1 p. 1 l. = 11 et29mill.
!Au lieu de 1 p. 5 h-=38 millim. (D® série); et de 1 p. 2 1. = 32 millim. (2® série). Différences : 7 1. et 10 1. = 16 et 23 millim.
Maximum 8 p. 6 1. =230
Minimum 3 p. 101. =104
Minimum % p.
Épaisseur dés parois du' ventricule gauche. Elle a été mesurée chez dix des onze sujets de cette troisième série.
( Au lieu de 6 1. 1/2 = 15 millim. (D® série) ; Moyenne 10 1. 1/2 = 24™>Uim. ; et de 6 1. 1/6 = 14 millim. (2® série).
(Différences : 4 1. et 4L 1/3=9 et 10 millim.
(Au lieu de 8 1. = 18 millim. (D® série) ; et de 8 1. 1/2 = 19 millim. (2® série). Différences ; 5 et 4 1. l/2=ll et 10 millim.
Minimum 7 I —IC ( AU Heu de 5 L = 11 millim, (D® et2® séf.).
Minimum 7 1. ^16 ( Différence : 2 1. = 5 millim.
Épaisseur des parois du 'ventricule droit. Elle a été mesurée chez huit des onze sujets de cette série.
(Au lieu de 2 1. 3/5 = 6 millim. ( D® et 2® série).
Différence : 1 1. 1/4 =3 millim.
(1) Nous rapporterons, dans le cours de cet ouvrage , plusieurs cas où l’épaisseur des parois du ventricule gauche a dépassé le chiffre indiqué ici.
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Au lien de 3 1. 1/2= 8 millîm. série) ;
et de 3 1. 1/4 = 7 minim. (2^ série). Différences : 1 1. et 1 1. 1 /4 =2el3 millim.
Épaisseur des parois de T oreillette gauche. Elle a été mesurée chez trois des onze sujets de cette série. Chez deux , elle était de 2 lignes (5 miil.), et de 2 lignes et demie (6 mill.) chez le troisième, ce qui donne une moyenne de 2 1. 1/6 (5 mill.), c’est-à-dire une augmentation d’un peu plus d’une ligne (2 mill.), ou de plus de la moitié de l’épaisseur normale.
Épaisseur des parois de V oreillette droite. Elle a été mesurée chez quatre des onze sujets de cette série. Chez deux, elle était de 5 lignes et demie (8 mill.) vers la région de l’appendice ; chez un troisième, elle était de 3 lignes (7 mill.), et n’était que d’une ligne (2 mill.) chez le dernier, ce qui donne une moyenne de 2 1. 1 /4 (6 mill.), c’està-dire que cette épaisseur était double au moins de l’état normal.
Épaisseur^de la cloison interventriculaire. Elle a été mesurée chez deux sujets : elle était de 8 1. 1/2 (19 mill.) chez l’un, et de 10 1. (25 mill.) chez l’autre, ou de 9 1. 1/4 (21 mill.), terme moyen.
Capacité des 'uentricules. Le ventricule gauche, dans deux cas, était dilaté en même temps qu’hypertrophié. Dans un cas , il aurait pu contenir un œuf de cane ; dans l’autre , sa capacité était doublée.
Le ventricule droit était dilaté en même temps qu’hypertrophié dans quatre cas. Dans un cas , il aurait pu contenir un œuf de cane; dans deux cas, sa capacité était augmentée d’un tiers ; dans le quatrième et dernier cas, elle n’était accrue que d’un quart.
Il y avait hypertrophie avec rétrécissement des ventricules dans trois cas.
Au lieu de 1 1. 1/2 à 2 1. = 3 à 5 millim.
(l'"® série) ; et de 2 1.=6 millim. (2® sér.). Différences : 1 1. = 5 millim. à 1 1. 1/2 et 1 1. = 2 à 3 millim. et 2 millim.
Maximum 4 1. 1/2 =10
Minimum 31. =7
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Circonférence de V orifice auriculo- 'ventriculaire gauche. Cet orifice était dilaté chez trois sujets. Chez l’un , sa circonférence était de 4 P- 5 1. (ii5 mill.); chez le second, de 4 P- 1 1- (i lomill.) : et chez le troisième, de4p.(io8 mill.): ce qui donne une moyenne de 4 P- i 1* i/5 (iii mill.), laquelle surpasse de 7 1. (16 mill.) environ la circonférence normale.
Dans deux cas où il était rétréci par suite d’une induration de la valvule bicuspide , l’orifice auriculo-ventriculaire gauche n’avait qu’un à deux pouces de circonférence.
Circonférence de lorfice auriculo-'ventriculaire droit. Chez cinq sujets elle avait augmenté d’étendue.
Moyenne 5 p. 2 1. = 140 millim. (environ 2/5 de plus qu’à l’état normal).
Maximum 5 p. 9 1. = 156
Minimum 4 p. 2 1. = 113
Circonfé renée de V orifice 'ventriculo-aortique. Elle avait augmenté d’étendue chez trois sujets. Chez le premier, elle était de 5 p. 51. (92 mill.); chez le second, de 5p. (Simili.); et chez le troisième, de 2 p. 11 1, (79 mill.). — Chez deux, elle était diminuée. Elle était, dans un de ces derniers cas, de I p. 10 1. (5o mill.), et de 11 1. (26 mill.)’<Jans l’autre: les valvules aortiques étaient épaissies dans les deux cas, mais surtout dans le dernier. Chez deux sujets , elle conservait sensiblement son étendue normale (2 p. 61. (68 mill.) chez l’un J et 2 p. 7 1. (70 mill.) chez l’autre.
Elle ne fut pas mesurée chez les autres sujets de cette série.
Circonférence de V orifice 'ventriculo-pulmonaire. Elle était plus grande qu’à l'état normal chez cinq des onze sujets de cette série.
Moyenne 3 p. 2 1. 3/5=
Maximum 3 p. 61. =
Minimum 2 p. 10 1. =
( Au lieu de 2 p. 7 1. 3/4 = 72 millim. symuiim. ; (ire série); et de 2 p, 4 1. = 63 millim. ( (2® série.)
qr (Au lieu de 2 p. 10 1.=77 millim. (U® série);
( et de 2 p. 6 1. = 68 millim. (2® série).
-7 ( Au lieu de 2 p. 6 1. = 68 millim. (Uesérie);
‘ t et de 2 p. 2 1. = 59 millim. (2® série), ^
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Hauteur et épaisseur des 'valvules. Dans trois cas , la valvule tricuspide n’avait pas la hauteur nécessaire pour fermer l’orifice auriculo-ventriculaire droit. Dans l’un de ces cas , cette hauteur n’était que 5 lignes (ii millim.) ; dans les deux autres , il est dit seulement que la valvule était insuffisante. Dans un quatrième cas , la valvule tricuspide était épaissie, hypertrophiée (sa hauteur était de 8 lig. (i8 mill.), par conséquent à peu près normale). Dans un cinquième, elle avait une demi-ligne (i mill.) d’épaisseur.
La valvule bicuspide, hypertrophiée dans deux cas, avait, dans l’un, i p. 4 (56 mill.) de hauteur à l’une de ses la¬
mes, 4 ou 5 1. (9 à 1 1 mill.) seulement à l’autre , et i p. 1 1. (29 mill.) dans le second cas.
Dans un cas, elle était insuffisante.
Dans deux cas , où elle était indurée , son épaisseur avait beaucoup augmenté : elle était de 5 1. 1 /a (8 mill.) dans un cas, et d’une demi-ligne (imill.) seulement dans l’autre.
La hauteur des valvules sygmoïdes de l’aorte a été mesurée chez deux sujets. Elle était chez les deux à peu près normale (de 6 1. (i4 naill.) chez l’un , de 6 1. 1/2 (1 5 mill.) chez l’autre).-
Elles étaient épaissies et indurées dans deux cas : dans le premier, l’épaisseur était d’une ligne et demie (5 mill.), et d’une ligne (2 mill.) dans le second, ce qui est énorme, si l’on se rappelle qu’à l’état normal celte épaisseur n’est qu’unetrès petite fraction de ligne (nous l’avons comparée, comme on sait, à celle de l’arachnoïde) .
Avant de terminer cette première partie de nos prolégomènes, nous donnerons dans le paragraphe suivant la description d’un cœur de hœuf. On y trouvera la confirmation de ce que nous avons dit sur plusieurs particularités, jusqu’ici trop peu connues , de la structure du cœur chez l’homme. Sous ce point de vue , la description dont il s’agit pourra être de quelque utilité. D’ailleurs , depuis que Morgagni a comparé à un cœur de bœuf {cor bovinum) le
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cœur humain, dans certains cas d’hypertrophie, il n’est pas sans intérêt de connaître le poids et le volume du premier de ces cœurs. Enfin, comme certaines parties du cœur de l’homme ont un développement beaucoup moindre que celles du cœur du bœuf, ce dernier peut nous montrer, avec des caractères bien tranchés, des éléments qui n’existaient pas, ou qui n’existaient du moins qu’à l’état rudimentaire dans le cœur de l’homme. C’est ainsi, par exemple, qu’on trouve distinctement dans les valvules du cœur de bœuf des fibres musculaires, tandis qu’on n’en aperçoit aucun vestige dans les valvules du cœur de l’homme à l’état sain. Je dis à l’état sain seulement et non à l’état normal, car il ne m’est pas démontré qu’à ce dernier état, il ne puisse se rencontrer quelques fibres musculaires dans les valvules. Je viens d’examiner, il y a quelques jours, le cœur d’un jeune homme fortement constitué , chez lequel la valvule bicuspide était considérablement hypertrophiée. Or, il y avait dans l’épaisseur de cette valvule quelques fibres ou filets rougeâtres qui avaient une grande ressemblance avec des fibres musculaires très minces^. Mais laissons là ces réflexions et venons à notre sujet.
§ IV. Description d’un cœur de bœuf, suivie de l’extrait des recherches
de M. Leblanc sur les dimensions du cœur chez quelques animaux domestiques (1).
A sa base, en avant surtout, et plus aussi à droite qu’à gauche, le cœur est entouré d’une énorme quantité de graisse très ferme.
Le ventricule droit descend moins bas que le gauche, et c’est par celui-ci seulement que la pointe du cœur se trouve formée. Les deux ventricules sont obliquement unis l’un à côté de l’autre, de telle sorte que le droit, dirigé de bas en
(1) Ce cœur fut pris chez mon boucher, et j’ignore l’âge , la taille et le poids du bœuf auquel il avait appartenu.
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haut et de droite à gauche , tend à croiser le gauche sous un angle assez aigu.
Bien yjdé et layé de ses caillots, le cœur, séparé des gros vaisseaux, coupés près de leur insertion, pèse : 31-12 onc.=l,884 gmes Circonférence à la base. 18 p. =486“‘UUm.
Hauteur (de l’origine de Taorte à la pointe du cœur). 7 p. 6 1. =203 Largeur (étendue d’un bord à l’autre). 8 p. 6 1. =230
La cavité du ventricule droit contient presque mcu poing. Celle du ventricule gauche plus longue, mais bien moins large, est sensiblement moins ample. Les oreillettes sont rétractées, ce qui fait que leur cavité est d’un quart environ moins grande que celles des ventricules.
Circonférence de l’orifice auriculo -ventriculaire
droit. 7 p. 6 1. =203
Circonférence de l’orifice auriculo - ventriculaire gauche. 5 p, :^136
Circonférence de l’orifice ventriculp-pulmonaire. bp. 61. ^149
— — ventriçulo-aortique. 4 p. =108
Épaisseur des parois du ventricule droit. 5à6 1. =llàl4
— — — gauche. 1 p. 8 1. = 45
— — de l’oreillette droite. 31. =7
— — gauche, non mesurée.
Hauteur des valvules pulmonaires et aortiques. I p. =27
— des lames de la valvule tricuspide. 1 p. = 27
Épaisseur. 1/4 1. = 1
Hauteur de la lame antérieure droite de la valvule bicuspide. 1 p. 2 1. = 32
Deux grosses colonnes charnues , nées profondément de la pointe du ventricule droit, placées, l’une à la face antérieure , l’autre à la face postérieure de la cavité ventriculaire , se terminent vers le milieu de la hauteur de cette cavité, par un gros mamelon, un pour chacune d’elles. De ce mamelon partent de nombreux tendons qui, après s’étre subdivisés, vont s’insérer aux lames antérieure et postérieure de la valvule tricuspide, n’envoyant que quelques filets à la troisième lame de cette valvule. Cette dernière lame reçoit ses principaux tendons de la région ventricu-
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laire qui l’avoisine , sans l’intermédiaire de colonnes charnues.
La cavité du ventricule droit se partage en deux parties, dont l’une s’ouvre directement dans l’oreillette correspondante, au moyen de l’orifice auriculo-ventriculaire droit, et dont l’autre s’embouche avec l’artère pulmonaire , au moyen de l’orifice ventricule -pulmonaire. Cette seconde portion se réunit à l’autre en formant une espèce de coude, de telle sorte que leurs axes prolongés se couperaient à angle obtus. La portion pulmonaire se distingue de la portion auriculaire t en ce qu’elle n’est pas hérissée, comme celle-ci , de colonnes charnues.
La cavité du ventricule gauche se partage également en deux régions , l’une qui a son embouchure dans l’aorte, et l’autre qui a la sienne dans l’oreillette. Ces deux divisions de la cavité ventriculaire ont pour cloison intermédiaire la lame droite de la valvule bicuspide , ses tendons et les colonnes charnues qui leur donnent naissance. Celle qui répond à l’orifice aortique est plus vaste que l’autre. C’est dans cette dernière et à la partie inférieure de l’autre, que l’on trouve les diverses colonnes charnues de ce ventricule, la moitié supérieure de la portion aortique en étant complètement dépourvue.
De ces diverses colonnes charnues , deux sont beaucoup plus voluminepses que les autres (elles ont le volume du doigt indicateur) : nées de la partie inférieure de la portion auriculaire du ventricule, elles montent parallèlement l’une à l’autre jusque vers le milieu de sa hauteur, où elles sont détachées de la paroi qui leur a donné naissance ; et de leur sommet arrondi ainsi que de leurs côtés partent cinq ou six gros tendons (d’une demi-ligne ou d’un millimètre de diamètre) qui vont, après des subdivisions multipliées, s’insérer, en divergeant à la manière d’un éventail, au bord libre et à la face ventriculaire des deux lames de la valvule bicuspide. Ainsi subdivisés , les tendons forment un cône
RÉSUMÉ DES FAITS RELATIFS AU POIDS DU COEUR. creux, une sorte de cornet dont la base est à l’orifice auriculo -ventriculaire gauche , et le sommet à l’endroit où ils s’insèrent aux colonnes charnues.
Ces colonnes constituent réellement les muscles moteurs ou releveurs de la valvule bicuspide. Il résulte , en effet, de leur position au centre de la portion auriculaire du ventricule gauche , que , lorsqu’elles viennent à se contracter au moment de la systole , elles tendent à ramener et ramènent à une direction perpendiculaire les rayons tendineux devenus obliques à l’axe de la cavité; or, par ce mouvement, les lames de la valvule se redressent de manière à fermer l’orifice auriculo-ventriculaire gauche.
La membrane interne du cœur (endocarde) est plus épaisse , plus opaque dans l’oreillette gauche que dans l’oreillette droite, plus mince dans les ventricules que dans les oreillettes : on la détache par de larges lambeaux dans celles-ci (dans la gauche surtout) , tandis que dans les ventricules on ne peut en enlever que de très petites portions.
Dans la duplicature que forme cette membrane autour des valvules, on ne rencontre pas seulement du tissu fibreux , mais aussi quelques fibres rouges , musculaires, qui vont se continuer, à la base des valvules, avec le tissu charnu du cœur. Ces fibres sont surtout très évidentes dans les valvules gauches.
Toutes les valvules du cœur sont plus ou moins élastiques , rétractiles t en sorte que, après avoir été allongées, elles reviennent sur elles-mêmes, à l’instar des parois artérielles, mais à un moindre degré. Lorsqu’on les a enlevées par l’incision de leur bord adhérent, elles se chiffonnent , se pelotonnent pour ainsi dire , ce qui tient évidemment à leur rétractilité. Les fibres charnues qui entrent dans leur composition sont probablement pour quelque chose dans ce phénomène.
Les zones tendineuses des orifices sont très prononcées : elles crient sous l’instrument qui les liivise. Dans chaque
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moitié du cœur, elles sont plus apparentes à l’orifice artériel qu’à l’orifice auriculo-ventriculaire.
Au point de jonction de l’oreillette et du ventricule gauctie , là où la lame droite de la valvule bieuspide semble presque se continuer avec les valvules de l’aorte, fait saillie au-dessous de la membrane interne ou de l’endocarde, une sorte de corne osseuse dont la base paraît s’enfoncer profondément dans la substance charnue du cœur, en s’y élargissant. Dégagée de la profondeur de cette substance qui lui adhère intimement par un tissu fibreux très serré, cette production ressemble parfaitement à un os de forme irrégulière, d’un peu plus d’un pouce (27 millim.) de longueur sur 4 à 5 lignes (9 à 11 millim.) de largeur, et 1 ligne à 1 ligne 1/2 (2 à 5 millim.) d’épaisseur. Au centre de cette masse osseuse, on observe un tissu aréolaire, spongieux , analogue à celui d’un os plat, enveloppé de toutes parts d’un fibro-cartilage , ou d’un vrai cartilage, qui contraste avec l’enveloppe osseuse par son aspect homogène, corné, d’un blanc grisâtre, nuancé d’une teinte légèrement azurée.
Cette production ne pouvait gêner le jeu des valvules, ne rétrécissait point les ouvertures du cœur , et le tissu musculaire qui l’entourait était parfaitement sain. Elle est, d’après les recherches de M. Leblanc , que nous allons bientôt citer, un des éléments normaux de la structure du cœur chez le bœuf.
Dans un travail intitulé : Résumé de quelques recherches relatives à V étude des maladies du cœur chez les principaux animaux domestiques^ récemment publié (i84o), l’un de nos plus savants et plus laborieux médecins vétérinaires, M. Leblanc, que nous avons nommé déjà tout-à-l’heure , a bien senti l’importance de la connaissance des dimensions du cœur en général et de chacune de ses diverses parties, chez les animaux. Ainsi que nous, il a fait des recherches sur ce sujet, *et il en considère les résultats
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comme tme introduction indispensable à une étude exacte des maladies dites organiques du cœur. Nous regrettons de ne pouvoir consigner intégralement ici les recherches de M. Leblanc ; en voici un esirait.
M. Leblanc commence ainsi : «J’ai cherché en vain dans îles auteurs vétérinaires des notions précises relatives aux » dimensions du cœur en masse , et de celles de ses diverses «parties. Haies, dans sa Statique des animaux ^ a publié » quelques résultats qui, du reste, ne sont pas très impor- «tants; ils ne sont ni nombreux ni circonstanciés....
» La seule description complète du cœur, que je connaisse »du moins , a été faite par M. le professeur Bouillaud, qui « a indiqué avec beaucoup de soin les dimensions des di- » verses régions du cœur d’un bœuf. ...»
Après de très judicieuses remarques sur les diverses précautions qu’il convient d’observer pour ne pas commettre d’erreurs dans l’appréciation des dimensions et du poids du cœur, sur les procédés qu’il a mis en usage , M. Leblanc a exprimé dans un tableau synoptique les résultats qu’il a obtenus. Nous nous bornerons à consigner ici ce qui est relatif au poids et au volume du cœur considéré en masse, chez le cheval et le chien , d’abord à l’état normal , puis à l’état anormal.
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I. POIDS ET VOLUME DU COEUR CHEZ LES CHEVAUX
1° Cœur à l’état normal.
Chev. entier.
Percheron.
Normand.
Anglais.
[Normand.
B'julonnaise.
Breton, î Id.
mgoin.
[Lymphatique 12 —
Id. 15 —
Nerveux. 12 —
Id. 18à20-l
Decabriol.
De carrosse; De trait.
2° Cœur à l’état anormal (le nombre des chevaux n’est que de deux : chez le premier, le cœur était hypertrophié , et chez le second, cet organe était atrophié).
IChev. hongre. I Percheron. iSanguin. il2 — I 1,48 IDe trait. 12,9751 2,75
|Jument. 1 Anglaise. | Nerveux. 115 — 1 1,47 i De selle, j 2,7251 2,52
II. POIDS ET VOLUME DU COEUR CHEZ LES CHIENS
1“ Cœur à l’état normal.
1 Des Pyrénées] Lymphatique! 5 ans. 1 0,65 jDegarde. 10,350 ] 0, Dogue. Sanguin. 6 — 0,50 De combat. 0,345 0,255[
Mâtin. Id. 1 4 — 0,60 De garde. 0,330 0,245
1 Bichon. ] Nerveux. 1 3 — 1 0,36 1 » 10,0451 0,035j
2° Cœur à l’état anormal (atrophie, déformation).
{Bordelais. [Sanguin. | 4 — j 0,45 |De combat. |0, 072 1 0,0
En multipliant les recherches du genre de celles entreprises par M. Leblanc, les médecins vétérinaires parviendront enfin à déterminer quelles sont les moyennes approximatives du poids et du volume du cœur dans les diverses espèces d’animaux domestiques, aux divers âges, et quelles sont les différences que présentent ce poids et ce volume selon plusieurs circonstances, telles que la taille, la force, le sexe, la race, etc. , etc. Déjà nous voyons par les recherches de M. Leblanc, combien quelquesunes de ces cir-
{1} Ce volume est exprimé par la quantité d’eau déplacée par le cœur froid : « Pour mesurer le volume exact de la masse musculaire du cœur et ses diver- » ses parties, j’ai, dit M. Leblanc, plongé la totalité du cœur ou quelques )> unes de ses parties dans un vase plein d’eau , puis j’ai noté la quantité » d’eau déplacée. »
BisüMÉ DÈS FAITS RELATIFS Aü FOIDS DU COEUR. 8 1 Constances font varier le poids et le volume du cœur, puisque, par exemple, chez un cheval entier, normand, de 6 ans, sanguin, de la taille de i mèt. 5o millim., le cœur pesait un peu plus de 4 kilogrammes et déplaçait 3 lit. 62 d’eau , tandis que le cœur d’un cheval hongre , breton , de 18 à 20 ans , nerveux , de la taille de 1 mèt. 45 millim. , ne pesait pas tout- à-fail 2 kilog. , et ne déplaçait que 1 lit. 85 d’eau , différence en moins de plus de moitié. Nous aurions bien d’autres remarques à faire ; mais elles nous entraîneraient beaucoup plus loin que ne le comporte la nature de cet ouvrage , spécialement çonsacré au cœur de l’homme.
§ V. Exposition de quelques recherches sur les dimensions du cœur par MM. Bizot et Vernois, publiées postérieurement à celles de l'auteur du présent ouvrage.
I. Un an environ après la publication de mes nouvelles recherches sur le volume, le poids et d’autres conditions anatomiques du cœur, parut , dans un recueil de mémoires (1) , un travail intitulé : Recherches sur le cœur et le système artériel par M. Bizot (2). Nous aurions pu, sans grande perte pour nos lecteurs, nous dispenser de faire sortir de la profonde obscurité dans laquelle il est enseveli le mémoire dont il s’agit. Ce n’est pourtant pas la faute de quelques amis de Fauteur, si son travail n’a pas eu plus de célébrité, car ils ne lui ont pas ménagé les plus magnifiques éloges. Quant à nous, si nous regrettons quelque chose, c’est de ne l’avoir pas trouvé plus digne de la haute réputation qu’on avait essayé de lui faire.
Dans une préface où l’on répète presque littéralement ce que nous avions dit nous-même 1° de la nécessité de connaî-
(1) Mémoires de la Société médicale d’observation de Paris.
(2) La thèse inaugurale deM. Bizot, soutenue en 1835, a pour titre : Recherches sur les altérations du système artériel de l’homme. L’auteur n’y parle point de recherches qui lui soient propres sur l’anatomie du cœur.
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ire l’état sain du cceur pour apprécier d’une manière exacte et précise l’état naorbide du même organe ; 2" du défaut de reçbercbes sur le premier de ces états, lacune signalée par Bicbat, Corvisart, etc., M. Bizot, en i836, c’est-à-dire un an aprèsla publication delapremière édition de ce traité, ajoute, avec une justice , ou si l’on ainae mieux avec une érudition dont op ne saurait trop le féliciter : « Les écrivains qui ont » suiviCorvisart ont religieusement respecté cette opinion du » célèbre auteur de V Essai s^ur les malcidies du coeur : a Nous «manquons et. nous manquerons toujours, d’un étalon «rigoureusement exact auquel on puisse rapporter le » poids, le volume du cœur dilalé, épaissi dans ses parois. »
« Aussi NBL, p’entee eux n’a -t t r il entrepris d’ètudier «l’ètat normal, et tous ont nié la possibilité d’arriver » sur ce point a une appréciation exacte. »
Après la préface où l’on trouve le passage ci-dessùs, l’auteur, dans un avertissement i^préface, avertissement, rien ne manque , comme on voit , au mémoire de M. Bizot), annonce qu’il expose dans la première partie les dimensions du cœur et des vaisseaux dans l’état normal , suivant l’âge, le sexe, la taille, les maladies, celles au moins qui étaient étrangères à l’appareil circulatoire, et que, dans la seconde , il fait l’histoire générale des altérations du cœur, et du système artériel (1). Voyons maintenant ce que nous
(l) Dans une note curieuse de cet avektissement , M, Bizot avertit, •pour n’être pas accusé de contradiction avec lui-même , qvfil n’a pas considéré comme maladies du cœur et des artères les cas très nombreux^ oit il a rencontré des cdlératiom dpnt l’étude, sert de ba^ à cette secor^e partie ; que ces altérations existaient dans tous les cas sans donner lieu, aux symptômes, connus des maladies du cœur et des artères; que ce sont seulement ces maladies accompagnées de symptômes qu’il a exclus en étudiant l’état normal.
Ainsi, les altérations du cœur et des artères, dans des cas très norabreux, ne sont pas des maladies du cœur et des artères, et M. Bizot se sert de ces'^cas d’altérations du cœur et des artères pour apprécier l’état normal de ces organes. Ces altérations existaient dans tous les cas dont il s’agit, sans donner lieu
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apprend M. Bi2ot sur ce typè^ eei étalon du cœur que Corvisart déclare introuvable. M. Bizot dit s’appuyer sur 167 autopsies, dont 122 ont été faites, dans le service de M. Louis, depuis le mois d’octobre 1 85 2 jusqu’au mois d’octobre i853. (Quelle abondante inoisson d’autopsies enun si court espace de temps! Cependant M. Bizot n’y a pas compris, je pense, les autopsies des sujets morts de maladies véritables du cœur, puisqu’il se proposait d’étudier les dimensions du cœur à l’état sain.)
Dans le chapitre 1^", il s’agit des dimensions générales du, cœur (1).
L’article 1“ est relatif aux dimensions du cœur dans les divers âges. On y déclare que le cœur s’accroît, non seulement dans le j eune âge , mais encore dans les âges suivants , et cela d’une manière indéfinie. D’ailleUrs , on ne mesure que la longueur, la largeur, V épaisseur, sans dire bien clairement comment on s’y prenait pourmesurer F épaisseur et la largeur. C’est en procédant ainsi, que M. Bizot s’ima-^gine avoir trouvé cet introuvable étalonéonï parle Corvisart, étalon relatif à la fois au volume et au poids du cœur !
Mais voici une chose plus surprenante que tout ce qu’on pourrait imaginer. Il s’agit dans cet article des dimensions du cœur réputé à Fétat sain dans lès divers âges , et cepen-^ dant sur les rSd sujets dont les cœurs ont servi à la déter^ mination de ces dimensions, 5 7 étaient des phthisiques et 65 des non-phthisiques, ainsi que nous Findique Fauteur dans le 4* tableau. M, Bizotcon viendra qu’une telle manière
aux symptômes connus des maladies du cœur et des artères. Malheureusement on ne nous dit point de quelles altérations il est question, toujours pour faire acte de précision et à” exactiXu.de. "E.'û. vérité , jè crains un peu que M. Bizot ne coKoaisse pas bien tous les syntptômes maladies du cœur et des artères-.
(1) L’auteur nous renvoie au tableau n» 1, pour nous montrer qu’li a dlvisé en deux séries les observations qu’il analyse. Plus haut, U avait dit que le travail était basé sur 157 faits. U nous laisse %norer la cause de célte InSnîmmit petite dîfierence dans les deux indications numériques.
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d’ étudier et d’observer ne mérite les noms de rigoureuse et de précise qu’en changeant de fond en comble le sens généralement attaché à ces termes. Quoi ! M. Bizot ne .comprend pas que pour arriver à quelque exactitude dans les recherches qu’il se proposait , la première condition, la condition sine quânon, c’était de bien distinguer les cas, et de placer dans des catégories à part ceux relatifs à des individus dont le cœur pouvait être considéré comme étant à l’état sain ou normal , et ceux dans lesquels cet organe, par suite d’une lésion directe ou indirecte, n’était plus à cet état normal ! La remarque faite par nous à l’occasion de ce premier article s’applique plus ou moins aux articles suivants, puisque dansjÊi^^n d’eux on n’a bien rempli la condition ci-dessus indiquée, pas même à l’article Dimensions du cœur dans les maladies , où l’on se borne à dire que, parmi les sujets qui ont servi àl’analyse, 67 étaient phthisiques et 65 non-phthisiques, sans rien nous apprendre sur les maladies diverses de ces 65 derniers.
Dans l’article 2% M. Bizot examiné les dimensions du cœur chez les deux sexes. Il conclut, ainsi que nous l’avions fait nous-même , que le cœur offre des dimensions moindres chez la femme que chez l’homme ; mais ses mesures sont toujours les mêmes, c’est-à-dire incomplètes, insuffisantes pour la détermination rigoureuse du volume, et nulles pour celle du poids.
B.evenant ensuite sur cette opinion , que le cœur croît depuis la naissance jusqu’à l’âge le plus avancé, et cela d’une manière indéfinie , il taxe d’erreur celte assertion de Bichat , savoir que c’est «/e /a 24® à la 26® année que les muscles de la vie organique ont acquis la plénitude de leur développement. Posant ainsi en principe que la vieillesse est, dans les deux sexes , l’époque de la vie à laquelle le cœur offre le volume le plus considérable, il en conclut que «le » professeur Bicherand aurait donc émis une opinion trop » générale quand il attribue au volume du cœur une si grande
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» influence sur le moral; quand il pense que les individus » doués d’un cœur plus volumineux relativement au reste > du corps, sont aussi les plus courageux. Si cela était, pour- » suit M. Bizot, d’après la plus singulière logique, le courage B serait évidemment l’apanage de la vieillesse (i). Si donc B on voulait voir un rapport de cause à effet entre le volume s du cœur et \&s forces morales (2) , on arriverait à la conclu- » sion suivante : qu’à mesure que le cœur acquiert un vo- »lume plus considérable relativement au reste du corps ,
» les forces physiques et morales se perdent. »
Belle conclusion et bien digne de l’exorde ! En vérité , rien n’est merveilleux comme la dialectique de M. Bizot !
Dans l’article 5, il est question d’abord du rapport des dimensions du cœur avec la taille des individus , a partir de seize ans , puis du rapport des dimensions du même organe avec la largeur des épaules. Le, tableau consacré à l’expression de ce dernier rapport montre dans les deux sexes les moyennes de mesure du cœur augmentant avec la largeur des épaules, sauf, chez la femme, une exception relative aux moyennes d’épaisseur. Mais d’après le même tableau, chez l’homme comme chez la femme, le 'volume absolu du cœur , chose qui parait étonnante à M. Bizot lui-même, est un peu moindre chez les sujets dont la taille est la plus élevée. L’auteur ne manque point, à cette occasion, de faire la profonde réflexion que voici : « Le résultat de ü expérience, dit-il, est ici, comme dans beaucoup d’autres cas, contraire aux idées que l’on aurait pu se former à priori. » Cette réflexion aurait
(1) J’ai dit la plus singulière logique, car, en établissant, à tort ou à raison, un rapport entre le volume et la force du cœur d’une part et le courage de l’autre , cela ne vent pas dire qu’il n’existe point d’autres conditions qui influent sur le plus ou moins de courage des individus.
(2) L’auteur a tort d’employer ainsi le mot volume du cœur comme synonyme de force du cœur. D’un antre côté, on sort de la question en parlant maintenant de forces morales au lieu de courage. On ne prétend pas , sans doute , que les forces morales soient toutes comprises dans le mot courage.
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pu toutefois être réservée pour une meilleure occasion. En effet , si dans les cas observés par M. Bizot le volume du cœur a été en raison inverse de la taille, il ne faut pas trop se hâter de poser ce résultat particulier en loi générale, pour l’unique plaisir de mettre encore aux prises l’une avec l’autre \ observation et Y induction , lesquelles, d’ailleurs, quand elles sont toutes les deux bien employées, concourent, conspirent pour ainsi dire fraternellement à la conquête de la vérité. Ce n’est pas sans raison que M. Bizot a considéré comme une chose étonnante ce résultat , savoir, que le vo^^ lume absolu du cœur est un peu moindre chez les sujets dont la taille est le plus élevée. Nos propres recherches nous ont appris, au conttairCi que, toutes choses d’ailleurs égales, le volume du cœur est , en général , proportionnel à la taille des sujets, pourvu que chez les sujets à taille audessus dé la moyenne les autres dimensions du corps soient en rapport avec la hauteur. Parmi les faits qui démontrent cette proportion diamétralement opposée à celle de M. Bizot, je rappellerai ici les 7“, 8^ et g® cas de notre première sérié. Le résultat de l’eXpérience est donc ici, comme dans bien d’autres cas, favorable aux idées que l’on aurait pu se former à priori, eï nous ne sommes point surpris d’avoir trouvé chez un homme d’une forte constitution et d’une taille colossale {voy,. le 8® cas de la première série) un cœur d’un volume plus qu’ordinaire et du poids de S5o gram. ou de plus de 1 1 onces, c’est-à-dire surpassant d’environ 2 ou 5 onces (62 à go gram.^) la moyenne chez les individus du même âge (24 ans), d’une constitution et d’une taille moyennes.
En somme , nous pensons que si M. Bizot a trouvé le volume du cœur moindre chez les individus d’une taille élevée que chez ceux d’une petite taille , cela provient de circonstances parti culîèi’es dont il n’aüïa pas su tenir compte.
L’article 4 traite des dimensions du cœur dans les diverses maladies. Ce titre, comme bien d’autres, est un peu
RÉSUMIÉ DES FAITS RELATIFS AÜ POIDS DU COEUR. ^7 trompeur. Eii efifet, qu’on ne s’attende pas à trouver des recherches relatives à Y influence dès diverses maladies , indiquées d’une manière précise, sur lés dimensions du cçÉür : non ; M. Bizot a tout simplement étudié les dimensions dü cœur chez 5 7 phthisiques, et les a comparées aux dimensions dü même organe prises chez 65 sujets morts à' autrés mûlâdies.
On he dit pas quelles sont, dès aUttèS inaîadiès , toüjôurS conformément a l’esprit dé rigueur, dë précision, d’exactitude et dë clattê qui présidé aux recherchés de M. Bizot.
Nous allons voir encore ici un nouvel exèiùple dë la jüStice de l’auteur. Dans l’article Atrophié de routtage què nous avions puBlié de concert avec M. Berlin, en tdë4, comme dans lë mêmë article du présent Traité, nous àvotis placé là phthisie pulmonairë parmi îès câüsëS de dette atrophie. Eh hiéh! dans ses recherchés, M. Bizot né dràitit pas d’insinuèr qué nous arbiis Soutenu uiië opinioti contraire. En elîèt , après avoir rapporté les faits d’après lesquels il conclut quë lè cœur est plué petit chèz ceux qui süc-~ combént a V affection ïühercüleusè que chez les àuîrës, il àjoüte ;
« Cès faits Sont, cômnié oii le voit, pëu d’àcçbrd avec rUpihibri émisé par qüëîqtiës àUtëurs, et ûbtaîiinieht LaênriëC et Mm. Berlin etBouillâud, d’après lësqüels la pBtliisië déterminerait l’hypertrophié du cœUr, pàr SUitë des efforts répétés qhe cet brgàhe Sérail forcé dé faire inceSsàtümeiit pour surmbntër T obstacle qu’il rencontre dâûs les pouinons. » Commèilt M. Bizot n’à-t-il pas craint d’àffirmèr ainsi qüe les faits observés par lui sbiit péu d’àdcbrd avec deux observés par moi-tUémé, lorsque dans la première édition dé cet ouvragé (t. p. 471}» j’avais formellement écrit: La plupaii dès Cas d’ atrophié du cœur que nous àyoris recueillis avdièiit pàüisujèts dêà ihdividus iomhés dans liri ptofond état dé màr'astnë , à la süûë dè qüèlqué grave altération chioniqüé dès gCaftds 'viscerés ^ tels qüe V appareil digestif ou Z’appareïl ÈESPmlTOïRÉ Parmi ceà sujets, àjoütaîs-jë, nous citêrôns surtout les etc. Êt
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qu’on n’oublie pas , d’ailleurs , que cette doctrine avait été également émise dans le Traité des maladies du cœur de 1824, auquel M. Bizot s’est uniquement attaqué. Si dans ce dernier ouvrage il a été dit en passant, comme Laënnec l’avait déjà noté lui-même , que la tuberculisation pulmonaire peut être placée parmi les causes qui, jusqu’à un certain point, pourraient le développement de cer¬
taines hypertrophies du cœur, soit par suite des efforts répétés que cet organe serait forcé de faire incessamment pour surmonter l’obstacle qu’il rencontre dans les poumons, soit pour toute autre cause actuellement connue ou non encore connue; c’est une assertion dont il n’appartenait qu’à une observation exacte et suffisamment répétée de déterminer la réalité d’abord et la valeur ensuite , et c’est là un travail qu^ M. Bizot n’a point exécuté. « Cette opinion, » dit-il, esX rationnelle , sans doute, mais elle n’est que cela, «Bayle et M. Louis ont mieux vu, et leurs résultats prou- «vent déjà la rareté de l’hypertrophie du cœur chez les «phthisiques. » Il a été démontré parce qui précède que j’ai déclaré . de la manière la plus explicite , avant les recherches de M. Bizot, que la phthisie était du nombre des causes de V atrophie du cœur. Si j’eusse établi au contraire que la phthisie est une cause d’hypertrophie du cœur, assurément M. Bizot aurait eu raison de signaler un désaccord des plus frappants entre moi etBayle et M. Louis; mais il n’en est rien. Pourquoi donc tant insister sur ce désaccord imaginaire, et vouloir, envers et contre tous, nous trouver coupable d’une erreur d’observation, dont nous serions les premiers à faire l’aveu si elle nous eût effectivement échappé ?
Quant à cette qualification de rationnelle, donnée avec une intention qui ne surprendra point ceux qui savent maintenant quelle est la philosophie médicale de M. Bizot, nous ne la trouvons pas heureuse; mais nous n’avons pas le loisir de disputer sur les mots. Disons seulement
EÉSÜMÉ DES FAITS RELATIFS AU POIDS DU COEUR. 8g que c’est avilir en quelque sorte cette noble expression de rationnelle , que de lui donner le sens admis ici par M. Bizot. Non , il ne serait pas rationnel de considérer l’hypertropbie du cœur comme étant un effet ordinaire et direct de la phthisie pulmonaire. Ce qui est rationnel au contraire, c’est de considérer la phthisie pulmonaire, sans complication du côté du cœur, comme une des plus puissantes causes de l’atrophie de cet organe, maladie diamétralement opposée à la précédente (hypertrophie). Donc, et ici le résultat de ce mode de raisonnement qu’on appelle par voie à’induction, est conforme au résultat fourni par ce mode de raisonnement qui procède par voie de déduction, ou qui s’appuie sur l’observation directe; donc, je le répète, lorsque, chez un phthisique, on trouve le cœur hypertrophié, ce n’est pas parce qu’il existait une phthisie, mais bien quoiqu’il existât une phthisie. Telle est la conviction qu’une imposante masse de faits bien observés nous a donnée à cet égard, que dans les cas où il nous arrive, à l’ouverture de phthisiques , de rencontrer un cœur qui ne dépasse pas notablement la grosseur qu’il doit avoir chez des sujets non phthisiques, nous avons l’habitude de dire : cœur un peu gros , un peu trop gros pour un phthisique. Ce n’est pas ici le lieu de faire connaître les circonstances en vertu desquelles, même chez les phthisiques , le cœur peut être hypertrophié ; nous nous en occuperons ailleurs.
Au reste c’est déjà trop nous être défendu d’une erreur qu’on nous a si gratuitement supposée.
Le chapitre 1 1 traite des dimensions des ventricules suivant les âges (i).
(1) Il est bon de savoir que dans un travail consacré à la détermination du volume ducœur, M. Bizot ne s’est nullement occupé des oreillettes, pour une raison assez singulière que voici : « La forme très irrégulière des oreillettes, dit-il, aurait exigé , pour l’appréciation de leur cavité , une préparation toute particulière des veines qui y aboutissent; je n’ai pu la faire. » Espérons qu’un jour M. Bizot voudra bien s’occuper de cette préparation toute particulière des veines jaboutissant dans les oreillettes.
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Dans l’article i®'', on étudie les dimensions des teiitrieules suivant les âges. Ici on n’a mesuré que la longueur et la largeur, et c’est uniquement d’après cette mesure qu’on à évalué la capacité des ventricules j comme si l’épaisseur plus GU moins grande des parois et des colonnes charnues, et quelques autres cifconstances encore dont M. Bizot n’a tenu aucun compte , né modifiaient pas la capacité des ventricules , la largeur et la longueur restant d’ailleuts lés mêmes. La conclusion est quë la cavité ventriculaire droite i&sibieh plus grande que la gauche , et cela dans toüs les âges , conclusion qui diffère un peu de celle à laquelle nos propres recherches nous ont conduit.
Dans les articles â et 5 , M. Bizot examine lès dimensions des ventricules selon les sexes elles maladies. Il trouvé que , comme les dimensions générales du cœUrj celles des ventricules en particulier sont moins grandes chez la femme que chez rhomme< Quant aux récherches sur lés dimensions des ventricules seloüleS maladies# elles sont toujours Uniquement relatives aux cœurs dés phthisiques, comparés à ceux des non-phtkisiqués (expression génériqué qui Comprend tousles individus morts de maladies les plus diverses). Il résulte de ces recherches que # chez l’homme et chez la femme , la capacité des deux ventricules est moindre chëz les phthisiques que chez les noU-phthisiquess
Lé chapitre III est relatif à l’épaisseur des parois des Ventricules et de celle de là cloison inter-ventriculaire. Ainsi que je l’ai montré moi-même dans les recherches qui ont été exposées plus haut # M. Bizot conclut de celles qui lui sont propres , que les mesures assignées par M. Gruveilhîer à l’épaisseur du ventricule gauche et du ventricule droit manquent d*èXàctitude. Quant aux différences qui existent entre les résultats de M. Bizot et les miens * c’est à des recherches ultérieures qu’il appartient de décider lequel de nous deux s’est approché le plus de la vérité dans les bondltiotis où nous avons procédé à nos mesures.
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Le chapitre IV et dernier, en ce qui concerne les dimensions du cœur, est relatif à la circonférence des orifices de cet organe, suivant l’âge, le sexe et les maladies.
Il résulte des observations de M. Bizot que ces orifices sont d’autant plus dilatés qu’on les examine chez des sujets é’un âge plus avancé. D’ailleurs , ainsi que nous l’avions déjà trouvé de notre côté, les recherches de M. Bizol monttent que la circonférence de l’orifice àuriculo-ventriculaire droit est notablement feupérieure â céîle du gauche. Chez là femme , les dimensions des orifices sont plus petites que chez les hommes.
M. Bizot dit que dans la vieillesse. Chez l’homme comme chez la femme , l’orifice aortique est ün peu plus dilaté que l’orifice de l’artère pulmonaire. Î1 est porté à attribuer cettè diÛérence â la fréquence des altérations de l’aorte chez lés vieillards, bien que ces lésions ne déterminent, dit- il , aucune lésion de fonction, tandis que lès àltéràtiôns de l’artère pulmonaire sont fort rares. En supposant que l’assertioûdeM. Bizot eût force de/o/, je îie sais trop quèllé valeur il faudrait attacher â l’explication qu’il eii donne. Èn tout cas, s’il était vrai que l’orifice de l’aorte l’emportât ainsi constamment en étendue sur celui de l’artère pulmonaire, et que la cause en fût telîé que rindiqué M. Bizot, il s’ensuit que cet auteur aurait eu tort de considérer comme étant â l’état sain ou normal les coèüfs qtu présentent cette différence. Ï1 est vrai que M. Bizot â bien soin de noter que , dans la dernière sérié des âges' , lès levons voîfeinès de l’orifice de l’aorte ne déterminent âucünè lésion dé fonction , et que partant , d’après un principe de M. Bizot que nous avons ï^àppelé précédemment, cé né sont pas des maladies. Jë ne Veux point m’engagenici dans ünè Vaine dispute de mots , mais je répondrai à M. Bizot que si les altérations dont il s’agit (malheureusement il ne les désigne ni nelesprécise enaacuUe façon) sont portéèsàun haütdegré, iln’est point exact de dire^ d’une manière absolue, qu’elles he
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déterminent avcune lésion de fonction , et que si, au contraire, elles n’existent qu’à un très léger degré, il est plus que douteux qu’elles exercent sur l’orifice aortique l’influence dont parle M. Bizot.
Mais c’en est assez sur le travail de cet auteur. Concluons qué^pour les points qui s’y trouvent traités , il laisse beaucoup à désirer ; qu’il en est un grand nombre qui ont été entièrement négligés, malgré leur importance , tels que les dimensions des oreillettes, des valvules, le poids du cœur, etc.; qu’ainsi l’on y chercberait inutilement le type ou V étalon rigoureusement exact auquel on puisse rapporter le poids , le 'volume du cœur dilaté y épaissi dans ses parois (Corvisart), et que M. Bizot s’est trop peu souvenu , dans ses recherches , des maximes suivantes, dont il ne contestera pas la vérité :
« La méthode numérique , appliquée à l’étude de la méde- » cine , présente à la fois toute l’imposante autorité et «tous les dangers de la statistique. Légitimement employée,
» elle établit des vérités incontestables ; agissant sur des » matériaux dont la valeur est douteuse , elle peut propager, »sous une apparence de démonstration rigoureuse, les er- »reurs les plus funestes. N’est-ce donc pas un devoir r/^oo- » reux pour le médecin de ne travailler que sur des bases B parfaitement solides ou de s’abstenir? »
Ces grandes phrases sont littéralement extraites du mémoire de M. Bizot. En les rapprochant, avec quelques autres semblables, des résultats obtenus par cet auteur, on ne peut s’empêcher de se rappeler ces vers si connus du législateur du Parnasse latin :
Quid dignum tanto feret hic promissor hiatu ?
PartuHent montes^ nascetur ridiculus mus.
Ce jugement paraîtra sans doute un peu sévère à l’auteur, et pourtant il n’est que juste. Au reste, il ne tient qu’à M. Bizot d’obtenir de nous un jugement plus favorable :
RÉSUMÉ DES FAITS RELATIFS AU POIDS DU CŒUR. gS qu’il se pénètre mieux des principes de l’art d’observer et de raisonner exactement en médecine, et qu’il les applique bien : alors nous le louerons sans réserve. Mais nous en appelons à tous les vrais observateurs : nous serait-il permis de faire l’éloge d’un travail où l’on se propose de fournir des données pour la détermination précise de l’état normal du cœur, quand l’auteur de ce travail , méconnaissant les plus simples principes d’une méthode exacte d’observation, opère sur des cœurs dont aucun peut-être n’était à l’état réellement normal, et dont plusieurs du moins étaient certainement à l’état morbide ?
Ce défaut capital et d’autres déjà signalés par nous ne sont pas les seuls qu’on rencontre dans ce travail que certains critiques considèrent comme si beau. Mais nous en avons assez dit pour montrer que la médecine exacte n’est pas une chose facile, et qu’il faudrait bien du temps pour arriver à la solution du problème du poids et du volume du cœur à l’état normal, si , comme le recommande M. Bizot, son travail était poursuivi par d’autres observateurs , d’après la même méthode , afin d’ajouter l’expérience a l'expérience.
II. M. le docteur Max. Vernois vient aussi de publier un travail dans lequel il expose ses recherches sur les dimensions du cœur chez l’enfant nouveau-né , et comme complément de ce travail , il a cru devoir donner le résultat de l’analyse de 92 cas relatifs aux dimensions du même organe prises sur des sujets de 3o à 60 ans. Il a terminé par un tableau dans lequel il compare les mesures qu’il a obtenues avec celles qui ont été données par moi et M. Bizot. Non plus que M. Bizot , M. Vernois n’a point mesuré le poids du cœur, son volume général , la capacité de ses cavités, etc.
Voici d’ailleurs le tableau de M. Vernois, légèrement rectifié en ce qui concerne l’indication de mes mesures, et relatif aux cas où le cœur est supposé k l’état normal :
(1) C'est par erreur que M. Vernois a indiqué 11 lignes : — il est vrai que la même erreur se trouve à la page Ô5 delà première édition de mon ouvrage, Mais, en consultant l’observation à laqucjlle cette indication renvoie, on trouve 7 lignes au lieu de M, L’épaisseur de 7 lignes est déjà eonsidérable ; celle de 11 lignes supposerait une forte hypertrophie.
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ARTICLE TROISIÈME
DE i-A BETËRMINATION DU VOLUTME ET DU POIDS DU COEUR PEîiDANT LA TIE PAR LA PERCUSSION , L’ INSPECTION ET LA PALPATION DE LA RÉGION PRÉCORDIALE. —
DE LA MANIÈRE DE PROCÉDER A h’üUtOpSie OU A l’eXAMEN DE CET ORGANE APRES LA MORT.
I. En traitant de la situation du cœur et de ses rapports, nous avons vu qu’une portion de la face antérieure de çet organe n’était pas, chez la grande majorité des sujets, re-r couverte par la partie antérieure-inférieure des poumons^.
La partie du thorax en rapport avec cette portioii rendant un son mat à la percussion , tandis que tous les points envi^^ ronnants fournissent un son clair, rien n’est plus facile que de mesurer l’étendue de la région du cçeqv au-devant de laquelle ne se trouve pas, de chaque côté, upe lame de la partie antérieure-inférieure de chaque poumon.
Il est vrai, comme nous l’avons déjà noté précédemment, qu’on n’apprécie ainsi que l’étendue de la partie du cmuï* non recouverte par les poumons j mais cette étendue étant généralement d’autant plus grande que le cœur est plus volumineux, sa mesure peut, jusqu’à un certain point, être considérée comme un moyen indirect de déterminer la mesure du volume total de cet organe,
Ce mode de mensuration se trouve en défaut dans les cas, d’ailleurs assez rares, où les poumons s’insinuent entre le péricarde et les parois pectorales , .de manière à recouvrir le cœur dans toute sa face antérieure.
Avenhrugger et Corvisart sont les premiers qui se soient occupés de ce mode d’appréciation du volume du cœur pendant la vie.
C’est par le procédé de la percussion médiate (i), dont M. Piorry est l’inventeur , que l’on détermine aoj.ourd’hui
(1) Z>e la Percussion médiale,, Faris, 1828,
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l’étendue de la matité de la région précordîale, et une très longue expérience m’a démontré que le meilleur de tous les plessimètres est le doigt indicateur de la main qui ne percute pas. Je suis vraiment surpris que ce plessimètre naturel ne soit pas unanimement reconnu comme le plus simple à la fois et le plus fidèle.
La précision avec laquelle on détermine l’étendue de la portion du cœur qui n’est pas masquée pour ainsi dire par les poumons , est vraiment admirable. Nous avons l’habitude, surtout dans les cas de maladie du cœur, mais quelquefois aussi dans d’autres cas, et pour l’instruction des élèves, de mesurer exactement pendant la vie, et immédiatement avant l’ouverture des cadavres quand les individus succombent, l’étendue de la matité, soit de haut en bas, soit transversalement. Nous mesurons directement ensuite, après l’ouverture de la poitrine, la portion du cœur sur laquelle ne s’avancent pas les poumons, et constamment ces dernières mesures s’accordent entièrement avec celles fournies par la matité.
A l’état normal, l’étendue de la matité de la région précordiale est d’environ un pouce et demi à deux pouces (4o à 54 mill.) carrément, et nous savons, d’après ce qui a été dit précédemment, que c’est là précisément la mesure de la portion de la surface du cœur, dégagée de tout contact avec les poumons. L’étendue de cette matité augmente beaucoup dans les hypertrophies du cœur avec ou sans dilatation des cavités, dans les dilatations simples ou avec amincissement, et dans les cas d’accumulation passive du sang à l’intérieur du cœur, produite par plusieurs maladies. 11 n’est pas rare, par exemple, de trouver alors de la matité dans une étendue de ô à 6 pouces (i35 à 162 mill.) en carré.
Les données fournies par l’inspection et la palpation de la région précordiale pour la détermination du volume et du poids du cœur, sont si évidentes en elles-mêmes , qu’il suffît de les avoir notées en passant.
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J’ai cru devoir dire ici quelques mots de la manière de procéder à l’examen du cœur après la mort , à son autopsie en quelque sorte, parce que je me suis souvent assuré que plusieurs médecins, même parmi nos meilleurs anatomopathologistes , la pratiquent d’une manière vicieuse. C’est ainsi, par exemple, qu’ils commencent par couper le cœur en travers, et qu’ils se contentent ensuite d’un coup d’œil plus ou moins superficiel sur l’épaisseur des parois de cet organe et sur la capacité de ses cavités. Je ferai d’abord remarquer qu’ après cette sorte de section conique, il est difficile de bien évaluer la capacité de chacun des deux ventricules. Mais j’ajouterai qu’il faut examiner avec le plus grand soin non seulement l’épaisseur des parois et la capacité des cavités, mais aussi les valvules, les orifices, les colonnes charnues, leurs tendons, la membrane interne, les vaisseaux, et même, s’il est possible, les nerfs du cœur; en un mot, toutes les parties dont se compose cet organe. J’ai fait voir plus haut combien il importait d’en indiquer le poids et les dimensions.
Je terminerai donc en recommandant de substituer au procédé qui consiste à couper le cœur en travers , celui de fendre successivement, avec des ciseaux, les différentes cavités de cet organe. Les incisions seront pratiquées sur la face antérieure de ces cavités et dirigées parallèlement à leur axe principal. En procédant ainsi, on ne s’exposera pas à ne point voir un rétrécissement de quelque orifice du cœur, comme cela est arrivé naguère à une personne fortversée, d’ailleurs, dans les investigations anatomico-pathologiques. Voici te fait: En i85i il mourut , dans le service dont j’étais momentanément chargé à l’Hôtel-Dieu, un sujet chez qui j’avais diagnostiqué un rétrécissement d’un orifice du cœur. Cet organe avait été coupé en travers, puis examiné comme on le pratique ordinairement, et l’on vint m’annoncer que le rétrécissement que j’avais diagnostiqué n’existait point. J’étais, je l’avoue, fort désappointé ; et cependant, me dis-je.
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il existe ce rétrécissement. Je pris le cœur, je l’ouvris avec plus de soin, et je montrai aux élèves réunis dans l’amphithéâtre un magnifique rétrécissement qui avait échappé au premier examinateur 1
Depuis que ceci est écrit , un bon nombre de personnes n’en continuent pas moins à examiner le cœur avec si peu de soin et de méthode , qu’il n’est pas étonnant que tant d’erreurs soient journellement commises au sujet de l’anatomie pathologique de cet organe , comme aussi sur tant d’autres objets du même genre.
PHÏSIOLOGIE OU FONCTIONS DU CŒUR
Les phénomènes diveri? dont l’ensemble constitue la physiologie du coeur , n’ont été bien analysés que dans ces derniers temps» et comme l’étude de ces phénomènes à l’état anornaal a répandu les plus wes lurnières sur le mécanisme qui les régit à l’état nurPRal» il nous paraît indispensable de donner à cette étude une place dans la seconde partie de nos prolégomènes. Nous commencerons toutefois par l’analyse des phénonièn.es qui earaetérisent l’exercice normal de l’action du cœur.
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Le cœur étant un organe essentiellement musculaire , son action doit essentiellement aussi consister et consiste, en effet, en des mouvements. Or, ces mouvements , en raison de la structure mécanique de l’organe et en raison du milieu avec lequel il se trouve pour ainsi dire en rapport , accomplissent les principaux actes de la circulation du sang. Aussi le cœur est-il fustement défini le principal agent ou l’organe central de cette circulation. Je commencerai par l’exposition ou la description des divers mouvements du cœur , et je ferai connaître ensuite les efforts des physiologistes pour la détermination du principe de ces mouvements.
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ARTICLE PREMIER
§ 1er. Analyse des mouvements du cœur : — de leur rhythme ; de leur force; — de leur étendue. — Mécanisme du cœur dans la circulation.
Pour répandi’e !e plus de clarté possible sur le sujet que nous allons étudier, je diviserai les mouvements du cœur en deux ordres , les uns extérieurs et visibles , les autres intérieurs et cachés (mouvements valvulaires), presque entièrement négligés ou mal appréciés par les physiologistes.
1 ^ Mouvements extérieurs ou de systole et de diastole.
Haller conclut des expériences qu’il a faites sur ce sujet, que les ventricules et les oreillettes sont le siège de contractions et de dilatations alternatives, dont l’ordre de / , ^ • succession est le suivant.
Les oreillettes se contractent simultanément pendant les ventricules sont en repos. Peu après elles se relâ- ^ chènt , et c’est alors que les ventricules se contractent à il Ifur tour d’une manière simultanée comme les oreillettes.
. vGétte contraction est suivie d’un relâchement qui consti- X"''Cf)t£V^lfue un véritable état dé repos pour les ventricules, et c’est pendant ce repos que recommencent les contractions des oreillettes , et ainsi de suite.
On donne le nom de systole au phénomène de contraction des diverses cavités du cœur, et celui de diastole au phénomène de dilatation.
O Si le cœur d’un animal vivant est mis à découvert , dit M. Magendie , on reconnaît aisément que les oreillettes et les ventricules se resserrent et se dilatent alternativement. Ces mouvements sont tellement combinés, que le resserrement des oreillettes arrive concurremment avec la dilatation des ventricules, et, vice x/ersa ^ que la contraction des ventricules coïncide avec la dilatation des oreillettes. »
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M. le docteur Hope a fait récemment de belles expériences sur les mouvements que nous analysons. Je vais en présenter ici les résultats. Elles ont été pratiquées sur des grenouilles , des lapins et des ânes. Nous parlerons particulièrement de celles qui ont été faites sur les ânes(i).
« Le premier mouvement du cœur qui interrompt l’intervalle de repos, c’est \q: systole de l’oreillette. Cette systole consiste en un mouvement de contraction très léger et bref, plus considérable dans l’appendice qu’ ailleurs, et se propageant vers le ventricule par une sorte de mouvement vermiculaire, dont la fin semble se continuer avec la systole de ce ventricule.
»La systole ventriculaire commence subitement et est suivie de la diastole. On reconnaît à la vue et au toucher que la contraction du ventricule consiste en une secousse énergique et soudaine, accompagnée de la dépression du centre ou corps du ventricule. Le choc de la pointe du cœur contre les côtes et le pouls des artères les plus voisines du cœur, sont isochrones à la systole ventriculaire; le pouls des artères éloignées du cœur, comme la radiale, suit la contraction ventriculaire à un intervalle à peine appréciable.
» A la systole des ventricules succède leur diastole^ pendant laquelle ils reviennent, par une expansion instantanée, sensible au toucher et à la vue, au même état où ils étaient pendant le repos. Le mouvement de diastole est accompagné d’une légère rétraction des oreillettes et de l’éloignement de la pointe du cœur des parois de la poitrine.
» Vient ensuite l’intervalle de repos , pendant lequel le ventricule demeure dans un état de plénitude sans distension. Après ce repos, recommence avec la régularité
(1) Voyez l’ouvrage deM. Hope sur les maladies du cœur; voyez aussi dans le Journal hebdotnaire de médecine ( t. II, année 1834), la traduction de cette partie de l’ouvrage de M. Hope, par M, le docteur Sureau.
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là plus parfâite , là série des iiioüVénients indiqués cidessus (i). »
L’ensetnblè de cés mëuvenients ët lé répës ^di lès stlit constituent üü battéinent èdniplet, êt, si j’osais lè difé, uiiè révolution du ëtfetit-i Le nombre dés contractions ventriculaires j et partant dé chacun des autres tèfnps dont se compose raëtiOti totale dü coeür, est dé 6o â 72 pâïmiûütê, chez l’homme sàin i par conséquent, de 5,6oo â pâf heure i et de 86;4dO â ko5,680 par jour.
Le feceUë pàfcëürl donc là révolution de ses divefs moüvëments en une SêéOnde environ , ohez 1 adulte. La duree respective des différents mouvements qui constituent üU batletnent eomplêt du oeeuf ^ a été Ëxeê ainsi qu’il suit par Laënnec : là sÿStOlë ventficülàibè Occupe la moitié environ de là dUrëe totale dû battêraent ; la svstole Ventriculaire en occupé un quart , ët l’aUtf e quart est conSacVe au reposi D’Où il Sait que ^ ëUf vingl-qüàlrê hêUfèë, lès Véntridüles Ont dOüzè hëUreS dë rêpoS ët îës bfêiîlêttëâ diXhuit. Lé repos dêS véntricülës êSt dê pîUs lOngUë durée êü- Gore , dans le cas où le pouls ëst lent , dé 48 â Ô0 pulsations à là minutes par exêruple (è).
On donné le nom dé rhvthiné des bàttêmenîs du coeur à
(1) Les phénomènes que J’ai observés sur le cœur mis â iiu de deux lapins ël d’ùh coq ne dilfèréut guère de ceux décrits par M. Hope. Dans deux expérlfenfcôs sut dèê chiéni , M. Marc d’ESpinê iî’â pu vÔiF lés oréllièttés ni se conlraéter ni së diiâtef. Les âppëndiëès seuls bâtlaîetll peâlidBl lâ ÜÜàtâtiôn brusque des ventricules. Ce même observateur dit aussi avoir trouvé que la contraction ventriculaire précédait le pouls et (Jue la diastole lê suivâit.
(Sj Suivant M. Hope , lé repos proprement dit des ventricules ne durerait que six béüfes sur vingt-qüàtre. Siais si nous admettons , ajoutë-t-ii , que la diastole est aussi Un nàofttènt dé repos polit CfeS inéthès véttlticülës, doüs âùrons les douze heures de repos assignées par Laënnec. Il pense aussi que, selon toute probabilité , la durée du repos des oreillettes est égale à celle du repus des ventricules.
Laënnec a négligé datts sob tâlfcul le petit VêpUS ^Ui eîîâlë êBlrê là Sysfôle et la diastole ventriculaires.
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Tordre suivant lequel ils se succèdent , et qui est tel que nous venons de l’indiquer. De tous les mouvements que nous avons exposés , le principal est , sans contredit , la systole des ventricules , et spécialement celle du ventricule gauche j lequel » comme on sait , est bien plus épais * plus robuste que le droit (t)*
Il est une circonstance de la contraction vèniricülâirè qui a vivement frappé Tattenlioh des physiologistes ^ je veux dire le choc de la pointe du Cœur contre les parois pectorales J entre les cartilages des cinquième êt sixième côtesi Ce choc parait singulier au premier aperçu 5 il semblerait $ en effet , que le cœur , en se contractant en tous sens pendant la Systole , doit s’éloigner dé la paroi pectorale j au lieu dé venir la choquer et pour ainsi dire la percuters Pat conséquent aussi ^ il semblerait plus naturel d’attribuer le choc dont il s’agit à la diastole ^ pendant laquelle le coéür, se dilatant dans tous les sens , doit réagir cotitrê la région pectorale correspondante , li la manière d’Un ressort qui se détendrait (2). Cette seconde hypothèse a trouvé dés partisans ^ et dans céS derniers temps j M. le docteur Pigeaux a essayé de la remettre ên honneur (3). Pour se défendre d’une telle erreur, il suffit cependant d’avoir âttèïitivënïént examiné j pendant quel-
(1) si l’on demande la cause ou la raison finale de cette différence d’épaisséur èt de forée (Jui eSistë êntre iéâ dèùx vêntrîcüles, ôn répondra qùë lé vêhtiicülè gauché dêvâtit fàife paréôüfif âù sang un tràjètbieiî plus long què ne l’est celui du sang nais en raodvenient par le ventrieülê droit , il devait nécessairement être plus vigoureux que ce dernief.
(2) Comme la diastole ventriculaire est brusque, subites énergique, M. Làne qui assistait aux expëriencès de M. Hope sur les mouvements du cténr, fut d’àbOrd tenté de ldi attribuer le cboc Côhtrè lêS côtés. Mais âpfès une ôbsèfvation plus âttentivè , Mi Làné né tarda pas â se Convaincre qü’il s’était trompé;
(3) Depuis la première édition de ce Traité , M. Pigeaux a rènoncé à cette opinion. Mais elle vient d’être reprisé par M. Beau , dans un travail que nous èfàminëfôns plus loin.
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ques instants , les contractions du cœur mis à nu sur un animal. Danstrois expériences de ce genre que j’ai faites, j’ai vu constamment la pointe du cœur s’élever en avant pendant la systole ventriculaire, tandis que nul nulle véritable locomotion n’accompagne la diastole ventriculaire. Or, il est évident que c’est au moment où la pointe du ventricule tend ainsi à se redresser et à se porter en avant que s’opère le choc contre les parois de la poitrine. Que si pendant la diastole il se manifeste dans certains cas un choc contre la paroi pectorale, ainsi que le démontreront des faits rapportés plus loin , ce choc est beaucoup moins prononcé que celui qui accompagne la systole ventriculaire.
Le choc du cœur contre la poitrine pendant la systole ventriculaire peut être perçu chez l’homme par la vue , le toucher, et quelqufois l’ouïe. Jusqu’ici nous n’avons aucun instrument qui puisse nous faire apprécier rigoureusement et mesurer en quelque sorte cette impulsion. Ce genre de dynamomètre nous manquant , c’est par l’application de la main que nous jugeons principalement de la force ou de la faiblesse, de la régularité on de l’irrégularité du choc du cœur : nous tâtons ainsi le pouls cardiaque.
L’explication du phénomène du choc du cœur contre la poitrine a long-temps embarrassé les physiologistes. On admet assez généralement aujourd’hui , avec Sénac , que ce phénomène dépend de trois causes : i° la dilatation des oreillettes, qui se fait pendant la contraction des ventricules ; 2» la dilatation de l’aorte et de l’artère pulmonaire, par suite de l’introduction du sang que les ventricules y ont poussé ; 5" le redressemènt de la crosse de l’aorte par l’effet de la contraction du ventricule gauche. 3’avoue que cette explication ne m’a jamais paru bien propre à satisfaire complètement un esprit un peu difficile et sévère. La cause principale du phénomène que nous étudions existe très certainement dans la contraction même du ventricule , et
MOUVEMENTS DU COEUR. lo5
cette cause ne fait nullement partie de celles indiquées par Sénac. Je dis que la cause principale du choc de.la pointe du cœur contre la poitrine consiste réellement dans la brusque contraction des ventricules , et du ventricule gauche surtout, car l’inspection attentive de cette contraction le démontre. Et pour donner une juste idée de la valeur des causes invoquées par Sénac , je ferai remarquer que le mouvement de soulèvement de la pointe du cœur persiste encore quelque temps après que le cœur a été enlevé et mis sur une table, c’est-à-dire lorsque les oreillettes ne peuvent plus se dilater par l’abord du sang, et après que V artère pulmonaire et V aorte ont été coupées, ce qui ne leur permet guère probablement ni de se dilater ni de se redresser.
Il me semble que cette sorte de mouvement de bascule de la pointe du cœur s’explique par la disposition même des fibres contournées du cœur : en effet , les fibres prenant leur point fixe aux zones tendineuses de la base de cet organe , ne doivent-elles pas , en se raccourcissant , imprimer un mouvement de redressement et de soulèvement à la pointe, qui est pour ainsi dire l’extrémité mobile du levier que représente alors le cœur? J’ai avancé tout-à-l’heure que le ventricule gauche était le principal agent du choc de la pointe contre la paroi thoracique pendant la systole ventriculaire : M. le docteur Filhos va plus loin , et soutient , peut-être avec raison , que le ventricule droit n’est pour rien dans ce phénomène.
Yoici, d’ailleurs , les propres paroles de cet observateur distingué, que je cite toujours avec plaisir :
« Des phénomènes physiologiques particuliers à chaque » ventricule doivent nécessairement résulter de la différence a de disposition de leurs fibres musculaires. L’impulsion B du cœur sur les parois thoraciques est due seulement à la » contraction instantanée des fibres musculaires du ventri- »cule gauche, qui, tendant nécessairement à se redresser > vers la pointe de cet organe où elles sont contournée^ ep
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S Spirale J là relèveiat subitetnéiit ët là laacëtit ëti aVâfit » Les fibres du véûtriGüle droit , en së ëôfitractaîit , né » peuvent nulleineiat produire lé mouvement dont jé viens »dë parler. ]N 'étant pas ëoütournéës , êliés doii^ënt sé boru net à produire uü simple mouvement de contraction et # dé dilatation. «
La systole constitue réellement Fêtât actif des ventricules et des oreillettes, dé même que la contraction des muscles volontaires Caractérise lêur état Ôl activité. Mais là diastole èst-eUé ÜU état püïément passif des ventricules êt des oreillettes , leur moment de reîàcbe ou de repos ? N’estêllê pas, au contraire, un nouveau mode d’activité dé cês parties? On â longuement discuté ceê questions, et trop souvent on les a fait dégénérer en de stériles disputes de mots. Il parait probable que la diastole résulte réellement du retour des fibres musculaires faecourcies et contractées à là longueur et â la tension de leur état de repos, et qü’ëîle consiste essentiellement en un phénomène d’élasticité pour ainsi dire Vivante. An reste, quel que soit le principe de ce mouvement, la force qui le produit est très considérable dans les ventricules , comme on peut s’en convaincre en prenant dans sa main le eeeur d’un animal vivant î on est vraiment surpris alors, comme le dit Mi Magendie, de l’énergie avec laquelle la dilatation s’etfectuë;
Lés physiologistes ne sont point enêore parvenus à déterminer rigoureusement là fùrêê dë Cëntt'âCtioü dès différentes Cavités du ctëUti M. lê dOCietir Poiseüille à fait, dans ces derniers temps j Un travail dès plus remarquables sür lâ force dé contraction du ventricule gauche , et il a imaginé pour la mesurer un instrument qu il appelle hémodyrlatnamètre. Comme leS rècherChéS de Cé genre Ue sont pas encore directement àpplicâhlês aux matières cliniques qui sont l’objet principal de cèt outrage j nôus üè nous en ôccaperotts pas plus long-temps îen
Ce ü’êst que par le chôd OU l’iMpulsibn dü cœür contre
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là téglofi ptécôrdiaië quê lé c/fn/cie/î -physiologiste peut étâluer la force dé contraction des diffétènlês cavités du côèur êû général , et des ventricules en particdliêr. Pour éTâltiér Cë choc , cétté pulsation , cette sorte dé pouls du cœur , on se sert de la vue oïl de rinspection , et dë là main appliquée immédiatement ou médiatement Sur la région du cœur (l’application médiate ou immédiate de l’oréille peut remplacer celle de la rnain)^
Dans l’état normal , le choc qu’on observe à la région précordiale appartient à peu près exclusivement au Vêm trieule gauche qui, comme nous l’avOns vu ^ concourt seul ou presque seul à la formation de la pointe du cœur^ Mais ii est des cas pathologiques ou le choc contre lâ poilrioe est produit par lés deux ventricules à la fois * eaS dans lesquels c’est moins la pointe du cœur seule que la masse presque tout entière des ventricules qui vient heurter contre la poitrine.
Ce n’est qu’à l’état anormal quë la diastole ventriCm^ laire elle^même peut donner lieu à une impulsion appréciable contre lés parois pectoraless On doit en dire autant de la systole des oreillettes.
Le choC produit par la contraction du ventricule gauche varie en force selon les individus , la cnnstitution * le sexe i l’état de calme ou d’agitalioni Nous nous décaperons plus loin des modifications que lui imprime l’étât morbide (i).
(1) li serait utile d’avoir un procédé par lequel on pût mesurer^ d’tine manière précise et en quelque sorte mathématique , l’impulsion du coeur. Mais on coîîçoit qti'tta tel procédé pourrait être assez faeilemenfc imaginé : on pourrait, par exemple, évaluer la force dnchoc du coeur par un instrumènt analogue à ce dynamomètre au moyen duquel oa calcule la force d*un coup de poing (pujfi/ômèire. )
Le sphygmomèire de M. Hérisson , convenablement modifié , pourrait ègâlemeut servir à la mesure de la force du choc du cœur. Ce serait alors un sphygraotnèlre cardiaque.
Ôn conçoit aussi qü’ôh pdürrall émplôÿér â cetté détérmiüatidn un tîcabre
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Nous ne ferons voir comment les mouvements décrits ci-dessus concourent à la circulation du sang , qu’après avoir traité du second ordre des mouvements du cœur ou de ceux qui s'exécutent dans l’intérieur même de cet organe , et à l’orifice des artères aorte et pulmonaire.
2“ Mouvements intérieurs et jeu des valvules du cœur.
Les mouvements dont il s’agit ne sont pas visibles comme les précédents, mais leur existence n’est pas moins certaine , et les uns supposent en quelque sorte les autres. Les mouvements qui s’opèrent ainsi à l’intérieur des cavités du cœur consistent dans l’abaissement et le redressement alternatif des valvules ou des soupapes organisées, adaptées à chacun des orifices aurîculo-ventriculaires et artériels. Le mécanisme du jeu des soupapes du cœur n’est pas le résultat des mêmes puissances, et dans les soupapes qui se trouvent à l’origine des artères et dans celles qui occupent rembouchure des ventricules avec les oreillettes. Ce n’est que dans ces dernières que le mouvement de redressement a pour agent principal , sinon pour unique agent , la contraction de certaines colonnes charnues que nous avons décrites dans la première partie de ces prolégomènes. Comme je crois l’avoir démontré précédemment, la disposition des colonnes charnues qui viennent s’insérer aux valvules est telle , qu’il est de toute évidence qu’elles constituent de véritables muscles destinés émouvoir ces soupapes du cœur (i). Or, la contraction des faisceaux charnus dont il s’agit est nécessairement
gradué, qui sonnerait d’autant plus fort ou un nombre de fois d’autant plus considérable, que la percussion du cœur contre la région précordiale serait plus forte. Mais tous ces moyens seraient peut-être encore plus curieux que réellement utiles.
(1) Comme la fonction que j’assigne aux colonnes charnues destinées aux valvules n’est pas celle qui leur a été reconnue généralement jusqu’ici , je ne
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isochrone à la systole ventriculaire , puisque ces faisceaux charnus se confondent avec les fibres des parois ventriculaires, et affectent seulement une direction appropriée à leurs fonctions; mais au moment où s’opère la systole ventriculaire, les valvules auriculo - ventriculaires sont dans cet état d’abaissement qu’avait exigé l’introduction du sang dans les ventricules ; donc, la contraction des colonnes charnues qui s’insèrent aux valvules a pour effet le redressement de ces soupapes. Je n’insisterai pas d’ailleurs plus long-temps sur ce mécanisme , l’ayant exposé avec détail à l’occasion de l’anatomie du tissu musculaire des parois du cœur et de celui des valvules. J’ajouterai seulement que l’abaissement des valvules est en quelque sorte passif , comme la diastole ventriculaire à laquelle il est isochrone ; tandis que leur redressement est réellement actif, comme la systole ventriculaire qu’il accompagne et dont il est, jusqu’à un certain point, un des éléments.
Quant aux mouvements d’abaissement et de redressement des valvules artérielles ou semi - lunaires , il est purement mécanique et passif, comme celui des soupapes d’une pompe ordinaire. L’abaissement a lieu lorsque les ventricules lancent la colonne sanguine à travers les orifices aortique et pulmonaire , et le redressement s’opère lorsqu’à la systole ventriculaire succède la diastole : celle-ci attire en quelque sorte du côté du cœur les valvules abaissées, en même temps que la réaction de l’artère
saurais trop recommander ce point de doctrine à l’examen des physiologistes et des médecins. Parmi les auteurs qui attribuent aux piliers charnus une action diamétralement opposée à celle que je leur ai assignée, se trouve Laënnec. Selon lui , « les piliers sont disposés de telle manière , que leur contrac- » lion doit nécessairement abaisser et non relever les valvules. » ( Ouv. cité , tom. II, p. 419. )
Plus récemment, et depuis la première édition de ce traité, notre opinion, comme nous l’avons déjà fait remarquer , a trouvé des adversaires ; mais ils n’ont point réfuté nos arguments.
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piilinoaaire et de l’aorte , pressant de tontes parts le sang qu elles contiennent , tend en partie à le faire reeuler rers le coeur, efifort qui a pour effet de ionlfrer les valvules et de les repousser de manière à ce quelles s’adossent par leurs faces correspondantes.
De mêroe que les mouvements de systole et de diastole des ventricules et des oreillettes sont tellement ordonnés , que la systole des premiers est isochrone de la diastole des secondes et réciproquement ; ainsi le redressement des valvules auriculo-yentriçulaires coïncide avec rabaissement des valvules sigmoïdes , tandis que le redressement de ces dernières est isochrone .à rabaissement des premières,
Le jeu des valvules est accompagné d’un double bruit auquel nous consacrerons un article particulier.
Maintenant que nous ayons une idée exacte des divers mouvements extérieurs et intérieurs du coeur, rien n’est plus facile que de comprendre le jeu ou Je mécanisme de cet organe central de la circulation. Ainsi que je l’ai dit au commencement de ces prolégomènes, il sufbt d’exa^' miner ayec quelque attention la structure du cmur et les mouvements alternatifs de dilatation et de contraction qu’il exécute , pour reconnaître qu’il fonctionne réellement à la manière d’une double pompe aspirante et fom lanle. Le fluide sur lequel s’exerce l’action df cette admb rable machine vivante est le sang.
Supposons maintenant que le jeu du cœur commence par la dilatation des ventricules , voici quels en sont les effets sur le sang. Ges ventricules ne peuvent se dilater sans attirer et pour ainsi dire aspirer dans leur cavité le sang des oreillettes , lesquelles constituent réellement le réservoir de la pompe que représente le coeur (i).
(1) La systole des oreillettes favorise , sans doute , le passage du sang dans les veatf icules , maU Harvey s’est évidemment trompé xjuand il a dit ; « iV«- > qiw verum eu quod vulgo auditur, cor uUo molu stio aut diuensione sanÿuinm » in ventriculos uttrahere. a (Z7e moiu sanguitiis ; caput II. )
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La Gontractîoii qui succède à la dilatation des ventricules en pressant de toutes parts la niasse de sang qu’ils ont aspirée , tend à l’expulser à la fois par les ouvertures auriculo - Tentriculaires et artérielles. Mais comme c’est précisément pendant ce mouvement que les valvules mitrale et tricuspide se redressent , il s’ensuit que la colonne sanguine ne peut se faire jour de ce côté, et qu’elle s’échappe tout entière par les orifices artériels en abaissant les valvules sigmoïdes. Une fois projetée dans les artères aorte et pulmonaire , comme par un coup de piston , l’onde sanguine ne peut rétrograder dans les ventricules , les valvules sigmoïdes lui opposant par leur redressement un obstacle insurmontable.
Étant donné le mécanisme des ventricules dans la circulation , nous avons peu de choses à dire de celui des oreillettes. Ainsi que cela a été indiqué plus haut, elles sont une sorte de réservoir où les ventricules puisent le sang qu’ils doivent lancer dans le système artériel. Leur mouvement de systole favorise le passage du sang dans les ventricules , et leur mouvement de diastole tend â aspirer le sang des veines qui s’y dégorgent. Mais l’énergie de ces mouvements n’est pas comparable ù celle des mouvements analogues qui se passent dans les ventricules. C’est ce qu’on aurait pu induire à priori de la disposition même des oreillettes, sans avoir égard à la différence de forme et d’épaisseur qui existe entre éües et les ventricules. En effet , il ne se rencontre point , à proprement parler, de valvules à l’embouchure des veines dans les oreillettes. Or, si la contraction énergique des oreillettes eût été nécessaire pour l’introduction du sang dans les ventricules» la présence de telles valvules eût été indispensable ; sans quelle sang , fortement et brusquement pressé par les oreillettes, aurait reflué en très grande partie dans les veines, de même que pendant la systole ventriculaire le liquide serait repoussé dans les oreillettes , si , pendant qu’elle
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s’opère, les valvules auricalo-ventriculaires ne fermaient les orifices du même nom.
§ II. Du principe des mouvements du cœur.
La cause première des battements du cœur dans l’ordre et conformément aux lois dont il a été question plus haut , est, comme toutes les autres causes premières, couverte d’un voile mystérieux qu’il n’est pas en notre pouvoir de soulever. Aussi , en traitant dans ce paragraphe du principe des mouvements du cœur , n’avons-nous d’autre intention que de rechercher sij pour cet organe comme pour les autres muscles , ce principe gît dans le système nerveux ; et , en supposant cette question résolue par l’affirmative , quelle est la portion du système nerveux où il réside (i).
Puisque le cœur reçoit une grande quantité de filets nerveux, on doit déjà regarder comme très probable que les mouvements de cet organe sont sous l’empire du système nerveux. Du reste , nous n’avons à l’appui de cette opinion que des expériences encore peu nombreuses. La solution de ce problème n’a jusqu’à présent reçu que peu de lumières des faits de la pathologie.
Bichat avait pensé que le cœur puisait dans les ganglions du grand sympathique le principe de ses mouvements. En 1809, Legallois combattit l’opinion de Bichat, dans son célèbre mémoire sur le principe de la vie , et
(1) « Les anciens disaient qu’il y avait dans le cœur une vertu pulsifique, un feu concentré , qui donnait le mouvement à cet organe. Descartes imagina qu’il se faisait dans les ventricules une explosion aussi subite que celle de la poudre à canon. Le mouvement du cœur fut ensuite attribué aux esprits animaux , au fluide nerveux, à l’âme , au président du système nerveux , à l’archée. Haller le considéra comme un effet de l’irritabilité (*). » Quoi de plus déplorable qu’une pareille physiologie '■
) ilageodie , PreViV élêoi. de pb^s., lom. II, p. 4û4. 3* édition.
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conclut , des belles expériences qu’il avait faites , que le principe des mouvements du cœur siégeait dans la moelle épinière. La conclusion de Legallois pèche en ce qu’elle exagère au moins l’influence de la moelle épinière sur les contractions du cœur. Ce n’est point , en effet , dans cette portion du système nerveux que le cœur puise immédiatement le principe de son action, puisque, comme le démontrent plusieurs observations , et en particulier celle que M. le professeur Lallemand a rapportée dans sa dissertation inaugurale , le cœur ne cesse pas de battre chez les fœtus privés de moelle épinière. D’ailleurs, Ph. Wilson et MM. Clifft et Brachet ont vu , dans leurs expériences , les battements du cœur survivre à la destruction de la moelle, surtout lorsque les animaux étaient jeunes et que la moelle était détruite avec lenteur.
iiprès avoir posé en fait que « les organes qui transmet- »lent au cœur l’influence de la moelle épinière et du cer- » veau, sont des filaments nerveux provenant de la 8® paire ,
« et peut-être un grand nombre de filaments des ganglions » cervicaux du grand sympathique, » M. Magendie ajoute qu’à diverses reprises il a cherché à déterminer par l’extraction des ganglions cervicaux , et même du premier thoracique , si réellement ces organes avaient une action sut le mouvement du cœur; mais qu’il n’a rien obtenu de satisfaisant , les animaux étant presque tous morts des suites de la plaie inévitable pour une opérat'^n aussi laborieuse. Il n’a jamais remarqué aucune influence directe sur le cœur.
M. le docteur Brachet paraît avoir été sinon plus habile ( cela serait trop difficile ) du moins plus heureux que M. Magendie. Il rapporte (i) des expériences dans lesquelles , à la suite de la section du plexus ou ganglion cardia-
(1) Recherches expérimentales sur les fonctions du système nerveux ganglion-
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que, les battements du cœur ont cessé subitement. Il pense donc que Ton peut établir en principe que cest le système ganglionnaire qui est la cause première , là, cause vitale du mouvement du cœur , ce qui confirmerait l’opinion de Bichat, déjà émise par Willis, et qui nous paraît véi-ilablenient la plus probable (i).
Que si le cœur ne tarde pas à suspendre ses battements lorsqu’on a détruit violemment la moelle éjpinière , cela semble tenir à l’étroité liaison qui existe entre cette partie du.syslème nerveux etles ganglions du grand sympathique.
Gomme tous les mouvements qui sont évidemment sous l’influence directe et immédiate dé ce dernier système, les mouvements du.cœur se dérobent au pouvoir dé la volonté. Stahl, il est vrai, parle d’un certain capitaine Tow^sénd, qui réglait à son gré les battements de son cœur. Mais si ce fait ne doit pas être relégué, comme je suis disposé a^e croire , malgré tout mon respect pour l’autorité de Stalil , parmi les contes ou les fables de la physiologie , il faut du moins le considérer comme une étonnante et rare exception à la loi générale.
Les passions de l’âme , léS affections morâlëS exercent sur les battements du cœur le plus puissant empire. Tel est même le rapport intime qui existé entré les uns et lés autres, que plusieurs philosophes plaé'è'rént dans le cœur lé siège des passions, et que, dans toutes les langues, on'
(1) Il n’est peut-être pas inutile de rapprocher des expériences de M. Brav chet, qui , Je l’avoue, auraient grandement besoin d’être répétées, celles de M. de Humboldt , de Home et de Weinhold. Le premier de ces savants, ayant retiré le cœur de la poitrine de deux lapins et d’un renard, mit à découvert l’un dés nerfs cardiaques, le soumit à une excitation galvanique, et s’aperçût que lés contractions devenaient aussitôt et plus fortes et plus fréquentes. Horoe-eL Weinhold ont vu également les battements du cœur devenir plus forts par l’excitation du grand sympathique, et en établissant le courant galvanique au moyen d’un ganglion thoracique déraché'et renversé sur lé cœur. Ces expériences, comme celles deM. Bracbet, méritent confirmation.
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dit indifFéremment homme de cœur ou homme de courage , homme de hon cœur o\x homme doué de bonté , etc. 'Ce qu’il-y a de certain, c’est que ^ de tous nos moyens d’expression morale, le cœur est peut-être le plus. fidèle, et ce n’est pas sans raison que pour s’assü'rër si tèl individu est .dans un état de calme ou d’émoticti , nous lui posons lu înMin sur le cœur.
ARTICLE SECONb.
■DES BRUITS -Qül ACCOMPAGNENT DES -BATTEMENTS DU'iCDEÜR.
Il existe dansr les battements dn -cœuv ^qualre tions.prppres àda production de bruits , savoir *, le chpc du cœur contre la paroi pectoiale^, leTgîissemejQt ,de -pet organercontre les parois du sac dansdequel il est -contenu, le>passage du sang a-travers-'le.s -diverses eavilés^rdu . CGeür, et enfin lei mouvements alternatifs od/abaissement et, de redressement des valvules
Je vais es; ayer de déterminer quéRe est la:y,ale,ur:de5ebacune de ces conditions dans ta production du double bruit du cœur, "tel qu il- a-ete décrit pai-Laênnec," auquel appartient la précieuse découverte de ce phénomène.
CommençonApar dénriér üne'idée auési éxàcte que possible des bruits du cœur proprement. dits, ou du tic-tac qui accompagne les battements de cet organe : je dis aussi exacte que possible , car les bruits dont il s’agit ne ressemblent parfaitement qu’à eux-inêmés.' Ôh ne peut réellement bien les connaître qu’ après un long et attentif exercice de l’auscultation, soit médiate , soit immédiate (c’est cette dernière qui , à quelques exceptions près , doit être; préférée).
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§ ter. Idée et analyse des bruits de tic-tac du cœur. De leur intensité, de leur durée, de leur étendue et de leur propagation (1).
Lorsque , l’oreille étant appliquée sur la région précordiale , on écoute attentivement les battements du cœur , deux bruits successifs se font distinctement entendre , imitant assez exactement le tic-tac d’une montre ou le double claquement d’une soupape.
Chez presque tous les sujets, le premier de ces bruits est un peu plus sourd et plus prolongé que l’autre : il est isochrone au choc du cœur contre la région précordiale , au pouls, et par conséquent aussi à la systole ventriculaire. Je me suis assuré de cet isochronisme un très grand nombre de fois , de la manière suivante : on compte un , deux, trois, etc., à chaque bruit de ce genre que l’on entend, pendant qu’une autre personne compte , de la même manière, les pulsations d’une artère ou les chocs successifs du cœur contre la poitrine ; or, les deux exipérimentateurs comptent dXovsisochroniquement un, deux, trois, etc. S’il existe quelque intervalle entre le pouls des artères très éloignées du cœur
(1) On peut facilement entendre sur soi-même les bruits du cœur, en prêtant une oreille attentive , lorsqu’on est couché sur l’un des côtés de la poitrine, et sur le gauche de préférence. J’ai, d’ailleurs, imaginé un moyen très commode pour pratiquer l’auscultation médiate sur soi-même. Il suffit, en effet , de se procurer un cornet acoustique ordinaire qu’on adapte à un cylindre creux de gomme élastique , d’une longueur suffisante pour que l’instrument étant appliqué sur la région précordiale, l’extrémité libre de ce cylindre puisse être portée à l’oreille. On peut ajouter à cette extrémité une plaque semblable à celle qui surmonte l’extrémité auriculaire du stéthoscope.
On peut se servir aussi de l’instrument dont je viens de parler, pour l’auscullation du bruit des artères sur soi-même. On a le soin d’adapter à l’extrémité cardiaque de cet instrument des cornets de grandeur différente selon le volume des artères qu’on veut explorer.
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et le bruit qui nous occupe , il est si court qu’on peut à peine s’en apercevoir (i).
Je ne conçois réellement pas comment M. le docteur Pigeaux , qui désigne le bruit dont il s’agit sous le nom de bruit inférieur, pourrait persister à soutenir qu’il n’est point isochrone au pouls, et qu’il correspond au contraire à la dilatation ventriculaire (2).
Le secondhvvâï ; un peu plus court, plus clair, plus éclatant que le premier , ressemble plus exactement aussi au claquement d’une soupape , au bruit que fait un chien qui lappe^ ou, ce qui revient à peu peu près au même, au bruit qu’on produit en frappant légèrement la surface d’un liquide du plat de la main. Une oreille exercée distingue aisément l’un de l’autre ces deux bruits, quelle |que soit la fréquence des battements du cœur, et quels que soient en même temps leur faiblesse et leur éloignement. C’est ainsi, par exemple, qu’on les analyse chez le fœtus, à partir du quatrième ou cinquième mois delà grossesse. Néanmoins ces deux bruits sont beaucoup plus faciles à étudier chez les individus dont les battements du cœur sont très lents , de 4o à 48 à la minute , par exemple. Alors , rien n’est plus aisé que de saisir l’intervalle qui existe entre les deux bruits.
M. Pigeaux, qui désigne le bruit clair sous le nom de bruit supérieur, a soutenu qu’il était isochrone au pouls et partant à la systole ventriculaire. Cette erreur est Finverse de celle qui lui est échappée quand il a dit que le premier bruit ou le bruit inférieur était isochrone à la contraction de l’oreillette (5).
(1) Nous admettons néanmoins, avec M. le docteur Marc d’Espine, l’existence de ce léger intervalle.
(2) Nous verrons plus loin que M. Pigeaux est, en effet, revenu de cette erreur.
(â) J*ai déjà dit qüe M. Pigéailx n’adopté plus cëttê ppinisni
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J-^ai obserité chjeZ'UD certain nombre d’individus que les deux bruits du cœur étaient à peu près complètement semblables sous le double rapport dala durée et de. l’éclat j et dans ce cas, c’est le premier bruit qui est d,eyenu plus clair,' et non te second qui/a perdri de; son éclat. G’est particulièrenient çbezr les- indwidus de cette catégorie , que le double bruit du cœur rappelle si bien celui qui accompagîîfô ledi^u- d’une maçbine à soupape.
be' double br-urè que, nous venons de décrire est suivi d’un intervalle «de repos; ou mieux de sileripe: ^ comme l’a très bien dit M. P%eaux, et eet intervalle, est d’autant plus Ipn^# que les battementa du, çeeur s’opèrent avec plus de lenteur. A ce silence; succède le bruit indicateur de la systoile ventriculaire , bientôt suivi du bruit clair, et ainsi de suite , avec une régularité vraiment admirable.
Le tic-tac du cœur, toutes cboses étant d’ailleurs égales,, s’entend beaucoup: mieux chez les individus un peu maigres, neryeux, que chez les sujets gras et pléthoriques. Il serait trop long de détailler ici toutes les modifications qu’il peut offrir selon les âges , le sexe , l’état de calnic ou d’a-, gitation de l’individu f etc. Ajoiutons que la pratique seule peut , du reste , faire apprécier une foule de modifications ou de nuances qui se refusent à une description précise..
P-eut-on distinguer nettement l’un de l’autre le bfuit qui accompagne le jeu des eavités droites et celui qui accompagne le jeu des cavités gauches? Laënueç dit bien que le, bruit entendu à la partie inférieure du sternum est celui des cavités droites, e| que le bruit entendu entre les cartilages des côtes, appartient aux cavités gauches. Mais il ajoute immédiatement après que, dans l’état naturel, le bruit des contractions du coeur est semblable et égal des deux côtés. J’ai fait, sur ce point dé l’étude des bruits du cœur, comme sur tous les autres , les recherches les plus multipliées et les plus attentives , et j’avoue qu’à l’état normal cette distinction est bien difiSçile, ^inon réellement impos-
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slble. Il n’est pas de même à l’état anormalj au moins dans un bon nombre de cas. Alors, en effet , on peut non seulement déterminer si tel bruit anormal appartient aux cavités droites ou aux cavUés gauches , majs nncore s’il se passe dans l’orifice aui-iculo-ve.nlriculaire nu dans l’orihce artériel de l’une ou l’autre de ces cavités.
Les bruits du cœur gauche et du cœur droit s’opérant simultanément dans des points très peu éloignés les uns des autres,. et presque dans le même lieu , ils se confondent en grande partie en un seul et inême bruit. Tout ce qu’on peut dire, c’est qu’en général les deux bruits qu’on entend à l’extrémité inférieure du sternum son tup peuplus clairs que ceux qu’on entend dans la région des cartilages des 5® et 6® côtes. Mais celte différence tient-elle unique,ment à ce que, dans le prepaier point, les bruits enteiidus sont ceux des cavités droites, ,et , dans le second point, les bruits des cavités gauches ? je n’oserais l’assurer,
Si nous cherchons maintenant à préciser le siège respectif de chacun des deux bruits dn cœur, nous trouverons que le premier bruit a son maximum d’intensité immédiatement au-dessous du sein , dans le point correspondant à la valvule mitrale ou à rorifice^auriculo-venlriculaire gauche, et que le mçLximum d’intensité du second bruit existe immédiatement au-dessus ,et en dedans du s,ein, dans le point correspondant aux yaivulps sigmoïdes.
On peut mesurer l’étendue ou l’intensité des bruits du cœur par la distance à laquelle ils se font entendre, Pan§ l’état normal , le maximum d’intensité des bruits du Gçeur se trouve à la région précprdiale. Mais il est quelques circonstances qui , en faisant varier la faculté conductrice du son dans les divers points du thorax, déplacent en quelque sorte le point qu’opcupe ce .mammum d’jntep.sité, fei’uit des battements du cœur se fait entendre , en s’affaiblissant graduellement à mesure que l’on s’éloigne de la région précordiale , dans la totalité ou du moins dans une grande
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étendue des parois pectorales. Chez les sujets qui sont doués d’un grand embonpoint, les bruits du cœur, comme nous l’avons déjà noté , ont moins d’étendue que chez les sujets maigres; mais j’oserai affirmer que Laënnec s’est beaucoup écarté de la vérité en disant « que l’espace dans lequel on speut les entendre à l’aide du cylindre, est quelquefois » restreint à une surface d’environ un pouce carré. » Ce célèbre observateur, ainsi que tout le monde pourra le vérifier journellement , a commis également une erreur, en avançant que « chez les sujets maigres , chez ceux dont la poi- «trine est étroite , et même chez les enfants, on les entend «seulement dans le tiers ou même les trois quarts inférieurs » du sternum , quelquefois même sous la totalité de cet os,
» à la partie antérieure supérieure gauche de la poitrine «jusqu’à la clavicule,, et souvent, quoique moins sensible- «ment, sous la clavicule droite. » Je puis assurer que , chez les sujets appartenant à la catégorie spécifiée ici par Laënnec , j’ai, non, pas une fois, mais plusieurs milliers de fois, entendu les bruits du cœur, non seulement dans les régions indiquées par Laënnec , mais encore dans toutes les autres régions de la poitrine , sans en excepter la région postérieure droite, ainsi que sur les parties latérales du cou, endroit où bien souvent leur intensité est presque égale à celle qu’ils offrent à la région précordiale elle-même.
La transmission des bruits du cœur se fait à travers les parois pectorales en partie osseuses , et les organes qui s’y trouvent contenus , ainsi qu’à travers la colonne vertébrale qui s’articule, comme on sait, avec les côtes (i).
Certains états morbides du cœur, comme nous le ver-
(1) Lorsqu’étant couché sur l’un des côtés , ou entend sur soi-même les bruits du cœur, il est clair que cela ne peut avoir lieu qu’à la faveur de leur propagation à travers les parois pectorales et les parties sur lesquelles reposent celles-ci ainsi que l’oreille. Ces différents agents de transmission représenlenl une sorte de stétkescope.
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rons plus loin, peuvent augmenter ou diminuer l’intensité des bruits qui accompagnent ses battements , et partant aussi augmenter ou diminuer l’étendue dans laquelle ils se font entendre. Mais , à part cette circonstance , il en est d’autres tout-à-fail étrangères au cœur, qui produisent le même effet , ainsi que Laënnec l’a parfaitement indiqué.
Il suffit, pour cela, qu’il survienne des modifications dans la propriété conductrice des parties que nous avons désignées tout-à-l’heure. C’est ainsi que plus ces parties seront maigres , denses et élastiques , plus elles propageront facilement , plus elles renforceront quelquefois les bruits du cœur; c’est ainsi que ces bruits se transmettent avec plus de force à travers un poumon hépatisé , tuberculisé, ou à travers un épanchement dans la plèvre qu’à travers un poumon sain.
Les plus vulgaires notions d’acoustique suffisent pour expliquer le phénomène dont il s’agit. Ces divers accidents de conductibilité du son , ainsi que le fait judicieusement observer Laënnec , rendent quelquefois irrégulière la propagation des bruits du cœur. Ainsi, dit-il , s’il y a des excavations tuberculeuses dans le sommet du poumon droit, ces bruits s’entendront mieux sous la clavicule et l’aisselle droites , que du côté gauche, et quelquefois même qu’à la région précordiale. Laënnec ajoute qu’il lui a paru , en général , que les excavations tuberculeuses du poumon et le pneumo-thorax transmettent plutôt le bruit que l’impulsion du cœur, et que l’endurcissement du poumon par la péripneumonie , ou sa compression par un épanchement liquide, favorisent plutôt la propagation de l’impulsion que la transmission du bruit. Il est très vrai ( et on pouvait facilement le prévoir) que le pneumo-thorax ne favorise pas la transmission de l’impulsion du cœur; mais il ne l’est pas également que cette circonstance soit plus favorable à la propagation du bruit du cœur qu’une hépatisation du poumon ; et il est très certain que celle-ci n’est pas moins pro^
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pre à augmeuter rintensiité du bruit du cœur gue rintensité de l’impulsion du même organe.
Je ne terminerai pas ce qui est relatif à l’étendue du b.ruit des battements du cœur , sans examiner la question de savoir si l’on peut entendre ces bruits à une certaine distance de la poitrine de l’individu chez lequel on les explore.
Corvisart dit avoir effectivement ainsi entendu les bruits du cœur, mais une seule fois et ep approchant roreille très près ,àe la poitrine du malade. Laënnec, sur plus de vingt sujets, a entendu les battements du cœur à une distance de deux puucçs à deux pieds de la poitrine. « Il y a bien des » années, dit ce célèbre obseryateur^ que quelques malades « m’ont affirmé avoir éprouvé des palpitations de cœur telles, «qu’on les entendait à la distance de plusieurs pas, et l’un » d’eux , ainsi que des personues dignes de foi qui l’avaient « vu dans cet état , m’ont attesté que chez lui les battements » du cœur étaient entepdus .dans la chambre voisine de celle » où il couchait. »
Ce ne serait pas, je crois, beaucoup se compromettre que de taxer ce récit d’un peu d’exagération ; mais ce que je puis ajffirmer, avec Laënnec , c’est que les bruits du cœur s’élèvent quelquefois à un tel degré d’mtensité , dans des cas de palpitations passagères ou de palpitations réellement morbides , qu’on peut les entendre à quelque distance des parois de la poitrine. Je n’insisterai pas davantage ici sur le phénomène en question, attendu qu’il se rattache à l’étude des bruits anormaux du coeur, plutôt qu’à celle de ses bruits ordinaires (i).
(1) Laëanec pense que « l’ossification de la pointe pu de quelque autre » partie extérieure du cœur pourrait peut-être donner lieu au phénomène » dont il s’agit. Plusieurs motifs lui font croire aussi qu’il est dû le plus sojj- » vent à une exhalation gazeuse plus ou moins abondante dans le péricarde. » Cette dernière opinion , que Laënnec appuie sur des jraisous bien plus >pér
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g IL Théorie on explication des bruits de tic-tac du cœur.
Le sujet que: nous ajlons Lraiteu est devenu , depuis quelques années, l’objet de controveTses nopibreuses, et l’on peut assunor qn.e.j pour riœrnenso nuejprité d,es médecins et des physin.logistes., le problènae des. bruits du cœur n’est point encore résolu : Adhîic. suh judie,e. lis. est. de n’o,se me. flatter de pouvoir juger en dernier, re^sor^ cette sorte de procès d,’aepustique vivante;, niais, je m’estiinejjai benreux sifei longue étndje que t’ai faite cette question peut fournir quelques données propres à dissiper une partie des obscurités dont elle est enynonnée. le eommeneerai par l’ex-
р. osition des diverses tbéories dont le double bruit du coeur a étérobjejt.: Je, n’exagère pas. en, disant que j’ai ausculté 1®
с. ceyr plusieurs rnilliers de fois , tant à l’état normal qn’à l’état anornaaj.
ûn ne trouve nulle pnrt , dans l’ouvrage de baëunefi » je ne. dirai pas une explication fernaelle, çaais une sinaple tentative d’explication des Ç,œnT à l’état nornial.
Au reste, cet illustre observateur a él§ tÇcttçÇftCDt nialbeerenx , qu’en nous peï'metto de le dire , dans la tbéorie qn’il a donnée de. quelques nns des bruits anormaux dn c.çeuE et des artères , que l’en doit moins uegçelter qn’d ne sè soit pas sérien^enaent occupé deeelle des bruits norniaux des mêmes organes.
ï° Laënnec se contente de dire que les bçuits dii cœur spnt le résultat des cpntraçtions alternatives des ventricules et des oreillettes; il attribue le brnit spurd à la systole des ventricules et le bruit clair à celle des oreillettes. Mais comment les brnits du coevir se produisent-ils sous l’influençe
cieases que solides, est tout-à-fait erronée. Il n’existerait point de pneumo-péricarde chez les sujets qui nops ont offert le phénomène en question , et d’ailleurs cette çlrcqas[ance serait pîqs propre à diminuer qu’à renforcer les bruits du çoeur.
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des mouvements alternatifs dont il s’agit? c’est là une question dont Laënnec ne s’est point occupé. Un passage de sou ouvrage prouve seulement qu’il avait en quelque sorte prévu qu’on songerait à expliquer les bruits du cœur par la percussion de cet organe contre les parois thoraciques , et il s’est empressé de réfuter d’avance cette future doctrine.
« Le bruit produit par les battements du cœur, dit Laën- » nec , est d’autant plus fort que les parois des ventricules «sont plus minces et l’impulsion plus faible. On ne peut,
• par conséquent, l’attribuer à la percussion des parois «thoraciques. «
2° M. le docteur Pigeaux s’est efforcé de démontrer dans plusieurs travaux qu’il a successivement publiés , que les bruits du cœur étaient le résultat du frottement du sang contre les parois ventriculaires d’une part, et contre les parois des artères aorte et pulmonaire d’autre part. Au frottement du sang contre les parois ventriculaires , par l’effet de la contraction des oreillettes, correspond, selon M. Pigeaux , le bruit sourd ; tandis que le bruit clair appartient au frottement du même liquide contre les parois artérielles, pendant la systole ventriculaire. Nous avons déjà fait voir précédemment qu’en intervertissant ainsi l’ordre que tous les physiologistes et tous les médecins cliniciens ont assigné aux divers mouvements du cœur, M. Pigeaux était tombé dans une erreur grave, comme on peut s’en convaincre journellement avec la plus grande facilité. En supposant donc que le frottement de la colonne sanguine fût, ainsi que le pense M. Pigeaux , l’unique cause du double bruit du cœur, il faudrait admettre, au rebours de cet observateur, que le premier bruit, ou le bruit sourd, est produit par le frottement du sang contre les parois de l’aorte , et le second bruit ou le bruit clair, par le frottement de ce même liquide contre les parois du ventricule.
Dans un nouvel ouvrage de M. Pigeaux, publié postérieurement à la première édition de ce traité 5 voici ce
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qu’on lit sur V explication des bruits physiologiques du cœur :
1° Premier bruit : contraction des ventricules; bruit sourd ; bruit inférieur, produit parle frottement du sang contre les parois des ventricules , les orifices et les parois des gros vaisseaux. 2° Deuxième bruit : contraction des oreillettes ; bruit clair, bruit supérieur résultant du frottement du sang contre les parois des oreillettes , les orifices auriculo-ventriculaires et la Cavité des ventricules. 5" Grand silence : le sang continue à distendre les oreillettes et les ventricules, ce liquide y aborde sans bruit, n’ayant plus d’impulsion suffisante (1) . »
« Quand on voit la moindre aspérité , le plus faible rétrécissement faire naître un bruit sensible , pour peu que le liquide soit animé d’une certaine force de progression ; quand , à la base du crâne , l'inflexion de la carotide produit , par le frottement accru du sang, un bruit si fort analogue aux bruits du cœur, qu’il a souvent été pris pour lui ou pour ce bruit même transmis par les parois vasculaires ; quand on peut en faire naître un semblable dans la fémorale, en la comprimant sur l’arcade des pubis; quand on connaît le bruit du bélier hydraulique , engendré par le brusque arrêt d’un courant d’eau dans un conduit; quand on avoue que les bruits anormaux du cœur sont le résultat du frottement du sang contre les valvules, comment peut-on dire , sans aveuglement ou sans prévention , que l’expérience etl’analogie ne fournissent que des preuves toutes contraires à notre théorie.
» Assurément, il n’y a pas encore identité parfaite entre tous ces bruits et ceux du cœur; mais leur refuser de l’analogie serait faire preuve de passion ou d’ignorance.
(1) On voit que, comme nous l’avons déjà noté, M. Pigeaux renonce enfin à l’opinion qui consiste à considérer le premier bruit comme isochrône à la diastole ventriculaire , et le second comme isochrone à la systole ventriculaire. En sorte qu’ aujourd’hui, cet auteur attribue le bruit clair à la cause qu’il assignait jadis au bruit sourd , et vice versâ. E sempke besk.
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> Le choc du sang contre les valvules qui se ferment brusquement devant son passage et intefceptèrit son cours est assurément une des causes qui réndeht les 'bruits du cœur aussi secs 5 aussi frappés qu’ils le sont, ét les fait diÉférer des autres où cette condition ne se trouvé pas; mais én ellemême la cause du bruit est toujours identique , c’est toujours le fmttement du liquide en dîrcùlàtidii.
» Formés par le cours du sang qui fait vibrer lés parois du cœur, lés bruits dé cét orgaiié sont accrus par la sonoréité des parties environnaiités. 'Lorsque les valvules qui ferment l’issue d’une cavité cèdent aisément devant l’impülsidh du sang, le frottemëiît habituel dé ce liquide enpassant sur •elles produit bien un, peu dé bruit, mais ce bruit se^ôiifond avéc celui dés parties 'environnantes. Le cours dn sang'se’ tfoüve-t-il accéléré , le frotténaent accru d’au tahf contre lés valvules prddùît'le de souffle par l’ébranlemênt tout particulier qu’il communique à cés mem- 'bf ânes, il eh est encore de même quand la'résistarice ano'rinaie ides valvules' altérées accroît le'frottement du sang à leürsürfacé....
»En définitive , pour nous "fésüinér sur ce systetue, il nous semble rêühirtôütes les conditions pfopf ès à lé faire agréer.... Seul ehtfe'toüs il n’a pas besoin d’ùhe théorie accéssoiré pour rendre compte dés bruits anormaux, il jouit pâr conséquéht d’uné unité de principe qui lui est exclusive ; if tous lés bruits qui Se passent dans le sys¬
tème circulatoire; le frottement du sang ést'la cause première des bruits, la vibration dés parois du cœür ou des artères les produit immédiaténiént... .
» Si cette théorie n’a pas été adraiSe de prime abord, comme elle eût dû l’être, c’est évidemment moins à cause de ses principes qu’en raison des difficultés qui se présentaient dans son application, alors que nous mettions les contractions dés oreillettes en premier lieu et pour cause du bruitsonTd ;^avec lés rectifications qui y ont été faites,
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toutes lés objections qui lai ont été faites nous semblent levées....
«Si nous trouvions un jour une causé valable pour nous rétracter et pour adopter une autre tbéorie, nous lé ferions' sans hésiter et le proclamerions avec la même franchisé.... »
Ailleurs , M. Pigeaux écrit ce qui suit : « Les liquides mis en mouvement dans notre économie, soit dans les voies respiratoires, soit dans lé canal digestif, soit enfin dans les voies circulatoires . Ont jusqu’ici joui du privilège de produire les bruits pathologiques qu’on connaît; partout où il y a frottémerit du liquide et ébranlement dès pàrois des canaux , il y a par suite formation de bruits; nous ne voyons réellement pas pourqüoi les bruits physiologiques du cœur feraient exception. Gomtaéiit età quel titre le sang , animé d’une vitesse de circulation toute spéciale par les contractions du cœur, resterait-il donc inapte à produire lés bruits de cet organe ?'»
5° Mi. le docteur Marc d’Espine, dans un naémbiré où brille d’ailleurs üri esprit de discussion peu ordinaire , soutient que les deux bruits du cœur sont lë simple et pur effet dé la systole et dë la diastole déS vehtrîcùrés'. Il conclût dès éxpériehces qu’il a pratiqüéés sur lèS aniihaüx vivants , qüè les oreillettes' né sé contractent pas' d’uhé maniéré assez forte et assez brusque pOur produire le second' bruit. Ainsi, M; Marc d’Espine pensé que, indépendamrnéht' du frottement du sang et du jêu des valvules , la coritfactiori etla dilatation dü cœur produisent les deux bruits que nous étudions;
4° Dans une excellente thèse qu’il a soutenue à l’École de médecine dè Paris, M. lè docteur Pvouanet explique par le jeU des valvules du cœur le double bruit de cet orgàrie. Le premier bruit dépend du rapprochement dés valvules auriculo-ventriculaires. pendant la systole vèntricülairë, et le bruit clair ou le second bruit est produit par lè cTioc en retour du sang contre lés valvules sigmbîdës', pendant la
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réaction de l’aorte et de l’artère pulmonaire sur la colonne sanguine qui les distend.
Cette théorie est celle que je professe moi-même, avec quelques modifications que je ne tarderai pas à faire connaître.
* Le premier bruit , dit M. Pmuanet , se fait entendre au » commencement de la contraction ventriculaire ; c’est ce » qui a fait croire que celle-ci en était la cause. Ce bruit est ifort : il est en rapport avec l’énergie des ventricules ; il » est plus sourd que le second. Les valvules qui le produi- » sent sont plus larges, les parois qui le reçoivent plus épais- » ses.
» Le second bruit est plus clair, parce que les valvules Dsont plus petites, plus minces, et fixées à des parois plus «sonores. »
M. Rouanet pense : a que le choc , dans le sens qu’on » l’entend ordinairement et qui résulte de la rencontre de «deux corps , n’est pas la seule cause du bruit des valvu- 8 les. Des expériences nombreuses lui ont appris que toute «membrane passant de la flaccidité à une distension subite,
« rend toujours un son qui varie selon les circonstances.
« Sa force est en raison de celles qui distendent la mem- « brane ; son éclat augmente avec la finesse et l’inextensibi- «lité du tissu qui la compose. La largeur, l’épaisseur, l’ex- «tensibilité de la membrane, rendent le son plus sourd. Le «corps auquel elle estattacbéé influe aussi beaucoup sur les a qualités du son , par son épaisseur, sa mollesse, son élas- » ticité. Sous le rapport de leur texture et de leur jeu, les » valvules auriculo-ventriculaires réunissent les conditions » les plus favorables à la production du bruit; elles sont «minces, résistantes, inextensibles; elles passent en un «instant de la flaccidité la plus complète à une distension » subite et violente , résultat de l’impulsion du sang et de la » traction des nonibreux tendons qui , de leur bord ou de «leur face ventriculaire, vont s’attacher au sommet de plu-
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I sieurs colonnes cliarnues. Par conséquent , soit que nous » considérions dans les valvules une surface qui va brus- • quement heurter contre une autre surface, soit que nous » y voyions une membrane éminemment sonore , soumise »à une tension forte et instantanée, nous serons forcé de s convenir que là il doit y avoir un bruit perceptible à l’o- »reille. »
Pour prouver directement que le second bruit est bien dû au choc en retour de la colonne sanguine , M. Rouanet a fait l’expérience suivante :
« J’ai lié, dit-il , la portion de l’aorte qui se trouve au- » dessous des valvules sigmoïdes, autour d’un tube de verre »de près d’un pouce de diamètre, et de deux ou trois pouj»ces de longueur, aboutissant inférieurement à une vessie «également fixée autour de lui et pleine d’eau. La portion » du tronc artériel supérieure aux valvules a été fixée à l’exstrémité inférieure d’un second tube de même diamètre et »de plus de quatre pieds de hauteur, afin de pouvoir com- » penser, par l’élévation de la colonne liquide, les forces » d’impulsion qui existent dans l’état naturel, soit de la i> part du sang , soit de la part des artères et des parties qui «les avoisinent. Alors, saisissant l’appareil au niveau des «valvules restées libres, et l’appliquant contre mes oreil- «les de manière qu’il n’en fût séparé que par les phalanges « des doigts , j’imprimais , de la main gauche, des compres- «sions subites à la vessie; j’imitais, autant qu’il m’était «possible, les battements du cœur par la quantité de liquide «que je faisais passer à chaque coup dans le tube supérieur, «et par l’intermittence d’action que j’exerçais sur la vessie;
» à l’instant où mes doigts , qui venaient d’imprimer une «compression subite à la vessie, s’écartaient pour laisser «redescendre le liquide, un choc très marqué venait frap- » per mon oreille ; il se faisait entendre aussi souvent que je «répétais la compression de la vessie. Sa force était en rap- « port avec la hauteur de la colonne liquide ; il était très I. 9
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» analogue au second bruit du cœur. Je dis analogue et non »pas semblable. Personne assurément ne comptera trouver fl ici une ressemblance parfaite, puisque les conditions sont flsi différentes. Il manque la résonnance du thorax , laré- B sistance vitale des tissus , la compression des organes voi- » sins, Aussi le bruit que j’ai obtenu différait-il principaleflment du bruit normal, en ce qu’il était moins brusque,
» moins frappé, par la raison que l’artère , facilement dis- » tendue par le liquide, diminuait l’impulsion de celui-ci » sur les valvules. Cette laxité du vaisseau , sensible aux «yeux et à la main , était encore plus apparente sur l’ar- » tère pulmonaire , qui fut soumise à la même expérience » avec les mêmes résultats. »
5° M. Hope propose la théorie suivante : %
Quand les ventricules se contraptent, une impulsion est donnée aux molécules du fluide avec lequel ils sont en contact, et cette impulsion communiquée de molécules en molécules, produit par collision un son. L’irrégularité de la surface interne, due à la présence descolonnes charnues, favorise la formation du son. Dès le commencement de la contraction , la couche la plus extérieure du liquide, engagée dans les sinuosités des colonnes charnues , est lancée en une infinité de courants opposés ; ce qui fait que la collision des molécules est plus violente que si elle était produite par une simple impulsion directe. On comprendra que ces courants opposés ne se neutralisent pas par leur réaction réciproque , parce que le sang trouvant une issue par les ouvertures artérielles , la réaction n’est plus égale. Si la contraction est graduelle, le son , par des raisonsbien évidentes , sera modéré et prolongé, et si elle est brusque, le son sera bref, fort et clair. Pendant que ceci se passe à la surface du liquide , la masse du sang tend à sortir par les ouvertures aortique et pulmonaire; et comme son courant se compose d’une multitude de courants opposés, réfléchis de tous côtés des parois ventriculai-
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res , et convergents vers les orifices , la collision vibratoire ainsi produite dans les molécules du liquidé, occasionne le son.
Le second bruit/celui de la diastole ventriculaire, est produit par un mécanisme plus simple. Quand la diastole a lieu , le sang sort avec une vélocité instantanée des oreillettes , et pénètre dans les ventricules^ et la réaction des parois ventriculaires sur les molécules , dont le cours est brusquement arrêté par la fin de la diastole , est la cause du bruit fort , bref et clair.
Les oreillettes ne contribuent à la production d’aucun de ces sons, car dans les expériences sur l’âne , on les entendait aussi parfaitement quand les oreillettes étaient dans pn état d’immobilité. M. Hope ajoute que , çbe? les grands animaux , du moins, la contraction 4es oreillettes eat trop faible pour produire aucun bruit, et qu’on n’^ janaajs en^ tendu le troisième bruit du cœur (i).
6“ M. le professeur Magendie , peu satisfait des dififér rents systèmes invoqués tour à tour pour l’explication des bruits du cœur, s’est aussi occupé de rechercber la véritable cause de ce pbénomène, et il croit l’avoir trouvée daps un double choc du cœur contre les parois de la poitrine.
« La contraction des ventricnles, dit ce physiplogiste çélé- »bre , et le mouvernent de transport du cœur vers la paroi » gauche du thoraix , sont accompagnés d’nn bruit sourd , «mais distinct pour une oreille appliquée sur la région car- «diaque. Ce son précède d’un naonjent très court un autre «bruit plus clair, qui accompagne nonla contraction, mais «la dilatation du ventricule droit. .Ces deux sons , qui se «succèdent rapidement , foraient ce qu’on noname aujonr-
(1) Cette dernière assertion manque d’exactitude. Je citerai pias loin des cas de maladies du coeur dans lesquelles j’ai entendu et bit entendre à un grand nombre de personnes , trois et même quatre l^aits au lieu de deux , pendant une seule révoàiüoti complète des .mouvements du cneur.
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J d’hui en physiologie pathologique les bruits du cœur. Tous j> deux résultent du choc du cœur sur les parois du thorax. »Le premier, ou le bruit sourd, dépend du choc de la pointe » du cœur sur l’intervalle qui sépare la sixième et la sepstième côtes (i) ; mais il peut se produire partout ailleurs,
» si par une cause quelconque le cœur est déplacé ou la pa- » roi thoracique déformée. Le caractère de ce son paraît » dépendre de la masse considérable du corps choquant et » du peu d’élasticité du corps choqué.
>Le second bruit correspond à la dilatation des ventri- BCules, et par conséquent à l’entrée rapide du sang dans »ces cavités. La formation du bruit a été d’abord attribuée » à la contraction des oreillettes (2) , puis au sang qui arri- »vait brusquement dans les ventricules en frappant leurs » parois de manière à exciter des vibrations sonores ; mais » ni l’une ni l’autre de ces explications ne sont fondées; car »un cœur mis à nu dans le moment de sa plus grande éner- » gie , ne produit plus aucun bruit si le sternum est enlevé » ou simplement écarté, à moins qu’il ne frappe sur les par- »ties environnantes; et si, comme je Fai fait, on place à «travers les parois thoraciques d’un chien une petite tige » mobile sur le ventricule droit et une autre sur la pointe du B cœur , il est facile de vérifier que chacun des bruits est ac- Bcompagné d’un choc qui se manifeste clairement au de- Bhors par un mouvement étendu des petites tiges. Si le «second bruit est plus clair, cela tient sans doute à ce que a la masse du corps choquant est peu considéiable et que B le corps choqué est le sternum , qui est beaucoup plus so-
(1) C’est dans l’intervaUe des 6® et 6® côtes, qu’à l’état normal vient frapper la pointe du cœur.
(2) M. Turner est le premier, peut-être , qui ait expressément combattu cette opinion de Laënnec. Le professeur de cMrurgie d’Edimbourg allègue, entre autres preuves contre l’opinion dont il s’agit, que la contraction des oreillettes est antérieure à celle des ventricules, tandis que le bruit clair qui lui est attribué par Laënnec est postérieur à cette contraction.
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*nore que la paroi latérale du thorax, en grande partie «musculaire (i). >
7“ En i834> M. Piorry a publié {Arch. gén. de méd.) les expériences qu’il a tentées avec un clyso-pompe , pour dissiper le doute où il était encore sur la cause des bruits du cœur. « On mit à découvert la veine- cave inférieure d’un n cadavre , on y introduisit la canule du clyso-pompe; d’un «autre côté , l’artère pulmonaire fut ouverte et le côté «gauche de la poitrine resta intact. Le sternum et le cœur » conservèrent leurs rapports ordinaires. Un courant d’eau «fut établi à travers le cœur droit, et le liquide passa large- »ment par l’artère pulmonaire. L’auscultation étant alors «pratiquée sur le sternum, on entendit très distinctement «le passage du liquide, et le son qui en résulta avait beau- » coup d’ analogie , tantôt avec le bruit généralement attribué au 'ventricule ^ tantôt avec celui de souffle^ il -variait selon V énnergie du coup de piston, et suivant des ciaeoNST anges
DIFFICILES A APPRÉCIER
» On fit glisser légèrement le doigt contre le sternum, et «l’on n’entendit pas de bruit manifeste ; on y fit de légères «frictions avec le cœur du cadavre : le son qui en résulta » ne ressemblait pas au bruit normal ou anormal du cœur. «Dans une autre expérience, lè doigt frottant avec force «la face postérieure du sternum, fit entendre quelques «bruits, mais différents de ceux du cœur. »
De ces expériences et d’autres dans lesquelles il fit également passer de l’eau à travers les cavités du cœur, les valvules étant tantôt conservées, tantôt détruites , M. Piorry conclut entre autres choses : é
1 “ Que le jeu des valvules ne produit pas le bruit du cœur; 2° Que les bruits du cœur droit sont plus forts que ceux du cœur gauche,
(1^ Précis élémentaire de physiologie , par F. Magendie; t. II, pag. 396-97 et 293. — 3' édit., 1833. — Depuis la publication de cette 3® édition, M. Magendie a développé la même théorie dans un mémoire lu à l’Institut.
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Enfin, M- Piorry aioufe (et c’est là, je dois l’avouer, une opinion bien singulière) qu’iL est tekîé d’atteibueu ee
BBÜIT SOCBD AUX CÔXTBACtlONS DU CCÊtJB GAUCHE , ET LE BBTJIT CLÀiB A CELLES DXJ COTÉ DBoiT. Toùtefoîs, ü pettsé qu OU doit ajourner l’adoption de cèttè explication , jusqu’à ce qu’il soit démontré que le -ventricule gauche et le ventricule droit hé sé contractent pas en même temps (i) ! ! !
Pour compléter rbistoirè dès principales opinions qui onl été émises sur les bruits du cœur , il ne me resté plus â signaler que céllé dé M. Hugb Carliië , démonstrateur à l’école d’anatomie dé Dublin, opinion qui constitue moins ùné tbédrié noüvèlle, qu’une modification de l’üné des précédentes. Suivant cèt auteur , lè premier brait est produit par la projection du sang hors dès -v'entriculés , et le second, par V obstacle qu’opposent les -valvules sigmoïdes au retour du sang dans les -ventricules (2).
§ III. Discussion des divers systèmes proposés pour l’explication des bruits du cœur.
Maintenant que nous avonè ünë parfaite connaissance dès principales explications des bruits du cœür, il nous reste une tâche difficilë â remplir , cëlle dé soumettre cés difFérentès explications à l’épreuvé d’une discussion juste et sévère, et de récbmmândér à l’adoption des léCteurs la théorie qui nous paraît le plus satisfaire â toutes les Conditions du problème.
Quelque différents que soient, d’ailléürs, les systèihës dont oh vient dé parcourir l’exposition, on voit qüe, sous
(1) On doit s’étonner que M. fiorry se soit plu à imàginer rhvpothèse d’une aussi étrange révolution dans le méèàhisine des battements du cœur. Rien ne lui était plus facile , en effet, que de constater, par voie expériitieniaie , que la contraction du ventricule droit est bien isochrone à celle du gauche.
(2) Third -meeting of the hritish association for the àdvancernent of science. — Cambridge, 1834.
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le point de vue qui nous occupe , ils peuvent se réduire à quatre. Dans le premier système , les bruits sont expliqués par la contraction et la dilatation active des ventricules (M. Marc d’Espine), ou par la contraction alternative des ventricules et des oreillettes (Laënnec). Dans le second système , les bruits du cœur sont attribués au frottement du sang, soit contre les parois ventriculaires seulement (M. Hope) , soit au frottement contre les parois ventriculaires pour l’ün des bruits , et contre les parois artérielles pour l’autre (M. Pigeaux). Dans un troisième système , c’est au double choc du cœur contre les parois adjacentes de la poitrine , qu’il faut rapporter le double bruit du cœur. Dans le quatrième et dernier système enfin , la cause du phénomène est placée dans le jeu des valvules.
1° Discussion du premier système ou du bruit de crmtraction musculaire.
Pour comprendre ce système dans lequel le double bruit du cœur est considéré comme un produit de la contraction musculaire elle-même, il faut avoir une idée de çe qu’on bruit musculaire (i). Je suis donc obligé d’entrer dans quelques détails à ce sujet.
Les premiers observateurs qui se soient livrés à des rechercha expérimentales approfondies sur le laruit musculaire , sont MM. Woliaston en Angleterre (2) , et Erman en Prusse (3). Grimaldi, avant eux, avait toutefois signalé un des phénomènes qu’ils rapportent à ce bruit, savoir celui qui a lieu dans l’expérience de l’obturation de l’oreille
(1) Ainsi que j’ai dit précédemment, Laëpnec ne s’est point prononcé d’une manière explicite sur la cause des bruits normaux du cœur. Mais il résulte évidemment de ses recherches sur le bruit musculaire, qu’il plaçait dans les contractions du cœur la cause immédiate du tic-tac de cet organe.
(2) Voy. Transact. philosophiques pour l’année 1810.
(3) Gilbert’s annalen fur phisick , ann. 1812, tom. I, pag. 19.
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avec le pouce. Grimaldi attribuait ce bruit à V agitation des esprits animaux qui courent ça et là perpétuellement , explication qui n’en est pas une aujourd’hui.
Voici, d’après Laënnec, les expériences de MM. Wollaston et Erman. i° Si l’on applique l’oreille sur le poignet d’un homme qui serre fortement le poing, on entend un bruit tout-à-fait analogue à celui d’une voiture roulant rapidement dans le lointain, et qui, comme ce dernier, se compose de plusieurs bruits successifs et très rapprochés. Si la contraction musculaire cesse , le bruit disparaît entièrement. Si elle augmente , les vibrations partielles qui constituent le bruit de rotation deviennent plus fréquentes. Si, au contraire, l’intensité de la contraction diminue, les vibrations deviennent plus rares, et leurs intervalles paraissent plus longs. 2° Si , l’oreille et la mâchoire appuyées sur un corps d’une densité moyenne , comme un coussin de cuir ou un livre broché , on serre fortement entre les dents molaires un nœud fait dans un mouchoir , on obtient absolument le même résultat (i).
MM. Erman et Wollaston conclurent de leurs expériences, que la contraction musculaire se compose de reprises et d’intermittences successives ; que cette succession est d’autant plus rapide que la contraction est plus intense, de sorte que l’on peut déterminer exactement son degré d’énergie à l’aide d’une montre à secondes.
Laënnec a répété plusieurs fois les expériences de MM. Erman et Wollaston sur les muscles de toutes les parties du corps, et dans divers états de santé ou de ma-
(1) Pour entendre le bruit dont il s'agit, il suffit de serrer fortement les mâchoires lorsqu’on est couché , l’oreiile appuyée sur un oreiller ordinaire. Quant à la première expérience , il n’est pas besoin d’appuyer l’oreille sur le poignet d’un autre, puisque l’on a son propre poignet à sa disposition. Elle réussit très bien, faite de la manière suivante: appuyez le coude sur une table ou tout autre corps solide, puis placez l’oreille sur le poignet, serrez le poing, et écoutez attentivement,
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la4ie. Il s’est assuré que le bruit rotatoire n’accompagne pas toutes les contractions musculaires, et qu’il en est même de très énergiques qui ne le donnent nullement , telles que , par exemple , celles nécessaires pour la station. Laënnec n’a pas rencontré le bruit rotatoire dans la plupart des cas de tétanos et autres spasmes toniques, et dans les cas où il l’a constaté, ce n’était qu’à un degré médiocre. De ces expériences, il conclut, i° que la contraction musculaire estaccompagnée, dans la plupart des cas, d’un bruit de rotation ; 2°queles circonstances où il n’existe pas ne peuvent encore être déterminées qu’expérimentalement; 5° que la puissance de la contraction musculaire , considérée , soit absolument, soit relativement à l’individu, ne paraît être pour rien dans la production ou l’intensité de ce bruit.
En faisant ses expériences sur le bruit musculaire, Laënnec fut souvent frappé de la ressemblance parfaite qu’a ce bruit, dans certaines circonstances, avec le bruit de soufflet des artères et du cœur.. «Dans l’expérience de la con- » traction des masséters , la tête appuyée sur l’oreiller, sur- »tout si l’on contracte et resserre alternativement les mus- »cles, on obtient, dit Laënnec, un bruit tout-à-fait sem- »blable à celui d’une artère qui donne le bruit de soufflet. «Dans l’expérience suivante, la similitude est encore plus «parfaite. Si l’on applique le stéthoscope sur l’un des con- » dyles de l’humérus d’un homme dont un aide soutient le «bras , et qu’i n lui dise d’étendre et de fléchir alternative- » ment et sans effort l’avant-bras sur le bras , on entend un «bruit tout-à-fait semblable à celui que donne le jeu d’un » soufflet. Celte similitude parfaite du bruit musculaire «intermittent , et du bruit de soufflet du cœur et des ar- «tères, me paraît prouver que ce dernier est dû à une «véritable contraction spasmodique , soit du cœur , soit des » artères , et ne suppose aucune lésion organique de ces «parties. •> (Ouv. cité , t. II , pag. 44o-Z|45. )
J’ai répété un grand nombre de fois et varié les expé-
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riences de MM. Wollaston, Erman et Laënnec , sur le bruit dit musculaire ou rotatoire. J’ai constaté les divers résultats qu’ils ont obtenus j et un autre phénomène qui ce paraît pas avoir fixé leur attention. Si l’on introduit le bout d’un doigt dans chaque oreille , on détermine au plus haut degré le bruit rotatoire, l’espèce de roulement lointain dont il vient d’être parlé ; mais si on écoute avec une grande attention , on ne tarde pas à s’apercevoir d’une sorte de bruit, de frémissement , que je ne saurais mieux comparer qu’à celui qui accompagne la ferniéntation d’une cuve remplie de raisins, oü bien encore à ce frémissement que fait quelquefois entendre une marmite remplie d’eauj quelques instants avant l’ébullition du liquide.
Que si l’on exerce de très légers mouvements de va-et- 'vient, pour dégager les doigts 'et les enfoncer de
nouveau , on produit le bruit de soufflet, ainsi que dans l’expériehce indiquée plus haut par Laënnec. Il est clair comme le jour que j dans ces. expériences , le hruit de soufflet tient au frottement exercé par les doigts contre les parois du conduit auditif, et non à la contraction musculaire en elle-même.
Une chose sur laquelle je ne puis encore être d’accord avec Laënnec, c’est l’application qu’il a faite des phénomènes du bruit musculaire intermittent à la théorie du bruit de soufflet , phénomènes sur lesquels nous reviendrons dans un autre lieu (i).
(1) Quant au bruit rotatoire attribué à la contraction musculaire permanente, nous abandonnons aux physiciens le soin d’en donner une explication satisfaisante et définitive. En attendant , l’examen attentif cent et cènt fois réitéré de fcé qui se passe dans les expériences indiquées plus haut et répétées par moi, me fait penser que très probablement ce bruit tient aux frottements sans cesse répétés, qui accompagnent les reprises et les intermiiienees successives dont se compose la contraction musculaire, bruit tellement faible en lui-même et pour ainsi dire intrinsèquement' que pour l’entendre il faut recourir à un procédé de renforcement ( l’application immédiate dè l’oreille ou l’emploi du stéthoscope).
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Coînme Laëtinee dit, de la manière la plus formelle, que c’est particuliérement pendant la diastole que se manifeste lé bruit de soufflet, on à, ën vérité, quelque peine à concevoir la raison pour laquelle il a placé la cause essentielle dé ce bruit dans urt état dé spàsmé du coeur oU des artères;
Il eût été plus Conforme aux conséquences dè cette hypothèse de rapporter le bruit de èoufflet du coeur à la systole ventriculaire. Mais pour être plus logique , cette opinion û’en eût pas été plus vraie, car On observe lè bruit de Soufflet tantôt pendant la systole, tantôt petidâtit la diastole, et très souvent pendant la systole et là diastole en même temps. Les passages suivants prouveront , d’ailleurs. Ce que nous venons de dire l'elativement â celui dés mouvements du cœur, pendant lesquels s’opère, suivant Laënnec, le bruit de soufflet. « Le cœur et les artères , dit-il ^ donnent,
» dans certaines circonstances , au lieu du bruit qui accom- » pagne naturellement léUr DiAstoLis, Celui qüè je désigne »sOusle nom générique de hruilde 'soiifjlet. sEt utt peu plus loin : « Lé bruit dé soufflet peut àcCompagner la diastole D du cœur et celle des artèrès , et leur est lié de telle ma^
» nière qu’il remplace et fait disparaître entièremeUtlebrUit » qui leur est naturel, en sOCte qU’â chaque diastole, le «ventricule , l’oreillettè , oU l’artère dâhs lesqüéls se passe » le phénomène , font entendre distinctement un coup de
s soufflet , dônt lé bruit césse pendant là systole. »
Au reste, puisque, de l’aveu dé Laënnec, Comme de celui de quiconque s’ést un peu familiarisé aVec le sujet que nous traitons , il n’existe aucune analogie entre le bruit de soufflet et le bruit normal dU cœur , on ne saurait évidemment assigner une seule et même cause à l’un et à l’autre. Par conséquent, si le bruit de soufflet dépendait immédiat èmént , ce qui h’est pas, de la contraction musculaire , il faudrait chercher ailleurs la cause des bruits du cœur , et réciproquement.
Avoir démontré que les bruits normaux du cœur ne peu-
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vent s’expliquer par le bruit que Laënnec avait supposé accompagner la contraction musculaire intermittente , c’est avoir démontré, à fortiori, que ces mêmes bruits ne sauraient être considérés comme l’effet d’une contraction musculaire permanente ; car, d’une part, les contractions du cœur ne sont et ne peuvent être permanentes, et, d’un autre côté, il n’y a pas la moindre ressemblance entre le bruit rotatoire et les bruits du cœur.
Ainsi donc, considérée en elle-même, la théorie que nous venons de discuter ne mérite absolument aucun égard; et nous aurions presque regret au temps que nous avons consacré à sa réfutation, si elle n’eût été appuyée de l’imposante autorité de Laënnec.
2° Discussion de la seconde théorie ou du bruit de frottement.
Examinons maintenant si, comme le veulent MM. Pigeaux , Hope et d’autres , c’est par le choc et le frottement du sang contre les parois des ventricules et des artères qui en naissent, qu’on peut se rendre compte du double bruit du cœur. Pour établir une théorie physiologique, quelle qu’elle soit , il faut apporter à son appui . soit des expériences sur les animaux vivants, soit des faits d’anatomie et de physiologie pathologiques. Or , en conscience , je déclare que je ne connais aucune expérience, aucun fait pathologique qui dépose clairement en faveur de la théorie dont il s’agit actuellement. Ce n’est pas que je nie que le passage du sang à travers les cavités des ventricules et les orifices auriculo-ventriculaires , à travers l’aorte , l’artère pulmonaire et les orifices artériels, ne puisse occasionner quelque bruit particulier : je djémonlrerai bientôt qu’il en produit un très prononcé dans certains états morbides ; mais je ne vois là, à priori, aucune des conditions propres à exciter un liruit de claquement ou de soupape, tel que celui qui accompagne les mouvements du cœur : et, « poste-
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tiori, les expériences qu’on a faites pour imiter ce bruit n’ont abouti jusqu’ici qu’à produire un bruit plus ou moins analogue au bruit de soufflet, et nullement le double bruit de choc, de claquement de soupape, qui constitue essentiellement le tic-tac du cœur. Ainsi donc , l’expérience et le raisonnement par analogie ne fournissent réellement que des arguments contraires à la théorie en discussion. Nous ajouterons que M. Pigeaux lui -même a, sans le savoir, fourni des armes contre son propre système. En effet, les raisons qu’il donne pour expliquer la clarté du premier bruit obscurité du second , excellents, s’il était vrai que le bruit clair accompagnât la systole ventriculaire , et le bruit sourd de la .systole auriculaire , retombent en quelque sorte de tout leur poids contre le système qu’elles soutenaient, s’il est bien démontré, comme il l’est réellement, que le premier bruit répond à la systole des ventricules , et le second à leur diastole (i). Ce n’est pas encore tout : si les bruits normaux du cœur étaient bien effectivement dus à la cause qui leur est assignée ici , ils devraient rester les mêmes, ou à peu près, et ne devraient pas du moins disparaître complètement dans les grandes lésions des valvules. Or, nous ne tarderons pas à voir qu’il n’en est pas ainsi, et que , tout au contraire, les lésions dont il s’agit (particulièrement les indurations de diverse espèce des valvules) font cesser complètement ou presque complètement les bruits normaux du cœur, et donnent naissance à ces bruits accidentels que l’on connaît sous les noms de bruits de soufflet , de râpe , de scie , de lime , etc.
Au reste , les raisons que nous alléguerons dans un instant, en faveur d’une autre théorie , achèveront, s’il en était besoin , dé faire justice de celles que nous venons
(1) M. Pigeaux est forcé lui-même de convenir aujourd’hui qu’il en est ainsi , et cependant il n’ên continue pas moins à soutenir son ancienne théorie !
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d’apprécier. Qu’on n’oublie pas toutefois qu’en rejetant la condition du frottement comme cause essentielle et fondamentale des bruits du cœur proprement dits , nous ne prétendons pas la réduire à rien. Mais elle n’est réellement bien évidente que dans quelques états morbides ; et à l’état normal, si le frottement du sang contre des surfaces parfaitement polies, produit réellement quelque léger bruit , celui-ci est en quelque sorte éclipsé par un bruit plus fort que nous étudierons ci-après, le bruit valvulaire (i). Mais passons à la troisièine théorie.
5" Discussion de la troisième théorie , ou du bruit de choc du cœur contre la poitrine.
S’il suffisait a une théorie, pour être adoptée , d’avoir en sa faveur l’appui d’un nom justement célèbre en physiologie, et de paraître, au premier abord, à la fois simple, ingénieuse et commode, assurément chacun de nous devrait s’empresser d’adopter celle que nous allons examiner. Mais ces conditions-là ne suffisent qu’autant qu’elles ne sont point en opposition avec la saine et rigoureuse expérience, et malheureusement , dans l’espèce , cette opposition existe.
Quel est, en effet , lé principal fondement de la doctrine de M. Magendie surles bruits du cœur ? c’est l’absence de ces bruits, lorsquelecœur est misànuet qu’il ne peutplusheurter contre le cinquième espace intercostal pour produire le pi'emier bruit , et contre l’extrémité du sternum , pour produire le second. Ce serait donc ruiner de forid en comble et saper, pour ainsi dire, la base de ce système, que de démontrer la persistance des bruits du cœur après l’abla-
(1) Oq a vraiment de la peine à concevoir comment M. Pigeaux peut confondre les bruits de lic-tac du cœur avec les bruits de soufiQe des artères. Il accuse pourtant d’aveuglement ou de prévention les observateurs qui ne pensent pas que le bruit de souffle produit parla compression de l’artère fémorale, soit semblable au claquement ou au tic-tac du cœur.
BRUITS DU COEUR. l43
tion des parties qui recouvrent cet organe. Or, c’est là précisément ce que prouveut les expériences suivantes :
Le 20 février i834, j’ai mis à découvert le cœur d’un coq vigoureux , chez lequel j’avais bien entendu , avant l’opération, le double bruit du cœur. J’auscultai le cœur encore contenu dans le péricarde , puis dépouillé de cette enveloppe. J’ai ausculté à l’oreille nue et à l’oreille armée du stéthoscope ; j’ai renouvelé celte exploration à plusieurs reprises, lié bien, je puis affirmer que j’ai très distinctement entendu le double bruit , ou tic-tac du cœur, et cependant il n’existait aucune espèce de contact entre cet organe et les parois pectorales (i). Pour préserver mon oreille du contact du sang qui coulait par la plaie , suite de l’expérience, je mis, entre elle et le cœur que j’auscultais, un linge assez épais, et néanmoins, j’entendis encore le double bruit du cœur : toutefois , il était alors comme ^oilé. Je remplis d’eau le péricarde , les mouvements du cœur continuèrent, ainsi que les bruits qui les accompagnent.
Je remarquai, pendant l’expérience , que le frottement du cœur contre le bout du stéthoscope produisait un bruit particulier. Je reconnus que ce bruit était unique et non double comme. celui qui résulte des battements du cœur, et qu’il consistait, d’ailleurs, en un bruit de impossible à confondre avec le tic-tac valvulaire.
Pendant le cours de l’expérience , j’ai via le cœur glissejr doucement dans le péricarde , et imiter , par ses contractions et ses dilatalions alternatives , le jeu d’une pompe aspirante et foulante ayant pour réservoir les oreillettes. Il me sembla que le cœur s’allongeait en se contractant , et chaque contraction était accompagnée du redressement en avant de la pointe de cet organe, redressement qui donnait au doigt la sensation d’une assez forte impulsion. Ce que
(1) Pour mieux mainleuir le cœur hors de la poitrine, j’avais eu le soin de passer au-dessous de lui l’un de mes doigts.
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je dis ici ne s’applique, du reste, qu’aux ventricules, car je ne vis ni ne sentis liien distinctement aucune contraction des oreillettes.
J’enlevai le cœur après avoir coupé les vaisseaux auxquels il est comme suspendu , et il continua de battre pendant quelques instants, soit spontanément, soit sous l’influence d’une excitation artificielle. Ces battements du cœur à 'vide , si l’on peut ainsi dire, n’étaient accompagnés d’aucun bruit (i). En frappant les ventricules avec la pointe de ciseaux qui m’avaient servi pour l’expérience , j’excitai, pendant deux ou trois minutes, des contractions très distinctes, avec allongement du cœur, en mêtne temps que rétrécissement dans le sens transversal, et sorte de soulèvement en avant.
Je répétai l’expérience dont je viens de rendre compte sur deux lapins d’une force moyenne. Elle fournit les mêmes résultats , c’est-à-dire que j’entendis parfaitement les bruits du cœur, lorsqu’il eut cessé d’être en rapport avec les parois pectorales.
Tandis que chez le coq, comme je l’ai dit, je n’avais pas vu, du moins d’une manière distincte , les contractions des oreillettes , je les observai , faibles à la vérité , chez les deux lapins : elles étaient beaucoup plus marquées toutefois dans les appendices auriculaires que partout ailleurs. En se contractant, les oreillettes ne se durcissaient pas comme les ventricules. La pointe du cœur se redressait fortement pendant la contraction de ceux-ci : lorsqu’on stimulait en quelque sorte cette contraction en frappant le cœur avec la pointe d’un instrument, il se redressait avec une sorte de bond et repoussait fortement le doigt qui l’explorait. Lorsque , chez l’un des deux lapins , les battements se furent
(1) Je noterai ici comme fait assez curieux, que le coq s’est agité et a donné d'incontestables signes de vie, durant quelques instants après l’excision du cœur.
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ralentis, je continuai Lien à voir le mouvement de soulèvement et d’impulsion pendant la contraction ventriculaire , mais l’allongement du cœur ne me parut plus jamais Lien certain. La dilatation consistait en une expansion douce et sans secousse (1).
Quand j’entrepris les expériences dont je viens de rendre compte, j’ignorais que de semLlables eussent déjà été faites en Angleterre parM. Hope. Depuis que j’en ai pris connaissance , je suis resté plus convaincu encore que les Lruits du cœur ne cessent point de se faire entendre quand il a été mis à découvert. Je ne puis me dispenser d’offrir aux lecteurs un extrait de ces Lelles expériences.
Le cœur fut largement mis à nu chez un âne dont le pouls Lattait 4^ fois par minute avant l’opération. Au moyen du stéthoscope , appliqué immédiatement sur le cœur, on reconnut que le premier bruit était isochrone à la contraction des ventricules, et que le second coïncidait avec la diastole ou dilatation ventriculaire. L’expérience répétée plus tard sur quatre nouveaux ânes , fournit les mêmes résultats. On appliqua le stéthoscope sur le 'ventricule,
DEUX CLAIREMENT INDUBITABLEMENT enten¬
dus par ceux qui avaient ühabitude de cet instrument. Pour s’assurer de l’isochronisme indiqué plus haut, la personne qui auscultait le cœur comptait un pour le premier bruit, deux pour le second , tandis qu’une autre personne qui inspectait attentivement les mouvements du cœur comptait, de son côté , un pour le mouvement de contraction , deux pour celui de dilatation. Or,constammenl ces deuxpersonnes comptaient en même temps, etpour ainsi dire à l’unisson , lesnombres un, deux. Doncle premier bruit était isochrone à la systole , donc le second l’était à la diastole.
(1) Chez les trois animaux auxquels les expériences précédentes furent pratiquées , le cœur, immédiatement après son ablation et la sortie du sang qu’il contenait, perdit tout-à-coup la moitié environ de son volume.
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Les expériences de M. Hope prouvent donc à la fois , et que les bruits du cœur ne sont point le résultat du choc de cet organe contre les parois de la poitrine , et que l’on s’est réellement trompé en attribuant le bruit clair à la systole ventriculaire , et le bruit sourd h. la diastole (i). Ce serait désormais comnaetlre un impardonnable contre-sens physiologique, pour parler le langage de Bichat, que de faire coïncider l’impulsion et le choc du cœur contre la poitrine avec la diastole de cet organe,
4® Discussion de la quatrième théorie ou du jeu des -valvules.
Nous sommes conduit, par l’espèce de voie d’exclusion ou d^ élimination que nous avons suivie , à la nécessité logique d’adopter rexplication des bruits du cœur par le jeu des valvules. Il nous reste à réunir ici tous les faits qui , dans l’état actuel de nos connaissances, concourent à la démonstration directe dé la théorie dont la découverte fait, à notre avis, infiniment d’honneur à l’esprit observateur et àla fois philosophique de M. Rouanet, et pour le triomphe de laquelle nous n’avons cessé de joindre nos efforts à ceux de son auteur. Nous exposerons en même temps les légères modifications que nous avons cru devoir faire subir à celte ingénieuse théorie.
Je commencerai par convenir que les preuves directes QU expérimentales de la théorie que nous discutons manquent presque complètement, et manqueront probablement toujours. Pour se procurer, en effet, le genre de preuve dont il s’agit , il faudrait enlever tour à tour les valvules et les replacer, puis examiner si les bruits dispa-
(1) Rami te nombreux faits pathologiques qui déposent contre le système ici en discussion , nous citerons la persistance des bruits du cœur dans les cas d’épanchement du péricarde assez abondants pour empêcher tout choc du cœur contre les parois pectorales.
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râîlràtent après la premièrè opération ét réviëndrâîént après la seconde; Les animaux chèz lesquels on sefâit assez insensé pour tenter dé telles eipérieiÎGès i auraient cêésè de vivre long-temps avant qü’êîlëS eussent été aclièvêêl;
A défaut de ces éipéfiencéS, ôn pèut , il est firâi ^ éssafet à imiter sur le cadavre lé jéti du cèéar j êt voie ^üelé sont les phénomènes àCouSUqaeS Obtenus , selon tjd’èn opère sur un coêur nittni de ses Valvuîeè , ou sur un éOèur qui en est dépourvu. Nous aitonS déjà rapporté ünê périence de M. Rouanet , qtii paraît fatoràblé S îâ thêU^ riê qui nous occupe; tnais cetlê expérience tfCSt; il est trai, rien moins que décisive , et M. PiorCy, dans dès éxpê=^ riencès du même ordrê, qu’il a rééêfifinérit pratiqùééSj a oblénu dé tels résuîfafs, qu’il a fini par eofïClUrë cUntré la théorie que nous défendons déptiiS biéritôt huit afîS. Heureusement, què lés expet leiïces déM. Piorry SôntMéÉ moins Concluantes qti’il ne le pënSe. Avant cFéti adopfêr le résultat, il sérâ très sagë et très prùdënt d’attendre (èt OH attendra longleinps) que leur autéàr ait démontre qiie les deux ventriôulés Sê contractent Fun après Fatttre , et que le bruit clair appartient au véntrîêàlë droit , le bruit sourd au gauche.
On pourrait aussi, et j’ai èoFufën't sOngé â lé- faire,- ofi. pourrait, dis-je , charger un habile incëânicien dé la côttslrocfiôrï d’trrïe machine, sUT îë plan dé Céllé que fëprésenie le cœur, et vérifier ensuitë Sur cëltë machiné ùriSé' en jeu la théorie de M. ïlouanét. Mais , ëit attendant, n’ëst-H pas une foufe dë machinés , telles què lëà^ différêntéa éSpècés de pompés aspirantés èt fôùlanleS, etnplôyé'éS daÙS lés arts ét dans les eip-ériences dé physique, dont ïë flrécanisme est au fond éssëritièllemént te rnênaë que célui dâ cceur, ét dont fa théorie petit par conséquent éclairer la sfrlutiott de notre pToM’érûé?'Or', n’éét-ce pus art jéu de lènfs sonpapes qu’est dû: lébroif dé éfacpaement qu’eHeS nOUs font enterÉdr'e lorsqu’elles fottëtîOnrfènt ? PëurqUOr donc ûné së'-
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lions-nous pas autorisé à rapporter le double bruit de claquement, le tic-tac du cœur, au double jeu de ses valvules, lesquelles, comme je l’ai déjà dit ailleurs, ne sont, en réalité, que les soupapes de cette admirable et vivante pompe aspirante et foulante qui porte le nom de cœur? L’analogie est ici tellement pressante, que si, d’un côté, il est néanmoins nécessaire de fournir des preuves plus directes à l’appui de la théorie que nous soutenons , il est bien plus indispensable encore à ceux qui la combattent, d’exhiber les preuves positives sur lesquelles ils se fondent.
Toutefois , ce n’est pas seulement dans la physiologie expérimentale qu’il importe dé puiser la démonstration de notre théorie ; il n’est pas moins essentiel de demander en quelque sorte cette démonstration aux faits de la clinique ou de la physiologie pathologique. Or , je ne craindrai point d’affirmer ici que , considérée sous ce nouveau point de vue , soumise à ce nouveau genre d’épreuves , la théorie du claquement ■valvulaire est incomparablement plus habile à répondre à tous les faits de l’ordre pathologique , que ne l’est aucune des autres théories. En voici la preuve : tant que les valvules peuvent librement et pleinement jouer, quelles que soient les maladies du cœur , il n’en résulte pas une profonde et radicale altération dans les bruits de cet organe ; il né s’ensuit pas un changement de nature de ces bruits , mais une augmentation ou une diminution plus ou moins considérable de leur intensité , une simple modification de timbre , de durée. On trouvera surabondamment dans cet ouvrage les preuves de notre assertion. Que les altérations du cœur, au contraire , soient telles que les valvules ne puissent plus jouer normalement; que, par exemple, ces altérations atteignent, comme il est si fréquent , ces soupapes organisées elles-mêmes, aussitôt vous observerez dans les bruits du cœur de constantes et profondes modifications , et ils disparaîtront même quelquefois entièrement pour être remplacés par d’autres, tels que le
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bruit de soufflet, de scie , de râpe, de sifflement, dont nous étudierons plus loin le mécanisme.
Il est bien vrai qu’il est des cas où l’on entend des bruits de souffle simple ou même sibilant du cœur chez certains individus, dont les valvules ne sont pas notablement altérées, et spécialement dans les cas de chlorose, et autres états analogues dans lesquels le sang a notablement perdu de sa densité normale. Mais alors, ce sont là, pour ainsi dire , des bruits d’un autre ordre , surajoutés en quelque sorte aux bruits proprement dits du cœur dont ils diffèrent essentiellement , et sur lesquels nous reviendrons en traitant des bruits artériels. A moins que ces bruits de souffle ne soient d’une très grande intensité, ils se mêlent au premier bruit, sans l’absorber entièrement, et jamais, ou dans l’immense majorité des cas du moins , ils ne se mêlent au second bruit , qui conserve son caractère de claquement bien frappé.
Laissant maintenant de côté les cas dont il s’agit, nous conclurons que les inductions de l’analogie d’une part, et surtout les faits pathologiques d’autre part , venant, par la plus heureuse des alliances, et comme àl’envi, témoigner en faveur de la dernière théorie que nous avons discutée , c’est à elle que nous devons réellement accorder la préférence sur toutes les autres , et c’est en elle que nous trouvons cette solution du problème des bruits du cœur vainement cherchée dans toutes les autres.
Terminons donc une discussion, déjà trop longue peutêtre , par l’exposition précise du jeu valvulaire qui nous paraît présider à la production du double bruit du cœur.
Premier bruit. Contraction des 'ventricules. Redressement brusque , instantané, des 'valvules aurieulo-'ventriculaires qui se clwquent par leurs faces opposées, en même temps qu’elles reçoivent le choc du sang que les 'ventricules lancent dans les artères aorte et pulmonaire ; 2® Abaissement soudain des valvules sigmoïdes de C aoj'te et de V ajtèi'e pulmonaire par
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la ÇQlçnne sqngydne que la çontvaçtion 'veutriçiilair^ lançe da^s ces artères t a travers les qr^çes 'ventrieulo -aortique et -ventrl^. çuJo~pulmoneiire.
Pquf l’explicaticjn du premier bruit, M. Rpuanet ng tient ^pcun CQpipte brusque pefoujemept (3es valvules sigmpïdes contre les parpis dpraprte et de l’artère pulmonaire, npn plus que du pbop ,4p sang contre les yalyules auriculpvenlriculaires. Il me semble que c’est là un élément, une çondition de briiit qp’il ne faut pas entièrepaept négliger, Xputefpis., je pense que la principal^, sinon l’uniqop cause 4u premier bruit, çpnsisto dans le redressement brosgue Ot énergiguo des valynles tricuspide et surtout bjcuspido, dont j’ai précédemment indiqué Ig mécanisme (i);
^fÇOKR BRUIT. Pilatatiop des pentriçul'es. i° Rçdrqssemeat ^s paloales sigmapdps aUlt;ées par Iq tendance au pidç pçn~ dapt la diastole , 0$ i^epçusisfos p^V IÇf réactiop de Vaçrtp §t de l’artère pulmonaire ; choc des faces opposées de ces 'valvules pçïfdapt leur adossement , eu même teipps que çho.ç- op retour dfi Ip colonne sanguine sur. laquelle réagit la systplç d^s aid^res indiquées,^ 2° Ahpissement sopdam df^ ^valvules, apriçulor vpptpifulqdv^s pçtfV spide de V attractdon qui acepp^pagnp l'a diastole peptriçuladKç t Pt aa^si çu ^aisop de la systole aariçuhairp qpi, de çonçert aveç Ip dilatatiçn vet]Lt^içulaire.^fait piuptyep.lesangdaps l^p peptricples à travers les opfcçs apriculo- 'V^^tpiculaires.
M. Rouanet attribue explusivemeut le second feruil au olipç de la colonne sànguino contre les valvules, aortiques et pulmonaires, et au rapprochement brusque de leurs Çaoe.s, opposées qui viennent en quelque çlaqiuer V xppQ contre Vautre. Je crois bien que c est là v4ritablement la principale cause de ce bruit- Mais, l’abaissement spudain
(1) Le bruit de froUement de la colonoe sanguine qui traverse les oriflees artériels, s’il existe réellement à l’état normal, se perd, pour ainsi dire, dans le bruit valvulaire.
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des valvules aupiculo-ventriculaîres qui s’opère en même temps que le redressement des sigmoïdes, n’esUil absolument pour rien dans la production du second bruit ? c’est ce que iê n’oserais affirmer (i).
D’un autre côté, M. Rooaoet n’a-t-il pas fait jouer un trop grand rôle au choc en retour ou à reculons de la colonne sanguine contre les valvules sigmoïdes? Je sois disposé à croire que le redressemment et l’adossement brusque de ces soupapes organisées, tient pour le moins autant à la force aspirante des ventricules qui se dilatent, qu’à la contraction élastique de l’aqrte et de l’artère pulmonaire (2) ,
(î) S’il existe un bruit de frottement p,ar suite du passage du sang à travers les orifices auriculo-ventriculaires, ce bruit se perd et s’absorbe dans le daquement valvulaire. ■
(2) L’idée du choc en retour paraît avoir été conoaé pour la première fois, comme M. Rouanet s’empresse de le déclarer lui-tiuême, par un hamm© qn» joint à un rare talent d’observation, un talent pluf rare, encore pour la peirtture des objets d’anatomie pathologique, je veux dire M. le docteur Qarsvrell, aeluellement professeur d’anatomie pathologique à Londres, et que l’auteuç de cet ouvrage a eu souvent, à Paris, l'occasion de voir et d’admirer dans lés amphithéâtres de la Charité. Voici dans quelles ctreonslancef lé professeur Carswell conçut l’idée du cboft en retour.
En cxam.inant, en 1831, dans le serviçç de M. Louis, uq malade qui portait un anéyrisnae de l’aorte, faisant saillie à droite du sternum, M. Carsweli reinarqua que le cœur ne donnait pas de choc très sensible contre le thorax, et ne faisait que faiblement entendre les bruits accoutumés. Mais à mesure qu’on s’approchait du bord droit du sternum, tes deux bruits devenaient plus éclatants, et ce n’éta.vl enfin qu’en appliquant l’oreille ^r la tumeur anèvrismale qu’on entendait au maximutn Içs dçu:t brU'ts^. En outre , en regardant attentivement la tumeur, et mieux encore en appuyant la main sur elle, on s’apercevait d’un mouvement alternatif de choc et de retrait.
On concevait assez bien que l’aprle se trouvant très près de la peau , le bruit ventriculaire se transmît plus facilement par son canal qu’à travers l’épaisseur des parois yenlriculaires, comme cela a. lieu ordlnaireme.nt lorsqu’on applique l’oreiile sur la région du cœur; mais il était diCficiie d’expliquer comment, dans l’opinion reçue, le bruit attribué aux ore.Ulettes se transmettait aussi bien par la tumeur qu’à travers les parois thoraciques , nonobstant l’éloignement et les deux séries de valvules qui en séparaient
loa
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Il résulte bien clairement , ce me semble , de tout ce qui précède , que des quatre conditions que l’on peut concevoir comme cause du double bruit du cœur, trois d’entre elles , savoir le cboc du cœur contre la région précordiale , le glissement de cet organe contrôles parois de son sac fibreux, et le passage du sang à travers les cavités cardiaques , ne sauraient réellement , soit qu’on les fasse intervenir chacune en particulier, soit qu’on les fasse intervenir toutes ensemble , rendre un compte satisfaisant du phénomène dont il s’agit. Mais de ce que les conditions acoustiques ci-dessus indiquées ne produisent point le tic-tac proprement dit du cœur, il ne s’ensuit pas nécessairement qu’elles ne déterminent aucune espèce de bruit. Il se peut qu’à l’état normal, comme nous l’avons déjà noté, le bruit qui leur est propre se perde en quelque sorte dans le bruit plus clair, plus éclatant que produit le jeu des valvules. S’il en était ainsi , on comprend qu’il suffirait que ces bruits , inappréciables à l’état normal, pussent acquérir plus de force et d’intensité pour devenir sensibles, même à l’oreille la moins exercée. Or, c’est là précisément ce qui arrive dans un grand nombre de cas de maladies du cœur, comme nous le verrons dans la section suivante.
Quoi qu’il en soit, que les conditions dont nous venons de parler soient ou non capables d’engendrer quelque bruit à l’état normal , pour distinguer de toute autre espèce de bruits ceux que nous avons analysés plus haut , nous les désignerons désormais sous le nom de bruits 'uali'ulaires du cœur, tic-tac ou claquement 'valvulaire.
l’observateur. Cette diflBculté porta M. Carswell à penser que le second bruit ■pourrait bien ne devoir sa cause qu’au choc en retour du sang contre les valvules sigmoïdes, au moment où les ventricules se dilatent. L’espece de retrait qt/on observait dans la tumeur paraissait même un indice de l’existence de ce choc en retour. (Voy. le mémoire de M. Marc d’Espine sur les bruits du cœur.)
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S rv. Discussion de quelques autres systèmes postérieurs à la première édition de ce traité.
Depuis la première édition de ce traité , de nouveaux auteurs ont publié sur le sujet qui nous occupe des opinions assez étranges , et dont les principales doivent être exposées ici.
1“ Opinion de M. Burdach.
Commençons par celle de M. Burdach , dont la. volumineuse et savante physiologie vient d’être traduite en français par notre savant confrère et ami M. le docteur Jourdan. Voici le texte même de cette traduction (i).
A l’occasion du mouvement aoec bruit du cœur, après avoir cité Laënnec, M. Burdach ajoute : « Ce mouvement , appréciable à l’oreille, provient incontestablement du courant du sang , car :
» a. Il ressemble au clapotement d’un liquide (2).
» è. Sa duplicité annonce qu’il se fait un écoulement dans deux espaces différents, tandis que le mouvement du cœur se décèle par un simple choc contre la paroi du thorax.
» c. Il est d’autant plus fort et plus étendu , que la substance du cœur est plus mince (5) , tandis que le choc sensible au toucher est d’autant plus faible que le cœur aVnoins d’ép aisseur.
» d. On remarque aussi qu’il dépasse le point indiqué ( espace compris entre les cartilages des 5® et 6* côtes gau-
(1) Traité de physiologie considérée comme science d’observation ; Paris, 1837, t. VI, pag. 234-35 et 255.
(2) Pour admettre cette ressemblance , il faudrait n’avoir jamais bien entendu le tic-tac du cœur.
(3) Seconde erreur de M. Burdach : il est , en effet , bien démontré que cette condition n’est pas la cause principale qui augmente la force et l’étendue des bruits du cœur.
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chea)j et se propage au-delà rers la droite, ou à la partie inférieure du sternum, c’est à-dire dans l’endroit où la moitié droite du cœur est située , et où le battement du cœur ne se fait point sentir.
» Comme le bruit que l’on entend à la région du cœur suit parfaitement le type de l’activité musculaire du cœur, il doit dépendre de celle-ci, mais non d’une manière immédiate, c’est-à-dire qu’il ne. peu.t point tenir à ce que la paroi frappe contre le sang pendant la systole., car la systole n’a lieu, dans chaque partie, que quand elle est entièrement pleine de sang, c’est-à-dire quand il ne reste plus de vide, qui seul rendait possible là production âhin son. Le bruit ne peut se rattacher à la systole qui autant que celte-.ei pousse le sang- dans un autre espace , en partie 'uiâe , c'est-à-dire contenant de l’air, où il frotte contre les parois. Si cette explication sê-présenie déjà d’elle-même à notre esprit, comme réelle expression des choses , elle trouve aussi sa confirmation dans 1 expérience; car lorsque de Vair,, injecté par une 'veine, s’amasse dans le cœur, le bruit acquiert une intensité extraordinaire et devient susceptible d’être entendu par les assistants. Nysten le comparait , en pareil cas , à celui qui se produit lorsqu’on bat du blanc d’œuf avec de l’eau...
» Toutes les fois que Rosa et Scarpa , après avoir fait écouler le sang contenu dans le système vasculaire , chez les animaux, ranimaient les contractions du cœur par une inî fusion de sang étranger, ils entendaient aussi unfoirt gargouillement, sans avoir besoin d’appliquer l’oreille à la poitrine, ce qui ne pouvait tenir qu’à, ce que L’ hémorrhagie avait fait acr cumuler dans le cœur une grande quantité d’air, avec lequel le septg infusé uenaii à se, ren;CQntrer (i
(1) Qui croirait, en vérité, que ces lignes ont été écrites par an aateur qui est considéré comme l’un des premiers physioiogistes de ï’AUenaagne? Quoi , confondre le tie-faa des bruits du cœur avec le bruit pcaâalt par l’ia^ jection d’un gaz dans les vaisseaux et dans le cœur !
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» Si le bruit qui a lieu dans le cœur dépend de l’écoulement du sang dans un espace contenant de l’air, il doit avoir son siège dans les ventricules et dans les origines des troncs artériels , car ces parties du système vasculaire sont les seules qui soient alternativement vides et pleines , cest-ààire pleines d'air et de sang. En conséquence, nous devons admettre que le pi-emier bruit est oeeasionné, simultanément avec la systole des oreillettes, par ï écoulement du sang dans les axeniricules , attendu que le liquide trouve dans ees cavités de Vair, qu'il chasse , avant V occlusion des or^ees auriculo- 'ventricul aires , par les valvules triglachine et tricuspide (c’est ici bicuspide, sans doute, qu’on a voulu dire ), dans le commencement des troncs artériels.,^ 'vide lui-même par l'effet de la progression du liquide:} et que le. sec&ad bruit provient dU sang lancé par la systole des 'ventricules dans les artères , et qui , neaeoniraat de l'air, dans celles-ci , le fait refuer 'v^vs les 'ventricules , dont la diastole recommence aussitôt (i). »
2° Qpinipn dp M- le docteny Beau {^l.
Il y a un tel enç|iaînempnt entre la ^éorie de M* relativement aux mouvements du cœur et la théorie du môme aute;ur concernant les bruits de cet organe , (^Pé je n’a,i pas dû séparer ces depx théories. Il va donc être ici question non seulement des bruits du cœur, mais aussi et principaîernent de ses mouyements.
A. Expériences de M., Beau sur les grenouilles ou animaux à coeur s, impie. D’après ces expériences , i’aut^eur nie for-
(1) De pareilles assertions sont telleoient aptiphyslologiqu,es et antiphYsiques , qu’elles ne méritent aucune réfutation sérieuse. Que M. Burdach se donne la peine de consacrer quelques mois, sinon quelque années, à l’étude expérimentale, clinique , des bruits du cœur, et il renoncera sans retour à ces théories de cabinet dont il serait bien temps de ne pas appauvrir la physiologie.
(3) Mémoire déposé à V’Institat >e 9. novembre 1835, et publié pins tard dans les Archives générales de médecine.
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mellement la projection en avant de la pointe du cœur dans la systole , et il ajoute :
«Le seul mouvement de projection de la pointe en avant, que l’on observe , a lieu immédiatement avant la systole , dans la diastole par conséquent, et consiste en un véritable allongement des fibres ventriculaires , qui se fait non seulement en avant, mais encore en bas et sur les côtés. Quant à la cause de ce mouvement de projection ou mieux de turgescence, nous avons établi qu’il était l’effet de l’impulsion communiquée par l’oreillette contractée à l’ondée sanguine qui pénètre dans le ventricule.
» Ainsi, il est démontré que , dans la systole il y a rétrécissement du ventricule , sans projection en avant de sa pointe ; 2“ que , dans la diastole , il y a ampliation générale du ventricule, apparente surtout à la pointe qui se porte en bas et en avant. Or, nous voilà doublement en contradiction avec l’opinion généralement adoptée (1). »
B. Expériences de M. Beau sur des lapins , des chiens et des oiseaux, ou animaux à cœur double. Laissons parler l’auteur.
« Supposons, dit-il, l’oreillette contractée. La tête de la colonne veineuse, soumise à une impulsion continue, se trouve arrêtée aux embouchures des veines qui sont resserrées par la contraction de l’oreillette ; elle fait effort de toute part , et se précipite dans la cavité aussitôt que le resserrement contractile en est terminé. Le sang va choquer violemment la paroi antérieure de l’oreillette , et lui fait exécuter un mouvement antérieur énergique. Il continue ensuite de couler dans sa cavité jusqu’à ce que la réplétion soit complète , alors l’oreillette opère sa contraction qui commence par le resserrement des embouchures veineuses.
(1) Les expériences de M. Hope , consignées dans son ouvrage sur les maladies du cœur, ainsi que les nôtres , sont en effet en formelie contradiction avec celles de M. Beauè
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Celte contraction fait cesser à l’instant la communication qui existait entre le sang arrivé dans l’oreillette et le reste de la colonne, et forme de cette manière l’ondée sanguine. Celle-ci , chassée avec force de haut en bas et d’arrière en avant, soulève les valvules auriculo-ventriculaires , débouche en masse par l’ouverture ventriculaire dans le ventricule qu’elle distend et dont le sommet éprouve alors un mouvement en has et en avant. Elle n’est pas plus tôt dans le ventricule que celui-ci se contracte ; sa pointe qui était portée en avant revient à son état naturel et se rétrécit dans tous les sens; les valvules auriculo-ventriculaires s’appliquent contre leur orifice , et l’ondée sanguine , violemment refoulée , relève les trois valvules semi-lunaires et pénètre dans l’artère, qui subit alors ce mouvement bref de dilatation qu’on nomme pouls. Ces différents mouvements par lesquels l’ondée sanguine passe de l’oreillette dans l’artère se succèdent fort rapidement, comme convulsivement, de telle sorte que leur ensemble paraît former un mouvement unique , et que la contraction de l’oreillette , qui est le premier de tous , est presque isochrone avec le pouls artériel qui en est le dernier. Gela fait que le ventricule est déjà vide avant que l’oreillette ne soit dilatée de nouveau ; et pendant que , d’un côté , les valvules semi-lunaires s’abaissent pour retenir le sang dans l’artère, de l’autre, une nouvelle ondée se forme dans l’oreillette , par suite de l’introduction dans sa cavité du sang veineux qui s’y est précipité du moment que sa contraction a eu cessé.
» Telle est la série des mouvements qui constituent un battement complet ou une révolution du cœur, et à l’aide desquels le sang passe de la veine dans l’artère. On doit, pour en avoir une juste idée , ne considérer que la contraction et la dilatation de l’oreillette : après la première , et presque en même temps, ont lieu les mouvements du ventricule et de l’artère ; pendant la seconde , le ventricule est vide et l’artère immobile.
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>11 suit de là, poursuit l’auteur, i" que les Talvules auriculo-ventriculaires et semi-lunaires sont soulevées presque dans le même temps par le passage du sang qui est comme instantané (i); 2“ qu’il y a toujours une ondée complète ou incomplète dans le cœur, et il n’y en a jamais plus d’une à la fois; 3“ que le ventricule est en repos et vide pendant la dilatation et laréplétion de l’oreillette; mais celle-ci ne se reposé pour ainsi dire pas, étant toujours en action de contraction ou de réplétion, chassant le sang d’un côté ou le recevant de l’autre sans interruption. L’on peut dès lors considérer l’oreillette comme l’agent central de la circulation, le cœur proprement dit, tandis que le ventricule he serait que le commencement du tube artériel qui, par la force mttseo-laire énergique, viendrait achever rapidement l’onvrage de l’oreillette , en refoulant au loin le sang quelle lui a envoyé , et en réagissant sur lui^ non pas par élasticité commé les simples parois artérielles , mais bien par une puissante contraction. »
Faisant ensuite rapplication de la théorie précédente au cœur de l’homme , en prenant pour point de départ SêS deux phénomènes extérieurs , qui sont les bruits dits normaux et le soulèvement des parois thoraciques y M. Beau continue de la manière suivante :
<( Les bruits sont au nombre de deux. L’uiï,- appelé premier ou inférieur, a son maximum d’intensité dans ks environs du cinquième espace intercostal gauche assez près du sternum. L’autre, que l’on nomme second ou supférieur; a son maximum d’intensité rrow ou quatre pouc&s au-dessus de l’autre et un peu à sa droite , par conséquent derrière le sternum , à peu près vers le milieu de sa hauteur
(1) S’il en était ainsi , le passage successif du sang à travers les oriflees ^ les cuvKés du coêur, ou là circulation du sang dans cet organe serait tout-àfait incompréhensilSie ; disoas plus, fmpoSsiP^le.'
(2) Nous sommes obligé de faire remarquer que la focalisation des bimifs établis par M. Beau est loin d’être rigoureusement exacte. Nous reviendrons plus loin sur le mécanisme qu’il leur assigne.
BRUITS DU CŒUR
iSg
Ajoutons qu’il y a un silence marqué après le deuxiènie.
»Le premier bruit répond à un soulèvement musculaire que l’on observe ordinairement à l’endroit où est son maximum d’intensité, c’est-à-dire dans le cinquième espace intercostal. Quant au second, on aurait tort de croire qu’il en est constamment privé; ainsi, sur la quantité de personnes que j’ai examinées, j’ai observé six fois un soulèvement du ou troisième espace intercostal, près
du sternum , coïncidant parfaitement avec le deuxième bruit qui y avait son maximum d'intensité. Dans ces cas il était facile de remarquer les deux soulèvements supéjieur et inférieur alternant ensemble avec chacun des deux bruits auxquels ils étaient unis. Une seule fois l’autopsie cadavérique me permit de m’éclaircir sur cette espèce d’anomalie. Le cadavre étant encore intact, j’enfonçai un bistouri perpendiculairement dans chacun des deux endroits qui avaient présenté des battements , et qui étaient le deuxième espacé intercostal et le quatrième près du sternum. Je découvris ensuite le cœur : il était placé longitudinalement en dehors du bord gauche du stei-num; je vis que la ponction supérieure avait pénétré dans l’oreillette droite en traversant d’arrière en avant les parois supérieures du ventricule droit , et que la ponction inférieure avait atteint le sommet de l’organe, deux lignes au-dessus de sa pointe. Je crus pouvoir conclure de ce seul fait, qu’une condition nécessaire pour la production du soulèvement supérieur était le rapport de la partie supérieure du cœur avec un espace musculaire ^ et que, si ce soulèvement était rare , cela tenait à la position ordinaire de sa base derrière le sternum (ï).
» Il est clair que les deux mouvements de la pointe et de
(1) Le mouvement dont parle ici M. Beau comme d’un phénomène constant, bien que le plus souvent on ne puisse, dit-il j le constater ; ce mouvement, je le répète, me paraît toul-^à-fait imaginaire. On va voir quelle cause M. Beau lai assigne.
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la base du cœur qui produisent les deux soulèvements al, tematifs des parties musculaires du thorax, sont, pour l’inférieur, le temps de dilatation 'ventriculaire, et pour le supérieur, celui de dilatation auriculaire (i) ; car nous avons démontré que ce n’est que par eux seuls que se font les deux mouvements antérieurs dont la pointe et la base sont alternativement le siège. Si , d’un autre côté, nous réfléchissons que chacun des deux bruits coïncide parfaitement avec chacun des deux soulèvements, et qu’ils ne font positivement qu’un ensemble , on en conclura que le bruit inférieur est, avec le soulèvement inférieur, V effet simultané de la dilatation ventriculaire , et que le bruit supérieur est , avec le soûle- <vement supérieur, l'effet également simultané de la dilatation auriculaire .
» Le premier bruit , avons-nous dit, répond à la diastole ventriculaire ; il nous indique par conséquent que la contraction des oreillettes la précède, que la contraction ventriculaire la suit , puis le pouls artériel. Mais comme ces divers mouvements sont si rapides qu’ils paraissaient n’en former qu’un , /e bruit doit signifier l’ensemble de ces mouvements, et dès lors le passage de l’ondée des oreillettes dans les artères. Le 2® bruit nons apprend que la dilatation auriculaire se fait par l’introduction subite du sang veineux dans la cavité des oreillettes; enfin, pendant le silence, le sang veineux continue d’y couler, jusqu’à ce que leur réplétion soit complète ; alors elles se contractent de nouveau, et le bruit reparaît avec la dilatation ventriculaire , etc. , comme nous venons de le dire (2).
(1) Ce qui est très clair, au contraire, c’est que le mouvement inférieur ou de la pointe du cœur coïncide avec la systole ventriculaire.
(2) Comme le choc de la pointe du cœur contre la paroi pectorale , le premier bruit (bruit inférieur de M. Beau) coïncide évidemment avec la systole et non avec la diastole ventriculaire, tandis que le second bruit (bruit supérieur deM. Beau) est isochrone à cette diastole. On a réellement dé la peine à concevoir comment un observateur aussi distingué que M. Beau a pu tomber
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l’p.n au^4lte les bruits normaux et r^uliers d’un çççpp q^i pr-ésentg le nombre de pulsations ordinaires , et gp’pn eherche à §a voir de combien de" temps égaux se cpiU: pp.SjB ia ^urgg tplalg des deux bruits, et du silence , on r.eçonp^tt qu’il ÿ en a trois qui reviennent d’une manière pr^igg4^nsç_^|que baUement. cprnptant un sur
le pçemigr bjajt, sur le second, pn comptera trois
dfiq§ le %ilepçe pour, revenir compter «« sur le premier gtCf U suit de là que la durée d’un batteinent complet e^t une yéritable mesure à trois ternes dans laquelle on peut fi|u^er ks deux fruits 4-
lepCj^par un smipir.
» Quand les pulsations s,pnt rares à iip par exemple ,11 peut arriver que le silgnçe contienne plus que k valeur d’up ^ruit, et i| mesure à trpis.kçngs n’existe plus. Loesqq’elle|,|pnt ti^^s pfécipij;|es.,^ le |i|enc^ cpn|ientj au çpntpuire, inqm^ que l.a valeur d’un bruit ^ et il est également iïppqssijble de p^q|pter trois temps. Mais à part ces deux espèces d| cas excéptibnnels , les uns en plu| , les. autre^ en ^oins^ les, .trois temps se succèdent exactement dans le. rhÿthnigoes bju^ts et du sMencép don^a durée reiativ^
P res que tpu j ours telle; que je y ien s de. 1 e d ire. ; 7
_ » Qu’inléyer d^ là ? ïi’abprd,. queues deux bruits .sont
é^ux * puisqu’ils répondent à .des temps é^aux. En cqnclurpns-npqs qussi que les ddatations^ auriculame^ et yentriculçûres aux.qu elles ils sè rattadhént *sqnt égales en dorée ? Non, car nous savons pbsjtivémènt que l’upe est pl.ds longue que l’autre : nous en "^conclurons 'senlép^ent que le cdoc du sang contre les paréis des deux cavité;^ dans
dans l’erreur que nous signalons^ et y persévérer malgré ses longues études cliniques. Notons, du reste, que dire avec cet auteur qué le' bîuil inférièur e^t l’effet de la dilatation ventriculaire, et le supérieur de la dilatation- auriculaire, ce n’esj pas donner V exjpLicaiion de ces bruits. Il aurait f.diu niontrer comment cette double diaslole peut produire le tic-tac , le double claquement du coeur. 6r, M. Beâü tie paraît pas même y avoir songé.
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le moment où élles sont comme surprises par son arrivée subite, a une durée 'égale dans l’üne et dans l’autre. Nous serons en cela parfaitement d’accord avec ce que l’observation journalière nous apprend dé la durée des chocs ; ils peuvent êtré plus aigus et plus retentissants îles uns que les autres , mais leur durée prôprefnent dite est toujours la même. C’est, au reste, ce qui arrive pour les bruits du cœur: le premier est ordinairetnent plus sourd que le deuxième ; cependant tous deux n’en occupent pas mciiis un temps égal dans la durée totale du battement complet. Ce point une fois bien établi (i), lé rapport des trois temps de la mesure du cœur avec la sérié de tous lés mouvements, se présente de lui-mêmel:‘‘En effet, la dilatation ventriculaire, cause du premier bruit , étant comme le centré de ce mouvement compose et rapide qui commencé par la contraction de l’oréilletle et finit parla contràctién ventriculaire, il s’ensuit que tout ' ce moùveméùt sé fait dans le premier temps, puisqu’il sé. rattaché au prémiér bruit (2). Le deuxième bruit avec le dèuxienië témps h’eât marqué que par l’arrivée du sang veineux dans rbréilretté. Enfin, pendant le troisième temps qui est silencieux, l’oreillette continué à se remplir, jusqu’à ée, qué lé prenaier temps révienné avec la contraction de roréillette qui provoqué; la dilatation .ventriculaire et. le prémier brùit. On voit par la que lé sang passé de roreillëtte dans i’àrtèré èri un temps , et que'pëndant les deux autres roreilletle Sé dilate et se remplit ; de sorte qu’ën supposant un coeur battant 60 fois pa'r'mihütéVsa révolution ou son battement complet sera d’une seconde , rondéé sanguine inéttra 2/0 de seconde à se former dans l’oreillette, et i/5 seulement à passer dé l’oréilletté dans l’artère.
(1) Ce point n’est rien moins que bien établi.
(2) C’est là urie erreur capitale que nous avons déjà signalée et relevée.
TABLEAU
DE LA SUCCESSION DES MOUVEMENTS DU COEUR, DES BRUITS ET DES TEMPS
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le second bruit à la diastole ventriculaire.
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» Si le choc de la pointe du cœur contre la paroi thoracique est l’effet purement passif de la contraction des oreillettes, l’intensité du choc doit toujours prouver l’intensité de la contraction auriculaire ; et toutes les fois que dans une affection organique du cœur, on voit la cage thoracique violemnaent ébraiilée p?ir les battenaents de la pointe, on doit conclure qu’il ^ a contraction violente des oreillettes, dépendant d’une hypertrophie de leurs parois. Cette induction pathologique demandait à être confirmée par les faits ; j’ai consulté ceuj que contient le Traité des maladies du cœur de M. le professeur Bouillaud , et j’ai obtenu le résultat suivant : Il y a seize observations d’hypertrophie, des oreillettes , unie à celle des ventricules ; ce sont celles qui portent les 2 1 , 25 , 5 1 , 65 , 54 ^ 58 , 69 , 77 , 85, ii6, 121, 124» c5i , 1 54 ; eh bien ! dans toutes, le choc de la pointe contre la paroi thoracique est exprime en termes plus ou moins significatifs. On peut y remarquer que r ébranlement thoracique est d’autant plus fort, qu une hypertrophie cpn^dérable des oreillettes coïncide avec une hypertruphie également considérable des yentricules. et cela n’â rien d’étonnant ; car que faUt-il pour produire un choc violent ? un corps choquant volumineux et une force énergique qui le mette en mouvement.
» Il fallait une seconde série d’observations pour faire la contre-épreuve ; ainsi après avoir montré qji’un chpc notable de la pointe du coéur contre le thorax coïncide avec l’hypertrophie des oreillettes, il fallait savqir ce qu’il advient quand cetlç hypertrophie n’existe pas , et qu’il n’y a que Celle des ventricules. L’ouyrage de ^^ouilîàud ne contient que trpis observations de cette dernière espèce ; elles portentles n?" 67 , 117, Dans toutes les trois , les battements sont peu sensibles ; dans deux, il n’y est pas fait mention du degré d’épaisseur des parois auriculaires, ce qui fait penser qu’elles n’avaient pas attiré l’attention sous ce rapport; dans une, la 1 if, l’oreillette droite avait
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bien des parois épaisses , mais la gaucbe était extrêmement petite en comparaison du ventricule corréspondant , qui avait une eapacité triple de celle qui lui est naturelle , et des parois de six lignes d' épaisseur . »
SECONDE SECTION
PHYSIOLOGIE DU COEUR A l’ÉTAT XiîdâîâA'L.
Les phénomènes de Faction du cœur à l’état anormal constituant un des objets capitaux de la pathologie de eet organe , seront longuement étudiés dans la partie du présent ouvrage spécialement consacfée à Thistoire des diverses maladies dont il traite. Nous devons donc , dans ceà prolégomènes , nous borner à considérer lés lésions fonctionnelles du cœur sous un point de vue général , et à faire ressortir, autant que possible; les preufes que leüt* com naissance fournit à l’appui de la doctrine développée dans la précédente section.
Dans uii premier article, nous nouS occuperons des troubles ou. des lésions que péüvent offrir les battements du cœur sous le triplé râpport de leur rhythme; de leur force et de leur étendue. Nous étudierons, dans ün second article , les modifications que diverses maladies font subir aux bruits normaux du cœiir, elles bruits nouveaux, en quelque sorte àccidenfels -, que déterminent certaines de ces maladies. Cet article sera suivi de deux autres où nous analyseréiis lés bruits des artères et les bruits qui accompagnent l’état de grossesse.
(1) On voit combien notre esprit est Ingénienx à trouver des preuves à l’appui de ses conceptions les plus erronées. Les observations que M. Beau invoqué en laveur dé son opinion ne sauraient démohtrér qnë le choc dé la pointe du cœur contre la poitrine est d’une intensité prbportiohhelle é. là force de eontradion des oreillettes, puisque, de tonte évidence, ce choc n’est pas isocBrëhé I la stStàîè aürieü1atî''e, tnàis hiêii â là systtflé véhtffettliiré.
PHYSIOLOGIE DU GCEUR.
ARTICLE PREMIER
DES BATXEME3ÎTS DU COEUR A L.’ ET Aï ÀSORMAL.
§ îer. Du rhythme des batteiaents du cœur à l’élat aHormal.
Nous avons vu que le nombre des battements du cœur, dans un temps donné , et l’ordre régulier suivant lequel se succédaient les différents mouvements de cet organe, consüluaient ce qu’on désigne sous le nom de rhjthme des battements du cœur'.
Une foule d’états morbides du cœur, soit idiopathiques, soit sympathiques, font singulièrement varier, comme chacun sait, le nombre des battements du cœur, dans un temps donné. Ainsi, par exemple, dans quelques cas de péricardite et à' endocardite , dans certaines phlegmasies fébriles qui ne siègent point comme ces dernières dans les tissus du cœur, les battements de cet organe peuvent s’élever à i4o , 1 5o par minute , et dépasser même ce nombre. Il est d’autres maladies, au contraire , certaines lésions de l’encéphale, par exemple, qui ralentissent les mouvements du cœur et les font tomber à 4o et même au-dessous. On connaît la mystérieuse propriété qu’a la digitale de produire un effet de ce genre. On verra dans le cours de cet ouvrage plusieurs exemples qui confirment tout ce qui a été dit à ce sujet. Mais, dans aucun des faits qui nous sont propres , le pouls du cœur n’est descendu au-dessous de 28 à 3o par minute ; tandis que dans un journal que j’ai actuellement sous les yeux, je lis que chez un individu auquel on administrait la digitale , le pouls est tombé à 17 par minute. Ce qui rend le phénomène plus singulier, c’est qiie le pouls ne s’est ainsi ralenti qu’après la cessation de l’usage de la digitale : il est vrai que pendant son administration on avait pratiqué deux fois par jour des saignées mlnoratUes , circonstance qui avait pu accélérer les battements du cœur (1).
;1) Voyez le d° 120 de la Lancelle française ,\%vA\ 9 octobre 18-34,
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Nous aurons occasion de rapporter de nonxbreux cas où la difficulté qu’éprouvent les ventricules du cœur à faire passer le sang à travers les orifices artériels , prolonge extraordinairement la durée de la systole ; c’est ce qui nous a fait dire alors que les battements du cœur étaient en quelque sorte filés.
La fréquence des battements du cœur diminue la durée des deux repos de cet organe; la lenteur de ces mêmes battements produit un effet inverse , circonstance favorable à leur étude.
L’ordre suivant lequel se succèdent les battements du cœur peut être dérangé de plus d’une manière :
1“ 11 arrive quelquefois qu’ après un certain nombre de pulsations, le cœur s’arrête , se repose pendant un espace de temps en général égal à celui que dure une pulsation : c’est là ce qu’on désigne sous le nom àé intermittences. Le nombre de ces intermittences dans un temps donné est variable. Il est digne de remarque que , en général , les intermittences ont lieu d’une manière régulière , c’est-à-dire après un même nombre de battements normaux du cœur. Toutefois cette loi est sujette à un grand nombre d’exceptions. Laënnec a distingué avec raison les intermittences en deux espèces : dans les unes , qu’il appelle mraies , il y a réellement suspension de la. contraction ventriculaire ; dans les autres, qu’il appelle fausses , cette contraction est seulement très affaiblie, à tel point que le pouls artériel manque comme dans les premières ; d’où il suit que l’exploration du pouls artériel ne suffirait pas pour faire distinguer l’une de l’autre les intermittences 'vraies des intermittences fausses. Laënnec a donné aux premières le nom à' arrêts ou A' hésitations du cœur.
Il est une espèce Ae fausse interàTiillence qui ne me paraît pas avoir encore fixé l’attention des observateurs; elle consiste en une contraction ventriculaire qui se fait , pour ainsi dire , a -vide. Je ne puis mieux comparer ce qui a^*-
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rive ^brs polir le cœur, qu’à "cé qui arrive àü pîéd dans ce qû’oh appelle nw.faux 'pâ<i. Céttè intermitièncê est une sorte Ae faux pas du cœdr , êt tient , je crois ', a ce que le ventricule gauclië ou on l’otserve ôrdinaiféinènt , ii’àÿànt pu sé remplir convénableniént de sang pendant la diastole (circonstance assez commune dans le cas de rétré'cissé^ ment considérable dé l’orifice àùricûlo-véntricûlairé gaiiT elle) , bât rèellèment , sinon tbut-à*îàit à vide ; du inoms sur une très pèti té masse dé sâiig.
2" Il est des cas où les battements du cœur se succèdent à des iniervâllès de dùréé inégale , et tantôt cés featléments se font tous avec là meiné iînpulsibn, tantôt, âù cobtirairé, avec une impulsion inégâîè. G éUë irrégularité, cette véritable ataxie , cette Sorte Ae folie des battements du cœur, si j'ose née sel vii depelte expression, cdïDçide ôbclinairêmént ayée des intenniltencés plus ou moins fréqûëntés : rien n’èst véritablement comparable au désordre tdniùUuéux, âl’étrangé confusion qui régné alors dans îés battements dii ccéur. Gel brgâné nous çjÈîre , dans ce cas , l’iniagé d’ùnè niâcEmé compléténiébi dérangée et tôîit-â-fâit démôntéé; todtés les lois qui régissent ses nioûvéménts, si bien réglés, comme lioùs l’avons vu , à l’état normal , sont bôülévérséês; et si jé né craignais d’abiisêr ïéi du slÿli figuré, jé dirais qù’àl’ordfé établi par lés lois dé la nâtufé éllë-mèmè, a succédé lé plus ednipiet étàt d’ânirebié; J’ajoü tétai que réspècé dé frbùBlé que nous signalnns est , jusqu’à un certain point ,boür lès foiictibns du ccEur, cé qu’est pour les fonctions dii cerveab lé déliré , ràliénatibn tnéntâle; et de la l’êxpréssibn 'môVapboriqüè Aè joîiè dont p iîîe suis servi plusbâut.
Les irrégularités du cœur que nous venons dé méntîbîiner, et dont on ne peut se faire une juste ét complété idée qu’en les observant soi-mèmé, sé pârlàgènl éri déiix espèces distinctes : dans là prèmiéfe espècé , le désordre est tel , que non seülémebt lê rbÿtbrne nÔfrnàl du cœur éSt
BATTEMEÏSrTS BU CœUB^ Â t’ÉTAE ANORMAL. l6g Sêrangé, mais qüë eÜàcuii dés bâtièîiieflts étiUèrs et complets dé cet organe diffèrèüt de ceux qui îë süitéiii cominê dé cëux qui l’otit précédé. îîàtis lâ Secondé éspèc'e, ati cotiti-àitë , les irrégularités sé SübCèdétit régulièrement , si i’oii pëtit ainsi parler, c’ést-â-diré qu’à CEaqüe battëinént 'cbrdpiét du ccéür éii Sü'ccèdé Ud aûttë qui îüi rêssëtnbië i éti sorte qü’ii reste ëticOrê ici quélqüe trâce dé Celte tendâûcë à la suprêtUé lui dé rordré , qüi éclaté dé toutes parts dans lé godverti'emfent dé réèOnomië viVàntë. ÜisbnS enfin qlié lés deux ëspèeéS d’irrégularités péfivent qüèlqiiélbis Sésüçcê'dér chez üti seul et même individu , â dés iiîtërVâires dfe téüipS plus bü moins êibigïièé.
Dans ié dèSbrdrë êilfême d'èS battêfiUëïîts dci Cqeiif , tàntbt pour une seule contraction des ventricules il ÿ â dëüx ët mèmè ItoiS moüEëmëütS dé diiàtàlibti de éës tùèiiiél partiës i taiitôl on observé un dèf angeîiiëiit iiivèrsé , é’ëét-‘àdirê qüë pôür iitië seüle éiüsïoîè, oxi cotiàptê dëüi et liièm'ê trois èffôtts ou mbUveîiiëüts de systole. îG’eat p'articüîiêrëifiètit aussi dans qdëlqûés uns dés baS que üoüs éxaiüinbnè què la contraction devîétit des plus évidentes , It c’êst bien à 'éüA , si je ne me trotnpé , 'que doit s'ë rapporter Çë pâssagé de Laënnec sût les contractions müUipliéël dès bteillétteS ; ô il arrivé qüeiqüëfoiS , qüoiqüè ttè's tàrémént , daiis » les pàipiiâtions , q'üfe ckâq'ué contraction dés ventricules » ‘ést süiVié d'ë plusieurs contractions 'successives de i’or'éiisleitë , qui , réunies ; n’oCbupënt pàs plus dé temps qü’üné B seule contraction otdinairë. J’ai compté quéïqüéfois, 'dàns B ces sortes de palpitations , deux pulsations des oreillettes » pour une, des ventricules | d’autres fois » il y en a quatre;
B mats lé plus souvent le nombre de ces eon tractions suC* B cessivés et Cortèspbndanlës à uné seule COntractibîi dès Bvénlficulës est dé Irois. » "(Oüv. Oit., t. ii, pag. 471*72, 2* édit.)
Laënnec pense que la systole des oreillettes peut anticiper sur celle des ventricules , et l’arrêter au milieu de Solà
1 /O PHYSIOLOGIE DD COEDK.
développement. Ce phénomène a lieu, selon lui , lorsque les oreillettes se contractant avec force et (Vune manière en quelque sorte convulsive ^font entendre une systole très sonore. Cet auteur ajoute que cette contraction convulsive est quelquefois double , c’est-à-dire que t on en entend deux successives sans aucun intervalle. Laënnec croit avoir observé aussi, quoique rarement , une anticipation inverse , celle de la contraction des ventricules sur la systole des oreillettes. « Au moment où l’oreille cesse d’être soulevée par la con- » traction des ventricules , on sent tout-à-coup , dit-il , au slieu du claquement de l’oreillette, une nouvelle contracs lion des ventricules , accompagnée d’un choc beaucoup splus fort, après lequel le cœur reprend son rhythme prés cèdent (i). »
Il résulte de ce que nous avons dit* sur l’inégalité qui existe quelquefois pour un seul battement ou jeu complet du cœur, entre le nombre des diastoles et celui des systoles, qu’au lieu des deux repos et des deux mouvements qui le composent, il y aura quelquefois trois et même quatre mouvements bien distincts et autant de repos. Ce genre d’irrégularité du rhythme du cœur n’avait point jusqu’ici été sufÇsamment étudié, depuis les beaux travaux de Laënnec , et ne saurait trop fixer l’attention des vrais observateurs. J’y reviendrai , à l’occasion des bruits anormaux du cœur, et je ferai voir, contrairement à ce que M. le docteur Hope a récemment avancé dans l’ouvrage remarquable qu’il a publié sur les maladies du cœur, que les bruits pour un
(1) Ce que rapporte ici Laënnec de l’anticipation de la systole des ventricules sur celle des oreillettes, et de l’anticipation de la systole des oreillettes sur celle des ventricules, mérite confirmation. Ce n’est pas d’ailleurs l’exactitude, mais l’interprétation des phénomènes observés par Laënnec, que l’on peut contester. Sa théorie des bruits du cœur, base sur laquelle repose l’interprétation de ces phénomènes, manquant , comme nous l’avons vu . de solidité, on peut en dire autant de l’interprétation qui la prend pour appui.
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Pour compléter l’étude des aberrations du rbytbme des battements du cœur, il serait maintenant utile et curieux à la fois de rechercher quelles sont celles de ces aberrations qui peuvent se /ocaZfVer dans telle ou telle des quatre cavités constituantes de l’organe, et quelles sont celles qui se passent constamment et nécessairement dans ses quatre cavités à lafois. Par exemple , la confusion tumultueuse des battements du cœur, signalée plus haut, pourrait-elle avoir uniquement lieu dans les cavités gauches de cet organe , les droites conservant leur rhythme normal, et réciproquement? En admettant la possibilité d’une semblable disharmonie dans les battements des deux cœurs , on est forcé d’admettre en même temps que les bruits du cœur droit et ceux du cœur gauche sont susceptibles de perdre leur isochronisme , leur unisson , si l’on peut ainsi dire; et l’on conçoit, grâce à celte hypothèse, comment, au lieu des deux bruits normaux, on pourrait en entendre trois ou quatre; comment aussi , clans quelques circonstances , on pourrait entendre un tictac normal dans la région correspondante aux cavités dont les mouvements ne seraient pas dérangés, tandis qu’on entendrait des bruits plus multipliés et plus ou moins altérés dans la région correspondante aux cavités dont le rhythme serait devenu irrégulier. Mais n’insistons pas plus long-temps sur un tel sujet, nous souvenant toujours que l’on doit, avant de s’engager dans les détours obscurs des explications, être armé de ce fil cV Ariane que les faits bien observés peuvent seuls fournir.
Si l’on nous demande maintenant quelles sont les conditions morbides sous l’influence desquelles apparaissent les différentes aberrations du rhythme des battements du cœur, nous répondrons, sans entrer dans des détails qui seraient déplacés ici, que tantôt elles sont purement dynamiques , nerveuses , 'vitales , et que tantôt, au contraire , elles
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coîîîcidënt àvéc dé grâfès lésions ôrgàhiqüès , soit aigues, soit chroniques , dont la description fidelé se trbüvërà dans difîerënls endroits dè cê traité. '( Voyez përicârdité , ëndoçàrdîté, induration, vicé's 'de cônfdfmàtibii, ihsüÆisâncë 'dés fàlviilês, i'elrécissëmént des orifices, étc.)
Lès désoïdfé's que là circülàtion dii 'sang â tîâvérs le ccêûr êpfôüvè inêviiabieniènt par suite de ceux (Jüi éiistént dans lês fnéüvêmënts de sy^tblë et dè diastole, sont faciles à cbmprêhdfë , ét nous dépàssëfîbns lés limités qüê comporténl ces jsrolégomènéà , en nè ilbuà bbrüâht pis lïinpleûiént â lés lignalér ièi.
§ IJ, pe la fprçe et l’étendue des battenaënls Üü é*àr à i’étât àaerraal. De l’ébranlemeot ou fréuiissemènt vibratoire ( frémiSsenaéjît cataire ) qui lès a'ccbrflpagne q'ùèlqueFois,
L Force des ÿàttemè'nts dû mto/r.
Ainsi qiiié nbüs l’avons dit ailleurs (pig. iqi^-ioyj, laïoreè des Bàlteinenls dii cœiir à pour mésuye la force du çbgç dè éét organe contre lès parois de la pbltrinè j et çbmmé nous ràvbns dit àüàsi , jpbür apprécier là force de çe cboc bu de cêllé impuisibn , les inoyeiis que nouà possédons sont Vinspection et î’appîicatibn imméàialè ou médilte soit de la màiii , soit de l’oreille , sur là région çbrrèspbndânte aux bâtlémënts du coeur (1).
|l) Laënnec veut qu’on apprécie le phçc, jpp la çercpssiOR lu çiûaur eo|itre la pbitrine, pair iè sbülèvèinènt ifeprîmè â t’bfêlllè apluylè s'tir lé itétfios- Copéi et non par rappHéâtiôh dé la inàini II est très éertàin qflé lé proéèSé recommandé par Laënnec permet déjuger avec facilité de là force Jde perjcussion réelle du cœur ; mais, et à çet égard, j’ep appelle à l’eipériençe la pins jôûrnalîèré, c’èst â tort que Làëhnéé dëçîàrê tSfmèliéffiblî que l’applieàtioB déjà main sérait un moÿefl très inMdèlé pour éelfè êvàl dation ? et que le cylindre rend sensible Je soulèyeipept prpduit par les batteflieats du Cfêür, dans lé cas ineme où la màin appliquée à là région du coeur ne sent absolument rien. îcî, cobime dans buélqttes autres cîréé&stafifeéâ , Laënnée s’est.^ d’ailleurs, exagéré l’împartance da eyliadtéj car, dans j’imménsé ïflàjèrUé dés Cà's , rgpplipâUon iBamédl^tè de^ror%Û|e préfèrabié àson appii^ cation ééâiaté pour î’appreciation dû ’cboc du cœur.
BATTEMEJfTg DU ÇÇEÜR A l’ÉTAT ANORMAL. 1^3
La force des contractions du cœur , ou mieux des hap^ments de cet organe contre ^ poitrine , est susceptible de, plus et de moins d’augmentation et de diminution , à dêS degrés vraiment indécis. Les cas extrêmes sont ceux gu’il est le plus facile de bien constater. Qr, il est de ces cas où pj l’inspection la plus attentive , ni le toucher le plus exercé ne peuvent nous faire distinguer les battements du cœur.
Il en est d’autre§ , au contraire, où ces battements, sont tel:: lement violents , gu’ils imitent çn quelque sorte de§ cç»up§ de marteau ou des coup§ de poing ^ et qu’ils ébvanlept | la fois nop seulement fa ré^ipn préçordra^t e , mais toute 1^ ré^on dp thorax, et le trqnc tout entier , pi 1§ tête, et |ej vêtements des rpalades , et même , j usqu’à un certain point, diverses parties du lit dans lequel ces malades repos,ent. Lorsque les battements du cœur augmentent d’une nière notable de force ou d’intensité, on leur dpnn^ le nom de palpitations; à l’augmentation de pu site se j.QintprésqüécOnstainmentraugmentatipnde des battements du çœur.
L,§ënnec enseigne que l’impulsipn du çceur n’est Sejtitie que dans le naOrnêpt de la systole des ventricules ^ qu’elle est par conséquent unii^up , sXmj>U et non double^ comme 1^ bruit du cœur. Cela est très yraï dans l’immeiise maiprilé des cas, niais nOp dans tous, et, peut-être, de npuveaui viendrônt-ils démpntrer que la diastole yentricul|dre produit plus souvent que nous ne l’ayons encore obsér.yé nousmême un mouvement distinct de choc pu d’impujsjpn contre la ppitrine , sans que toutefois, ce choc puisse jaïuais égaler en force celui qui accompagne la systole, fin pbénpmène bien plus curieux encore, c’est que pour une sguje impulsion de la systole, il peut y avoir deux impulsions cpfreSpoiidanteS à la diastole. Entre autres exemples 4^ cette particularité a.ssez extraordinaire , je citerai le suivant. Chez une fename , dont la longue observation sera rapportée dans un autre endroit de cét ouvrage , et qui fut examj-
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née à plusieurs reprises, avec toute l’attention que méritait le cas , non seulement par moi et les élèves de la clinique , mais encore par plusieurs de nos plus habiles confrères , la main appbquée sur la région précordiale distinguait trois mouvements , le premier elle plus fort correspondant au pouls et au premier bruit, à la systole, par conséquent, les deux autres succédant coup sur coup au premier et isocbrones à la diastole. L’œil fixé sur la région précordiale apercevait les trois battements indiqués , les deux derniers toutefois moins nettement que le premier. Enfin, si l’on regardait attentivement la tête d’une personne qui explorait les battements du cœur par l’application immédiate de l’oreille, on voyait qu’elle était agitée d’un triple mouvement pour une seule pulsation de l’artère radiale.
Je n’insiste pas plus long-temps ici sur le cboc de la diastole ventriculaire , attendu que je serai obligé , dans le cours de ce traité , de revenir, avec tous les détails nécessaires, sur ce sujet non moins qu’intéressant.
Si la systole des oreillettes n’est pas accompagnée d’une impulsion notable à l’état normal, il n’en est pas de même dans certains cas de maladie. Laënnec n’ignorait point cette circonstance , et il l’a très bien signalée dans le passage suivante , où il s’est appliqué à distinguer le cboc des oreillettes de celui des ventricules. « Si la contraction des «oreillettes, dit-il, produit, dans quelques cas rares , un » phénomène analogue à l’impulsion des ventricules pen- »dant leur systole, il est facile de l’en distinguer. En effet, «lorsque la systole des oreillettes est accompagnée d’un «moüvenient sensible, ce mouvement est beaucoup plus » profond ; il semble même que , dans ce cas , le cœur s’é ^ nloigne de l’oreille ... Dans tous les cas, il est très peu » marqué, en comparaison de la sensation de soulèvement «que produit la contraction des ventricules lorsque leurs «parois ont une bonne épaisseur. »
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Parmi les exemples que je pourrais rapporter à l’appui de ce qui vient d’être dit, je choisirai le suivant : chez une femme , couchée au n° 8 de la salle Sainte-Madeleine , affectée d’une énorme hypertrophie du cœur avec induration de la valvule mitrale , on voyait distinctement un mouvement d’impulsion communiqué à la région sus-mammaire gauche, à un pouce environ au-dessous de la clavicule (dans les 2' et 3' espaces intercostaux ) ; le doigt appliqué sur cetté région était comme repoussé par un choc très marqué. Ce mouvement, qui ne pouvait être attribué qu’à là systole de l’oreillette gauche dilatée et hypertrophiée (1), alternait avec un autre qui répondait à la diastole. Ce double mouvement d’ondulation , de contraction et de dilatation, qu’on apercevait en quelque sorte à travers la région pectorale soulevée et amincie , imitait parfaitement celui que présente le cœur mis à découvert.
Plus les sujets sont maigres et nerveux , et plus , tontes choses étant d’ailleurs égales, l’impulsion du cœur est facile à sentir. Chez les personnes qui ont beaucoup d’embonpoint et le système musculaire très développé , les contractions des différentes parties du cœur en général et celles des ventricules en particulier ne sont bien souvent accompagnées que d’ un choc à peine sensible.
Les battements du cœur forts et violents , lorsqu’ils sont permanents, comme dans les grandes hypertrophies , déterminent , à la longue , une voussure très évidente de la région précordiale. Cette particularité , que j’ai rencontrée plusieurs fois et que j’ai signalée particulièrement depuis environ deux ans, n’avait encore été notée , que je sache , par aucun des auteurs qui ont publié des ouvrages sur les maladies du cœur. On aurait pu l’admettre à priori ^ la deviner en quelque sorte , en réfléchissant à ce qui arrivé à la suite des battements des tumeurs anévrismales.
(i) Les battements ventriculaires se faisaient sentir à deux pouces plus bas.
PHÏSIOXO^I^ p,ü
Il gérait, ^PiPHia Qli le pgn§e liien , beauppug troja Iqng d examiner iCi en detail guplg sont leg divers états napib^_ des dans lesquels les battements du pœpr sppt aug^Oenle^ ou diminues. L hvpertro plue et 1 atrophie ae pygang mentent, sans contredit, d etre placées an preniier rapg de ces états morbides. Alors 1 angmeplahoïl on 1^ dlpimm tion d impulsion sont permanentes. Mais combien de fois les battements du cœur ng peuvent-ils pas eire plug forts ou plus faibles, d une rqaniere oassapere ou teropPl-aipe? Une fievre violente, une course prolongée . nn exeEPioe fatigant, une inflammation de la membrane interne ou dP lamepa^ brane externe du cœur, mie affectiop pureipei^t Perjeusej certaines émotions de î s^mq . etc-' soqt autant dp. causes d accroissement de la force de® bat|eipent§ dw Pccur- D§s conditions opposées a celles-là entmineiît upp plus ou moins notable dans ces battements.
II. Etm^u^ 4eÂ battçments- ^ emur
J’ai peq de cbosp à dir^ sur l’étendue des battements du coeur et sur les procédés au moyen desquels ©B E®!?i 1^ terminer , puisque ceg procédés sont au fupd e^aetejpipt les mêmes que ceux dpnt ou se sert pour rappréciatipn du chpç pu de l’impulsion. ' '
L’étendue degbpttemenls du coeur est en général groportionnelle à Ipur force , coinme qn Ig vpit dans Lhygectrqphie. pyoprement ditç? saqs qugmqntalion ou du moins avec une augmentation des cavités. Mqis elle peut
être aussi en raison inverse de pette fqçcp., c’est-à-dire 1“ être fqrt considérabig r pelle-ci étapt plus op ppins diminuée, cqmmp dans les grandes dila|ationg du cçpupsaps hypertrophie, oq rp^R®' dêS parpis
2“ être , au contraire , très petite., rimpulsion étant fp^’^ grande, comme dans certainesbypeitrophiesco«c-e«;/Y^«6-i' du ventricule gauche, etc.
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Il n’est pas rare de rencontrer des cas où les battements du cœur se font sentir dans tout l’espace que l’on peut couvrir par l’application de la main. J’ai souvent alors mesuré par la percussion à la fois et par l’inspection , la surface du cœur qui vient ainsi beurter plus ou moins fort contre la main, et elle se trouvait de 5 à 6 pouces (149 à 162 mill.) transversalement et verticalement, tandis qu’à l’état normal, d’après mes propres recherches , l’étendue des battements du cœur n’est guère que de 1 pouce 1/2 à 2 pouces (4i à 54ïiiill*) dans les deux sens indiqués. Ce résultat est, au reste, sensiblement conforme à ce qui a été observé par «Laënnec : « Dans l’état naturel, dit-il, le cœur examiné entre «les cartilages des 5® et 6® côtes et au bas du sternum , pro- » duit à l’oreille une sensation telle par ses mouvements^ qu’il «paraît évidemment correspondre à une petite étendue des «parois de la poitrine, et ne guère dépasser le point sur «lequel est appliqué l’instrument; quelquefois même il «semble couvert en entier par le cylindre.... »
III, Ébranlement ou frémissement -vibratoire {frémissement cataire) accompagnant les battements du cœur.
Corvisart paraît être le premier auteur qui ait observé le remarquable phénomène que nous étudions ici , et qu’il a placé au premier rang des signes qui peuvent faire reconnaître le rétrécissement des orifices du cœur gauche. Voici comment il signale ce phénomène : Bruissement particulier ^ difficile à décrira , sensible à la main appliquée sur la région précordiale , se reconnaissant aussi , mais d’une manière bien moins marquée , par la main qui interroge les caractères du pouls (1).
(1) Ce passage se trouve à la page 240 de Y Essai sur les maladies du cœur, k la page suivante , Corvisart insiste plus particulièrement sur le frémissement de l'artère radiale, qu’il regarde comme un signe certain, pathognomonique du rétrécissement de l’orifice aortique: « Quand le médecin, dit ce
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ti'e pliénéménè dont il 's’agit ne pouvàit écliapper à la sagacité dn génie observateur de Laënnec : il le cbnapare « aü fr^aaisiseme'nt ’qüi âccétnpagiie le murmure de satisfaction que font ÊisTEim'àÊ les cbats quand on les flatte de la main. » Pour pliis d’eiactitüde , je crois qu’il faudrait comparer là sehsatiôâ qù’éproùVe îâmain appliquée %ur là région précordiale , dans le cas où existe le frémissement ou bruissetnéftt îndiqué pat Gorvisàrtî à délie qu’elle perçoit quand elle èst appliquée sur le "dos d’un chat pendanit qu’il fait enteifdre ce murmure ce raié de satisfaction si coônü , dont parie Laënnec ( bruit de fetitét bu de ro/z-roré ). Laënnec dit trèi bien aussi iqu’dn'pêut ^étidOî-è sè if aire ufie idée 'du frerni^éèmént cafcLire en passàtit 'tirie HrdS^é un peu rtedb sur la pàUihe^de lainmnreôouçértè’d’ün'gdftt. Pour moi, il mè séihblè que la comparaison la plus juste consiste à rapprocher ce frémiSsetnenf de celm qu’on éprouvé en plaçant la main sûr nn corps mis en vibration , ou sur le larynx d’ un individu qui parle, chante ou crie, ou mieux encore sur la tumeur qu’on connaît en chirurgie sous le nom de 'varice WvêpfCéftidtë. G’est péüi- cela que j’ai crû devoir lé dêsignér sous iehWin â’éBrahlëhient ou de freihiSseïnent vibratoire. Un frémissement tout-à-fait semblable a lieu dans les parois du liiorax , soit dans les cas où les feuillets de la plèvre , devenus très rugueux, frottent avec force l’un cbnti-e l’autre , pendant les mouvements de la respiration , soit dans les cas où l’âîr ne pénètre dans les poumons qu’à travers des tuyaux bronchiques rétrécis. D’ailleurs , et Laehnéc l’a idéjà noté , le fr’e’missement vibratoire qui accoihpàgnê les battements du cœur, n’est pas toujours borné à la Région précordiale , ét spécialement à la région dès cavités
•i'çrSntt'nîâftfé, B’aü’râtt pôur'güideîjû'e cette espèce d'owdMferioM, ce üraisse- 'h 'îrfié'ritpce'frdfnîssëntent soiirâ, ce'ca-ëdctèrë si reéatinaïSsSble du pouls dans tous »'‘î‘«^siits'5è cetfe nàture.-stnîdiagndsTSc ùe dôit ‘plas étire incertain. » -Ge n-est fas ici fe liett de ‘discuîêr la vatéar vtâ’sîgifé décdiivért îiar Gorvisart,
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gaucîaes i mais il se fait quelquefois seiitir dans toute la partie antérieure de lapoitriae.
Ùa a lieu de s’étonner qu’après avoir signalé d’une manière si particulière et si heureuse le frémissement sourd , le hruissemœit Ae l’artère radiale , Corvisart n’ait point parlé du frémissement vibratoire des grosses artères , telles que l’aorte, les carotides el les sous-eLavières , qui accompagne assez souvent ©elui du nœura. En effet., ce frémissement des grosses artères est plus commun et plus facile à sentir que celui d’artères d’un petit calibre , eu nombre desquelles il convient de placer la radiale elleunème. Mais le frémissement vibratoire des grosses artères ( et à plus forte raison celai des pcdtés ) n’accompagne pas toujours et nécessairement celui du cœur^ ctd’un autre noté ^ le frémissement vibratoire des artères peut avoir lieu aans qu’il en existe un semblable pour le cmur. Ees cas de ce genre, que j’ai eu si souvent occasion d’étudier, avaient d’ailleurs été déjà pour la plupart établis parEaennecî et je ne saurais mieux faire que de r^roduire ici le passe^e qu’il leur a consacré. «Le frémissement .cataire artériel pA'ésente plusieurs » .varié lés : quand il est exactement borné au ,cald>Ee de l’ar- » tère , on le sent mieux à l’aide d’une .pression modérée que » ,si l’on appuie trop légèrement les doigts; mais si on presse « trop l’arlère, il diminue .(j). llans ce cas^ le frémissement » paraît saccadé comme la pulsation arlépielle elle-^même. «Quelquefois, au contraire, et particulièrement dans la «carotide, le frémissement est beaucoup plus rétendu que le « diamètre de l’artèrcet parait sefaireplus-superliciellement. «Le frémissement cataire delacarotide est quelquefois sen- «sible dans un espace de 2 pouces (54 mill.}) en largeur «sur les parties latérales du cou,, alors il llest d’autant plus « que l’on pose plus légèrement l’extrémité des doigts. Le
(1) Cette observation est paffaiteni'èrtt juste. Ajontons que te frémissement d’une corde en vibration est souttiis aux mêmes lois què Véspèce de frémissement artériel indiqué tî-dessus.
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» frémissement parait alors continu , et l’on ne sent nulle- » ment la saccade artérielle ; enfin , parfois il semblerait que »le frémissement fût dû à un gaz ou à un fluide impondé- »rable exhalé par les parois de l’artère , et qui formerait un » courant circulant autour d’elle ou s’échappant en rayon- »nantdetous les points de ses parois (i).... Les artères où «l’on observe le plus fréquemment ce phénomène, sont les «carotides, puis les sous-clavières, les brachiales et les cru- « raies ; il est rare qu’on puisse le sentir dans l’aorte ascen- 9 dan te , et même dans l’aorte ventrale.... Le frémissement «cataire n’est pas très sensible dans les petites artères et en «particulier dans les radiales.... Toutes les fois que je ren- » contre ce caractère du pouls, je remarque qu’un grand » nombre d’élèves ne le sentent point, et je n’avais pu moi- «même le saisir avant l’époque à laquelle j’ai rencontré le » frémissement cataire dans les grosses artères. »
Le frémissement vibratoire des artères coïncide presque constamment ( quand il n’est pas le retentissement et comme la diffusion de celui du cœur, ou l’effet d’une lésion organique des artères elles- mêmes) avec divers ronflèments des artères, dont une des principales variétés a été désignée par moi sous le nom de bruit ou ronflement d& diable ^ et dont nous nous occuperons ci-après. Laissons donc pour le mo* ment de côté ce qui concerne le frémissement vibratoire des artères , et essayons de trouver une explication satisfaisante de celui du cœur.
Corvisart dit que « le bruissement sensible à la main » appliquée sur la région précordiale, provient, sans doute, » de la difficulté qu’éprouve le sang à passer par un orifice » qui n’est plus proportionné à la quantité de fluide à la- » quelle il doit donner passage. » L’explication que j’ai donnée, en 1820 (2), du phénomène en discussion est es-
(1) Ici Laënnec ne fait plus de V histoire , mais du roman.
. (2) Observations de rétrécissements de L’orifice auriculo-ventriculaire gauche , reconnus par L’auscultation; mémoire publié dans les Archives générales de médecine, cahier du mois de septembre 1823.
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sentiellement la même. J’avançais qu’il dépendait, ainsi que le bruit de soufflet , dam les cas où ces deux phénomènes accompagnaient le rétrécissement de Vun des oryîces du cœur, du frottement exercé par la colonne sanguine contre les bords de cet orifice, frottement dont l’intensité devait être, toutes choses égales d’ailleurs, d’autant plus considérable, que le rétrécissement était parvenu à un plus haut degré.
Laënnec convient que le frémissement vibratoire ou cataire « s’observe effectivement dans presque tous les cas où »il y a un rétrécissement un peu notable des orifices du Dcœur; » mais il ajoute qu’il l’a « rencontré fréquemment «sans qu’il y eût aucune lésion organique de ce viscère, » et il termine l’article qu’il a consacré à ce sujet, en disant qu’il lui paraît au moins extrêmement probable que le frémissement cataire tient a une modification particulière de V innervation. (Ouv. cit.; t. II, page Lfh, 2® édit.)
Expliquer directement un phénomène physique tel que le frémissement vibratoire par une particulière de
V innervation , est une explication assurément peu satisfaisante. On conviendra surtout que Laënnec a poussé véritablement un peu loin sa théorie d’une modification nerveuse particulière^ en l’appliquant au frémissement vibratoire qui accompagne le rétrécissement de quelqu’un des orifices du cœur. Nier l’intime et étroite connexion de cause à effet qui existe , dans l'espèce, entre le frémissement vibratoire et la lésion organique , matérielle, physique, du cœur, ce serait, en conscience, nier l’évidence elle-même. Ainsi, sous peine de se mettre en flagrante opposition avec les plus vulgaires notions de la physique , on doit donc considérer comme l’une des causes du frémissement vibratoire de la région précordiale, le frottement extraordinaire qu’exercela colonne sanguine en passant à travers les orifices du cœur rétrécis.
Mais ce n’est pas tout. De ce que l’une des espèces du frémissement cataire ou vibratoire de la région précordiale
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péüt être, qdé dis-je? est eertaineineiit l’efTet ordiiiâirê, sinon constant, du rétrécissement de qüélqüe orifice du cœur, s’ensuit-il quë tout frémissement cataire du cœur et surtout dés artères , soit né'ééssâirëment le résultat de celte mêmé causé ? Hé , non , Sans douté. A qdpi bon , s’il én eût été ainsi , àdüiëttré diverses êspêcés de frêmisseinént vilirâtoiré qü cataire du cdeiir ? Je suis dpiic bién cônvaincû, pour ntiâ part, qu’il ést dés cas de frémi ssenaent cataire avec leSquêls ne èpîndidè point tin rétrêçiSsémént des orifices du côeür , ël l’àVoüërâi frâncliémënt qu’il reste encore béàücoüjj à faire pôtir rexplîcaliën du frémissement cataire dé cette espècé. Cépêndànt il in’est démontré aujourd’hui par les recherchés les plus multipliées , qué la diminution dé la densité du sâng,tellë qü’bn l’observé dans la cMorosé, hydrémie^ est unie dés càjisés lès plus puissantes de certains frémissements vibratoires dés ârtères. Ôr, cette même circonstance lié pPürf aît-éHé pas contrlbuér a là production de cértaîhs fréinissémènts vibràtbifës du coeur lui-iôîêmè? Quant a l’hypbthêsé pïppbséë pârXàênnec, ellë me semble tbùt-à-fàit indigné du beau génie dé Son àütéür; ën effet, une 'modijiçàtioh de Vinnerdàtidn peut bien être là cause èloignêé, maïs non Jàfnàîs là causé prochàinê d’un phénoménë physiquè tel què ëélüi tjüë nbîdS exâminpns (j) .
Pour én finir àvèc léS Causés physiqüès qui, outre cefiés qüénbüs àrbns àignàrêës plUshaut, peüvént produire Un fréînissëmênt 'vibrâtoiré dâns là rêglbn prêÇordiâîê, j’àjôutèrài qüê j’ëiiàirécèrnHiènl trouvé ünéquî diffère béàücbüp d’une siniplé ihodifiçàtibn dé rinnèrvàtion. Elle consiste dàns le frbtléïnèht dés parois oppbSëeS du péricardé, dévenués inégalés , rûgùéüseS , â là Süité d’Uné péricardite. Eii voici
(1) Expliquons notre pensée. Soit, par hypothèse, un rétrécissement ^asmodique d’uae artère avec frémissemmt cataire : 4a modification particulière désignée sous le nom de spasme , sera la cause éloignée, médiate , du frémimment, et le rètrècissémènl; en sera la cause immédiàtè du prochaine.
EiTTlMENTS ÊU CCETJB. A. L ÉFAT ANORMAL. l83 tin exemple bien remarquable : ckez un jeune bomme qui nous offrit les signes physiques de la péricardite et particulièrement le bruit de râpe superficiel et le cri de cuir neuf, la main, appliquée sur la région précordiale , seutait un frémissement cataire très peonoxcé. Çe jeune homme ayant succombé , nous constatâmes sur le cadavre l’existence d’une péricardite aiguë avec fausses ipembranes rugueuses, épaisses, résistantes, quoique récentes (i). Je me rappelle aussi un cas daps lequel le frémissement vibrar toire ou cataire existait chez un jndividu qui offrait un bruit de raclement tout particulier dans la région du eœur , et à l’ouverture duquel nous trouvâmes une concrétion ossiforme qui faisait saillie à la surface du cœur (on lira plus loin celte observation détaillée).
En un mot , je pense que toute condition morbide propre à déterminer unfrottement considérable, soit à l’intérieup , soit à l’extérieur du cœur, peut, à l’instar du rétrécissement d’un orifice de cet organe, produire le frémissement 'Vibratoire ou cataire de la r^ion préeordiale (2). On indi-
(1) Rapprochez le frémissement vibratoire actuel de celui que nous avons
dit plus haut accojnpagnjejr lu frftUpflaeftt réeipï-,Qqp.e âes |euiJi^"eppoi|s de la pjçyre , devenus jrpgjiiçyjc. ■
(2) j’ai actueilemenf sous les yeux un remarquable exemple de Pinflnence d’un froUement plus où mmns seé êl dur , «ùr la prGduëtîo'n ^e Fébrànlément vibratoire des parties vpî^i.^pa, ft §«1 Je ,#vetQppppejat 44 brft^ts
adortpaux ouu;çcirfew«.e/s- .Ghi.ez pn hçpame à Ja ^suit^e
chronique, est affecté d’une sorte à’hypertrophîe de l’articulatiop du genou, on entend, pendant les mouvements d’exteffsién et dé flexion dé cétfe ârttcùlation, un bruit de râplpêasUit ou de eraq.uéjpent tjrès prQnppeé ; lU-êjge .temps , si l’op applique Ip pipin sur diff^reptes Lé^/m? .du |enp^ , on gue le froUement prodücte.ur de ce bruit, et du sent un moùvemeù.t vi- Ibratdire qui a la plus grande analogiè avec' lè frémiMémënt' éàtaire piùpiémeut dit. ’ . ,
Nous avo.ua t:euçoiitr4 , pnp.ovembre 1834 , un trè^ beau ^régaissçme^J bratoire.dans le côté gauche de là poitrine d’un homme' atteint dé pleùrës’îe, et à l’ouverture duquel nous trouvâmes' sûr la p’.èvréùnè épaisse efeùSaîîon plastiqué ; U est vrai pue , chez ce sujet, Ja surface du pçumon était epmê/pe ^emps légèrement bosselée , par l’efifet de m^ses luberçuleuses ; or, çeue circônstànce avait pu concourir à là productioU dû fréiaissement vibratoire-
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quera quelques unes de ces conditions, quand il sera question un peu plus bas du bruit dé soufflet , compagnon si ordinaire du frémissement cataire ou vibratoire.
Quelles sont tnaintenant encore les autres causes capables de faire apparaître ce phénomène.^ je l’ignore. Il me semble seulement qu’il est certaines conditions du sang, ainsi que des parois du cœur et des artères, qui favorisent la production de leur frémissement vibratoire. Mais, malgré les recherches assidues auxquelles je mé suis livré sur cet objet, je ne suis point parvenu jusqu’icià bien préciser toutes ces conditions.
Dans le cas où, par suite du reflux du sang des artères dans les ventricules et de ceux-ci dans les oreillettes, la colonne sanguine en va heurter une autre qui se meut en sens opposé, ne serait-ce pas là une nouvelle cause de frémissement cataire ?
ARTICLE DEUXIÈME
DES BRUITS Dü COEUR A L'ÉTAT ANORMAL.
Le Traité de V auscultation médiate no. contient que très peu de détails sur les bruits du cœur étudiés à l’état anormal ; et parmi les assertions de Laënnec à ce sujet, il en est plusieurs qui ne sont pas complétementexactes. D’ailleurs, cet illustre observateur n’ayant pas connu la véritable cause du double bruit du cœur , il a dû nécessairement se glisser quelques erreurs dans ses explications des bruits anormaux qii’il a eu occasion de constater. Dans le chapitre qu’il a consacré aux anomalies du bruit du cœur et des artères , ces anomalies se trouvent réduites au bruit de soufflet , dont il a , du reste , décrit les nuances principales , avec ce bonheur et celte finesse d’observation qui caractérisaient particulièrement son génie. Mais le bruit de soufflet, quelque variées que soient ses nuances, est bien
loin de comprendre tous les bruits que l’on entend à la région précordiale , dans l’immense série des maladies qui peuvent affecter les différents tissus , les différentes parties constiluantes du cœur. Pour débrouiller un sujet aussi compliqué , il ne faut pas oublier que la cause productrice de tous les bruits du cœur est multiple et non pas unique , comme chacun des observateurs qui ont étudié celte matière l’avait admis à sa manière. C’est ici qu’il est nécessaire de rappeler la distinction que j’ai précédemment établie entre les diverses conditions acoustiques que nous présente le cœur , considéré sous tous les points de vue de son action physiologique (i) ; sans cela, on ne saurait parvenir à dissiper la confusion qui règne encore , et sur le siège des divers phénomènes acoustiques compris sous la désignation de bruits anormaux du cceury et sur leur mécanisme ou leur théorie.
§ l'r. Analyse et théorie des bruits ou claquements valvulaires à l’état anormal, ainsi que des bruits accidentels qui peuvent les accompagner ou les remplacer.
J’ai dit , lorsque je me suis occupé des bruits valvulaires à l’état normal, que le passage du sang à travers les cavités du cœur et les orifices dont les valvules étaient abaissées , pouvait bien, à raison du frottement qui doit l’accompagner (frottement que le poli parfait et l’état de lubréfaction de la membrane interne du cœur amortit singulièrement) , être considéré comme la cause probable d’un bruit particulier; mais i’ai ajouté que ce bruit, s’il existait réellement, s’opérant dans le même moment que les bruits valvulaires, beaucoup plus forts que lui, était couvert et pour ainsi dire éclipsé par ceux-ci. De cette proposition , on
(1) Celle disllncüon est à peu près la même que celle qui se trouve dans la lettre que j’adressai à Vlnstiiut de France (séance du 24 février 1334) , et qui roulait spécialement sur la question des bruits normaux du cœur.
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aurait pu conclure, à priori, que pour rendre appréciable le bruit de frottement dû au passage du sang à travers les orifices du cœur, il suffirait d’augmenter la force de ce frottement. Or, c’est là précisément ce que font certaines conditions physiques des valvules et des orifices. Il est rnême alors des cas où lé bruit de frottement acquiert une telle intensité , et où les bruits valvulaires perdent tellement de la leur, que, p.ar un véritable renversement de l’or.dre normal , le premier manque complètement les secppds. II est vrai que dans d’autres cas où le bruit de frottement est également très prononcé, on ne peut pas dire a la rigueur qu’il efface et couvre les brqits valvulair.es ; car ceux-ci, en raison de certaines lésions valvulaires que nous indiquerons, ont entièrepaient cessé d’exister. Mais examinons de plus près ces intéressantes et graves questions , et occupons-nous d’abord des cas où les bruits valvulaires continuent à se faire .entendre. .
1“ Modifications dans la force , le ton et le timbre des bruits 'valvulaires.
Les bruits valvulaires sont susceptibles de trois genres fondamentaux de modifications : ils peuvent, en effet , être modifiés tantôt dans leur intensité, tantôt dans leur ton, tantôt dans leur nature ou leur timbre particulier. Uaugmentation ou la diminution de la force des bruits du coeur est un phénomène si commun , que les observateurs n’ont pas cru devoir s’en occuper jusqu’ici d’une manière bien sérieuse.
Les degrés d’intensité des bruits valvulaires sont presque infinis, et l’expérience personnelle, suffisamment répétée, peut seule en procurer une complète connaissance. 11 ne s’agira donc ici qpe des nuances les plus tranchcea. ,Ûr, il est des cas où ces bruits sont tellement faibles , tellement obscurs, qu’en ne les distingue qu’en écoutant avec une
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extrême attention et lorsqu’on a une grande habitude de ce genre d’observation. On peut alors les comparer, à la fréquence près, à ceux du cœur du fœtus, vers le cinquième mois de la grossesse.
Dans des cas opposés aux précédents , les bruits valvulaires peuvent augmenter d’intensité , au point qu’on les entend à utie certaine» distance de la poitrine des malades. C’est alors surtout qu’ils imitent parfaitement les bruits de soupapes, ôü qu’ils rappellent le tic-tac lointain d’un moulin. Ajoutons que dans les cas où les bruits valvulaires sont âitisl fortement frappés, leur timbre est souvent un peu modifié én même temps qüe leur forcé est âuginentée.
Il ne faut pas confondre l’augmentation ou la diminution d’intensité dès bruits du Cœur âVéc là diminution ou l’augmentation de leur clarté ordinaire ou de leur ton , si l’on me permet Cèttè éxpressioni Cette dernière espèce de modification n’est pas rare , et il faut convenir, d’ailleurs , qu’elle se combine souvent avec lés deux autres. Ainsi, lorsque les bruits vaLlvulaires augmentent d’intensité ou de force , iis deviennent en général plus clairs , leur ton s^éièoe; Ces bruits Vienttenl41s , an dontrairè, à perdre dé leur intensité , ils sont plus Sourds , ils haissènt de ton.
Les modifications du timbré où de la nature des bruits du cœur n’ont guère mieux été étudiées que les simples modifications dé forcé Ou d’intensité àvêc lesquelles elles sont presque toujours combinées. J’ai rencontré un grand nombre de cas où les bruits valvulaires avaient un timbre si sec, si claquaMèï si dur, qu’ OU croyait entendre le bruit que produiraient deux lames dé pàrcbemin en se choquant hrusquement et fortement l’une contre l’autre; et de là le nom de ùtaquement ou dé bruit de parckémin sOus lequel j’ai l’habitude de désigner cette modification des bruits valvulaires. Il faut bien se garder de Confondre Ce claqiwment parcheminé avec le simpîe frôlement de parchemin ou de taffetas dont je parlerai a. l’occasion des bruits dû péricarde.
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Au lieu du bruit sec, dur et clair qui vient d’être signalé, j’ai entendu d’autres fois un bruit âpre, étouffé, légèrement enroué ou même tout-à-fait rauque ( expressions figurées dont je me sers à défaut de meilleures qui puissent caractériser en propre et exclusivement des nuances de phénomènes aussi difficiles à décrire). Entre le bruit de soufflet léger et la modification indiquée ici, il n’existe peut-être qu’une différence de plus oxx de moins plutôt qu’une véritable différence de nature ; ce qu’il y a de certain , c’est que j’ai vu le bruit à timbre enroué ou étouffé s’élever jusqu’au bruit de soufflet, et j’ai vu celui-ci descendre par une sorte de dégradation , au bruit étouffé, âpre , enroué. Il me paraît donc aujourd’hui que cette espèce de bruit doit être rapportée plutôt au frottement de la colonne sanguine qu’au choc des valvules lui-même.
Quoi qu’il en soit, il peut très probablement survenir dans le timbre ou la nature des bruits valvulaires des modifications autres que les précédentes. Ma mémoire ne me fournit peut-être pas en ce moment toutes celles que j’ai eu occasion de rencontrer , et que des observations particulières rapportées en temps et en lieu feront plus amplement connaître. Qu’il me suffise d’avoir ici tracé un cadre dont l’expérience ultérieure se chargera de remplir les lacunes.
Essayons maintenant de remonter à la cause des modifications des bruits valvulaires ci-dessus exposées. L’augmentation et la diminution de ces bruits, considérées en elles-mêmes, dépendent des différents degrés de force avec lesquels se meuvent les valvules, de même que, par exemple, l’intensité du bruit de choc du cœur contre la paroi pectorale est proportionnelle à la force des contractions ventriculaires.
En général aussi , les bruits du cœur sont d’autant plus faibles et d’autant plus obscurs, que les parois du cœur sont plus épaisses et ses cavités plus étroites, et vice versa.
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Mais il De faut pas perdre de vue que la force des bruits restant intrinsèquement la même , elle peut paraître augmentée ou diminuée selon que les conditions de leur transmission ou de leur propagation sont plus ou moins favorables , et selon qu’ils se passent dans un point plus ou moins éloigné de l’oreille. Voilà pourquoi ces bruits paraissent plus forts chez les individus maigres que chez les individus doués d’un grand embonpoint; poüi’quoi iis sont plus forts lorsqu’on les ausculte dans les côtés ou à la partie postérieure de la poitrine , chez un individu dont le poumon est hépatisé , induré , que chez un individu dont le poumon est sain ; pourquoi ils paraissent très faibles dans les cas où un vaste épanchement dans le péricarde éloigne le cœur de la région précordiale , etc. , etc.
Les mêmes circonstances , les mêmes accidents d’acoustique propres à augmenter ou diminuer l’intensité desbruits valvulaires, le sont aussi à renforcer ou à déprimer leur ton, c’est-à-dire leur degré de clarté normal. Mais il faut ajouter que, toutes choses égales d’ailleurs, les bruits valvulaires seront d’autant plus clairs, d’autant plus éclatants et mieux frappés, que les valvules seront plus minces , plus tendues et plus brusquement mises en jeu. Les conditions invei’ses obscurcissent, au contraire, et amortissentces mêmes bruits.
Ce que je viens de dire dilfère essentiellement de ce que Laënnec enseigne sur le même sujet , puisqu’il rapporte uniquement les modifications à’ intensité et de ton des bruits du cœur au plus ou moins d’épaisseur des parois de cet organe. Mais ses explications des bruits anormaux tombent d’elles-mêmes , par cela seul qu’elles sont une conséquence de sa théorie des mêmes bruits à l’état normal , laquelle est tout-à fait erronée et incomplète. Si les bruits sont plus clairs, lorsque les parois ventriculaires sont minces , c’est que les valvules sont souvent amincies comme elles, et que, d’ailleurs , les conditions de conductibilité du bruit sont alors plus favoreibles. Si dans l’hypertrophie , les bruits sont
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plüs sourds GU plus étouffes et analogues au murmuré de Vin* spiration, ainsi que le dit Laënnec (i), e’e&t que les valvules sont aussi souvent plus ou moins altérées, déformées; que l’augmentation d’épaisseur des parois ventriculaires n’est pas une cireonstance favorable à la transmission du bruit , surtout lorsque la cavité ventriculaire est plutôt rétrécie que dilatée , etc. , etc. C’est pour une raison du même genre que le ramollissement du cœur amortit les bruits de cet organe.
Quelles sont maintenant les conditions ansquelles se rapportent les modifications dans le timbre ou la nature des bruits valvulaires? Toutes eesconditions ne sontpas encore connues et ne le seront de iong-lemps encore , selon toute probabilité. Voici quels sont' les résultats que m’a fournis mon e^lpérienCe particulière : le timbre sec, dur, parcheminé', cmneidait, chez les individus que ij’ai eu toccasion d’ouvrir , nvec un état d’épaiSsisse-ment hypertrophique et de rigidité considérable des valvules gauches (s ) .
Chez d’autres sujets qui m’avaient présenté le timbre enroué ^ âpre:, en quelque sorte fêlé., j’ai trouvé les valvules plutôt fongueuses, boursouflées , que véritablement hyper^ trophiéès, et molles, flasques, au lieü- d’être fermes^ résistantes, compactes comme dvans le cas précédent. Il mk semblé que chez les individus ççt ce brait /teâr/îiiiV décidément au bruit de soufflet', cela ^tenait à quelques incrustations ou à des végétations développées sur les valvules , sans que toutefois les mouvementsde ces soupapes rorganh-
(1) Cette assertion , aîn'si tîüe CîÈllë où Laêrtiie'c avahee quë dans Tbÿpërtroptiîe evlrèrae, il n’y a pas de bruit , manquent ù’éxactitude, conime ‘le prouveront un grand «nombre de daits que nous rapporterons quand il en sera temps.
(2) On trouvera dans cet ouvrage (voyez lésions d.es valvules) un cas remarquable d’un claquement si sec et si fort , qà’il iihitâit'le tîc-tâc de ihbulin : c’était bù "cas 'd’épàrssiSseüiént de ïa valvùie ntilrale, avec végétations j jnats sans fétrécîsseiirent notable dèd’orifice aurîculo-ventriCüraire gauche.
eêuits anormaux dü cœur.
sées en fussent sensiblement empêchés. Aussi , comme je l’ai déjà fait retnarquei plus haut ^ ces bruits constituent- ils moins essenlielletnent unë modification du choc , du claijuetnenl ou du £te-réc valvulaire que des bruits spéciaux dus à l’augmentation de frottement du sang qui traverse les orifices et les cavités du cœur.
Ce que je puis affirmer ici , c’est que toutes les fois que les lésions observées par moi dans les valvules ne s’opposaient point à ce que cellès-ci pussent s’àbaissé'r et sè relever , jamais lès bruits que j’appelle valvulaires , ét que l’on désigne généraleiheht sous le nom de bruits du cœur, n ont disparu complètement , à moins de complication qu’il n’est pas ici le lieu d’examiner. Dans les cas où ces valvules pouvaient se mouvoir encore , mais moins librement qu’à l’ètàt normal , les bruits proprement dits du cœur ou bruits valvulaires ont également persisté ; toutefois , comme il èxis-i tait en même temps , soit un rétrécissement de l’orifice qu’elles bordent , soit un état rugueux, inégal èl raboteux de leur surface , soit uhè impossibilité de leur part de fermer complètement l’orifice {insuffisance) , et de prévenir par conséquentle reflux du sang pèndànt leur état de redressement, en raison, dis-je, del’une oudeplusiëurs de ces circonstances, constamment alors, en examinant avec attention, j’ai entendu un bruit de soufflet , de scie ou de râpe , plus où moins prononcé, se mêler au bruit valvulaire. Cës cas nous servent d’un heureux intermédiaire pour passer de ceux où les bruits valvulaires sont purs ou isoles de tout autre bruit, à ceux où nous les voyons cesser complètement ët faire place à des bruits accidentels dont il nous reste à bien signaler lés diverses nuancés et à expliquer Té Véritable mécanisme.
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2“ Remplacement des bruits valvulaires par divers bruits ou cris accidentels , tels que ceux de soufflet , de râpe , de scie, de lime, de sifflement, de roucoulement, etc., ou bruits anormaux provenant d’une augmentation du frottement du sang dans son passage à travers les orfces et les cavités du cœur.
Dans certaines maladies du cœur l’auscultation fait entendre, au lieu de l’un des bruits valvulaires ou de tous les deux, un bruit que Laënnec a désigné sous le nom générique de bruit de soufflet. Les principales espèces de ce bruit sont, selon lui, le bruit de soufflet proprement dit et le bruit de scie, de râpe ou de lime à bois. Ces espèces sont bien distinctes et vraiment naturelles; mais elles ne comprennent pas toutes les nuances du genre bruit de soufflet du cœur. 11 faut leur en ajouter une très remarquable que je çgpis^voir observée le premier, et qui diffère des précédeDtesT'eErcê'’qu*i^îSn[^*^SSsTrtue pas un simple bruit , mais un son appréciable , musical , un véritable sifflement imitant le cri ou le roucoulement de certains oiseaux , ou bien encore ce râle sibilant que l’on entend dans quelques cas de bronchite (i). M. le docteur Rouanet , après avoir cité deux cas où j’avais entendu celte espèce de bruit, ajoute qu'il a eu , pour sa part, une occasion récente de rencontrer le bruit de roucoulement du cœur [Thèse inaugurale).
Les bruits de soufflet, de scie, de râpe, de lime, n’ont pas besoin qu’on les définisse ou qu’on les décrive : leur/
(l) Laënnec a bien parlé, il est vrai, du bruit de souffle musical ou sibilant; mais ce qu’il en a dit ne regarde que les artères, et il déclare positivement que « celle variété ne se présente que dans les artères , ou qu’au moins il » ne l’a jamais observée dans le cœur. » Le sifflement ou sibilus musical du cœur diffère notablement en lui- même de celui des artères dont nous parlerons plus bas. D’un autre côté, je ne l’ai jamais rencontré sous le type continu comme ce dernier, mais bien sous le type intermittent ou successif des contractions du cœur.
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flom en est la meilleure définition , la description la plus exacte. Rien n’est plus facile que d’imiter la plupart de ces bruits en expulsant l’air avec plus ou moins de force et de rapidité à travers l’orifice de la bouche , à demi fermée. Une variété du bruit de soufflet qui me paraît digne d’être notée , au lieu de ressembler au bruit que l’on produit ainsi en expulsant l’air par la bouche , comme pour souffler une chandelle, donne, au contraire, à s’y méprendre, la sensation qui accompagne l’aspiration brusque , inslan' tanée d’une petite colonne d’air à travers les lèvres presque exactement rapprochées; et il est bien lemarquable que toutes les fois que j’ai entendu distinctement cette variété de souffle , c’était pendant un mouvement à' aspiration du sang à travers un orifice rétréci.
Le bruit de scie du cœur imité exactement lé son prolongé de la lettre S : s. s. s. s. s.
Quelquefois le bruit qu’on entend à la région précordiale est plus gras que le bruit de scie : il ressemble au bruit de rouet , et le son prolongé de la lettre R en donne la plus juste idée : r. r. r. r. r. (i).
Je cherche vainement à m’expliquer la raison pour laquelle Laënnec a pu dire que le bruit de soufflet du cœur accompagne particulièrement, pour ne pas dire exclusivement, la diastole de cet organe. Il est, en effet, d’observation journalière que le bruit de soufflet peut accompagner la systole ou la diastole seulement , ou toutes les deux àlafois, et que, loin de coïncider plus spécialement avec la diastole qu’avec la systole, c’est réellementl’inverse qui alieu.
Comme cet ouvrage fourmillera pour ainsi dire d’obser-
(1) Je ne ferai qu’indiquer, en passant, les bruits de gargouillement plus ou moins fort que l’on produit en injectant des gaz dans les cavités du cœur, et que Nysteu avait déjà bien signalés long-temps avant que Laënnec eût fait la belle découverte de V auscultation. Ou trouvera quelques détails sur ces bruits dans mon rapport à l’Académie royale de Médecine sur les expériences de M. Amussat , relativement à l’introduction de l’air dans les veines. {Bulletin de L'Académie royale de Médecine; Paris, 1838, tom. II, p. 182et suiv.)
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valions de maladies du cœur avec bruit de soufflet , de scie QU de râpe i et que, d’ailleurs, quiconque s’est un peu familiarisé avec rauscuUalion, connaît parfaitement cepliénomène , je n’en citerai point ici d’exemples. Mais le sibilus ou sifflement musical du cœur n’ayant été encore , que jq sache , indiqué par personne, je crois devoir en agir autrement à son égard. Je rapporterai donc les faits suivants.
Il y a six ou sep tans, en 1828 je crois , chez une femme âgé® d’environ trente ans, nous entendîmes, M,le docteur Mouretetmoi, en auscultant la région préçordiale, un eri ou son analogue au miaulement d’un jeune chat , isochrone aux battements du cœur. Il existait, d’ailleurs, chez celte malade , d’autres signes de maladie du cœur. Ce singulier bruit , que j’entendais alors pour la première fois, persista pendant plusieurs semaines que la malade passa à l’hôpital de la Charité. Peu de temps après , j’eus encore occasion d’entendre chez un autre malade un bruit tout-à-fait semblable , mais d’une moindre intensité. La cause d’un phénomène , qui me paraissait alors si extraordinaire , fut long temps encore pour moi un mystère impénétrable; mais lés faits nouveaux que j’ai recueillis depuis deux ou trois ans, m’ont permis de rattacher cette espèce de miaulement au bruit de soufflet musical. Nous -avons eu , il y a deux ans, au n’^ 9 delà salie Sainte-Madeleine , une jeune femme chez laquelle on entendait , en auscultant la région précordiale, un bruit de scie qui se terminait par un sifflement roucoulant, isochrone au pouls, et persistant pendant la suspension de la respiration. Celle malade ayant suceombé, nous trouvâmes, comme nous l’avions d’ailleurs diagnostiqué , un tel rétrécissement de l’orifice aurieulo-venlrieulaire gauche, qu’il ressemblait à une fente n’ayant que 5 lignes (7 miH.) d’étendue dans son plus grand diamètre. La valvule mitrale était convertie en tissu fibro-carlilagineux.
M. le docteur Sorlin m’ adressa , ij y a également environ
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éeus ans, une femme atteinte de maladie du cœur, chez laquelle existait h la région précordiale une sorte de cri de scie fort aigu, que l’on entendait même en éloignant l’oreille à la distance de 1 pied 1/2 à g pieds (4i à 54 rnill.) de la poitrine. Comme le pouls, ce hrüit se répétait 1 iGfois par minute. Je comparai d’abord ce cri au roucoulement d’une tourterelle ou d’un pigeon, puis , aveo M. Jules Pelletan , au cri de canard que l’on imite avec ces jouets d’enfant que tout le monde connaît. M. GapnrOn le compara au piaulement d’un jeune poulet. A l’ouverture du corps do la malade, nous rencontrâmes, comme nous l’avions diagnostiqué, un rétrécissement qui occupait cette fois l’orifice aortique, dont les valvules étaient épaissies et criblées d’incrustations calcaires ou fibro-cartilagineuses, qui rendaient leur surface inégale et comme raboteuse.
Chez un ancien ofBcier^ couché au n^ 6 de la salle Saint- Jean-de-Dieu, qui mourut également d’une induration valvulaire avec rétrécissement , il exista , pendant tout le temps que le malade passa dans notre service , un bruit de scie qui se terminait par une Sorte de tonflement aigu et comme métallique.
M. ***habitant de Saint-Germain, vint me consulter, dans le courant de l’année t854j pour uné maladie du cœur, qui me présenta les signés les plus prononcés d’une induration valvulaire avec rétrécissement d’un orifîéé. On entendait très distinctement un bruit de soufflet qui devenait dé plus en plus aigu et se terminait par un véritable sihilus.
Enfin, j’ai vu, en i854 encore, avèOMM. lès docteurs Gariel etPiorry, un jeune homme de douze à quatorze ans, chez lequel un rétrécissement de l’un des orifices du cœur coïncide également avec un très fort bruit de soufflet, qui se termine par un sifflement aigu , assez analogue au piaulement d’un jeune poulet (1).
(1) Depuis la première édiliou de cet ouvrage, j’ai recueilli une vingtaine de nouveaux cas au moins de sifflement musical du cœur.
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Les faits qui viennent d’être cités prouvent de la manière la plus évidente que le sifiEtement musical du cœur n’est réellement autre chose qu’un degré plus aigu du bruit de soufflet. Il y a entre ces deux bruits la même différence qu’entre l’action de souffler et celle de siffler ^ et tout le monde sait par quel mécanisme on passe de l’une à l’autre. Or de même qu’on imite parfaitement le bruit de soufflet du cœur eh soufflant comme pour éteindre une bougie, ainsi on imite en sifflant le sibilus musical dont il est actuellement question, bien que cependant il soit plus facile encore de l’imiter.par le jeu de la glotte.
Comme j’en ai fait plus haut la remarque , le bruit de soufflet peut effacer, absorber complètement l’un des deux bruits valvulaires ou tous les deux , ou bien , au contraire, ne pas les masquer entièrement. 11 suit quelquefois immédiatement le claquement valvulaire, qu’il semble alors continuer. Nous avons observé dernièrement un bel exemple de cette particularité chez un malade couché au n° 20 des salles de la Clinique. Un très léger bruit de soufflet accompagnait la systole ventriculaire. A ce premier bruit en succédait un autre plus fort, plus clair, plus sec, plus , parcheminé, sorte de claquement d’une forte soupape ; ce dernier était suivi tout-à-coup et sans interruption d’un gros bruit de soufflet ou de fusée, de telle façon que toutes les personnes qui entendirent ce bruit mélangé de claquement et de souffle, le comparèrent à celui que produit une colonne de vapeur lorsque , après avoir soulevé avec claquement la soupape d’un corps de pompe, elle s’en échappe en soufflant.
U explication ou la théorie du bruit de souffle’t en général et de chacune de ses espèces en particulier , appelle maintenant toute notre attention. Les principales questions que nous avons à résoudre sont celles-ci :
1° Le bruit de soufflet du cœur est-il dû, constamment et dans tous les cas , à une seule et même cause ? Ne peut-il
BRUITS AÎÎORMA.UX DU CŒUR
pas, au contraire , s’opérer sous l’influence de plusieurs causes différentes ?
2° Quelle est la cause unique et constante, ou quelles sont les causes diverses qui produisent le bruit de soufflet?
5° Quelles sont les conditions qui déterminent telle ou telle espèce , telle ou telle nuance du bruit de soufflet ?
Laënnec, qu’il faut toujours commencer par citer et faire en quelque sorte comparaître toutes les fois qu’il s’agit de décider des questions d’auscultation, entre ainsi en matière dans l’article qu’il a consacré au hruit de soufflet du cœur et des artères, au frémissement cataire et aux phénomènes d’ acoustique qui existent dans l’état de grossesse: c Les » anomalies des bruits du cœur et des artères dont je a>ais par- » 1er , sont d’autant plus remarquables qu entre tous ceux qu’a î> fait connaître l’auscultation médiate, seuls ils ne sont liés
» A AUCUNE lésion DES ORGANES DANS LAQUELLE ON PUISSE TROU-
»VER LEUR CAUSE. nL’articlc ainsi commencé se termine par cette conclusion : « Il me semble que les faits positifs et néngatifs que nous venons d’exposer, tendent tous cl prouver que ale BRUIT DE SOUFFLET EST LE PRODUIT d’un SIMPLE SPASME, SET NE SUPPOSE AUCUNE LÉSION ORGANIQUE DU COEUR ET DES B ARTÈRES. »
Les faits sur lesquels Laënnec appuie cette conclusion vraiment surprenante , sont principalement les expériences relatives au bruit musculaire dont nous avons parlé ailleurs et sur lesquelles il serait superflu de revenir ici. Quoi î Laënnec veut qu’on attribue à un spasme du cœur le bruit de soufflet qui, de son existe presque constamment dans
le cœur chez les sujets atteints de rétrécissement des orifices de cet organe ! C’est là , il faut en convenir, pousser un peu trop loin le mépris des plus évidentes lois de la physique la plus simple , et sacrifier bien gratuitement les données lumineuses de cette science à je ne sais quel obscur xilalisme qu’il était assurément sage de réserver pour une meilleure occasion. Trouver imaginairement dans une agitation ner-
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i>eiise pim ou moins marquée , dans un spasme , l’ex-
plicalion du bruit de soufSet du cœur , comme il y avait trouvé celle du frénaissement cataire, c’est, en vérité, ce qu’on ne peut croire de la part de l’immortel inventeur de \ auscultation médiate , qu’ençlisant et relisant les articles où il a consacré de semblables hérésies de physique médicale.
Puisque l’on chercherait bien vainement , hors de certaines conditions physiques , les causés immédiates ou prochaines du bruit de soufflet du cœur , appliquons-nous donc de tous nos efforts à la détermination précise de ce genre de conditions.
Au premier rang dès conditions que l’on peut considérer avec certitude comme des causes du bruit de soufflet du éœur, se présente le rétrécissement des orifices de cet organe , tel qu’on l’observe à la suite de l’induration des valvules. L’explication que j’ai donnée du frémissement cataire ou vibratoire qui accompagne ce même rétrécissement, s’applique entièrement au bruit de soufflet. De nombreuses et faciles expériences viennent déposer en faveur de l’explication dont il s’agit. Comprimez avec lé cylindre appliqué sur elle une grosse artère, telle que la crurale, par exemple, de manière à rétrécir son calibre , à gêner par conséquent le cours de la colonne sanguine , à augmenter le frottement de celle-ci Contré les parois du Vaisséàu , ét vous entendrez Sur-le-champ le plus beau bruit de soufflet. Supprimez la Compression , plus de bruit de soufflet ; recommencez la compression, retour du bruit de soufflet, et ainsi de suite. Nous nous Contenterons, pour lé moment, de cette expérience répétée par nous cent et Cent fois , nous réservant d’en rapporter de nouvelles dans l’article sur les bruits dès artères.
Î1 ne paraîtra donc pas douteux pour tous les bons esprits versés dans celte matière , que le rétrécissement des orifices du cceür ne soit une condition suffisante dé bruit de soujflèt;
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et c’est l’excès de frottement qui s’opère nécessairement, lorsque la colonne sanguine venant de l’oreillette ou du ventricule est forcée de traverser rapidement cette espèce de fente ou de détroit, qui constitue la causé essentielle de ce bruit. C’est ainsi qu’on entend rnugir et souffler en quelque sorte les flots d’une rivière lorsqü’après avoir coulé tranquillement, silencieuserhent , ils rencontrent tout-àcoup un obstacle â leur libre cours, ou qu’ils sont forcés de passer d’un endroit plus large dans un endroit plus étroit; et de même que le bruit des flots est d’autant plus fort que l’espace à traverser est plus étroit, que les surfaces avec lesquelles ils se trouvent en contact sont plus inégales ét plus rocailleuses , et que le cours de la rivière est plus rapide , de même aussi le bruit du soufflet du coeur est d’autant plus fort et plus aigu que le flot de Sang est chassé avec plus de violence , que l’orifice est plus étroit ^ et que son contour est plus dépoli , inégal et rugueux. Gettë comparaison, toute bizarre qu’elle soit en apparence, né pêche par aucune condition vraiment essentielle. Au resté, dans les expériences sur le cours d’un liquide à travers dés tuyaux inertes, telles que nous les rapporterons plus loin, nous verrons une confirmation pleine et entière de notre théorie (i).
Laënnec n’est pas lé Séuî, je le sais, qui se soit efforcé de renverser la Ihéoriê dü frottement dans l’espèce de bruit qui nous occupe. îé ne parlerai pas de la foule de ses vulgaires imitateurs ; mais je ne puis passer sous silence les recherches d’un observateur tel que M. Piorry, puisqu’elles sont contradictoires à cèllés que je poursuis depuis plus de quinze ans avec toute la pàlîëncé ét tout lé zèle dont je suis
(1) On peut aussi comparer, jusqu’à un certain point , ïe bruit qui a lieu dans les cas de rélrêcissemenls des orifices du cœur, aux divers bruits de sifflement ou de simple souffle, qui se produisent lorsque l’air pénètre à travers une portlOQ quelconque du canal resplratorre; anormaléméut rétrécie.
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capable. Dans le mémoire déjà cité, qu’il a publié dans les Archives , M. Piorry déclare que, v-sur deux cents femmes,
» dont un tiers étaient atteintes d’ affections du cœur, parmi ■^lesquelles les rétrécissements et les ossifications des orifices de •» cet organe formaient environ la moitié, il n’a. pas' trouvé
DANS CES DERNIERS CAS LES BRUITS DE SOUFFLET OU DE RAPE
>UNE FOIS SUR VINGT. » De mon côté , au contraire , je ne crois pas exagérer en disant que j’ai eu occasion d’observer plus de deux cents cas de rétrécissement des orifices du coeur avec induration des valvules , et j’affirme que deux ou trois cas exceptés, danslesquels l’auscultation ne futpeut-être pas pratiquée d’ailleurs avec tout le soin convenable, j’ai constamment entendu et fait entendre à de nombreux élèves le bruit de soufflet.
Comme la plupart des lois générales ont leurs exceptions, même en physique , je n’oserai point assurer qu’un rétrécissement bien conditionné de quelqu’un des orifices du cœur, est constamment et nécessairement accompagné d’un bi'uit de soufflet de telle ou telle espèce ; mais ce que je proclamerai, sans crainte d’être démenti par l’observation exacte, c’est que sur vingt cas de rétrécissement, il n’y en a pas dix-neuf où manque le bruit dont il s’agit. S’il en était ainsi , l’exception deviendrait la loi et la loi l’exception. Au reste , ce n’est pas seulement avec moi, mais avec Laënnec lui-même que M. Piorry se trouve ici en contradiction; car on n’a pas oublié, sans doute , que Laënnec a posé en fait, que le bruit de soufflet du cœur existe presque eonstam^ ment ( ce qui ne veut pas dire, je pense, une fois sur vingt), chez les sujets atteints de rétrécissement des orifices de cet or~ gane,- On peut le dire avec assurance , sur la question que nous examinons , M. Piorry est seul de son avis (i).
(Ij Ce ü’est pas toujours en se mouvant ou en circulant dans sa direction normale, que la colonne sanguine peut frotter assez fortement contre un orifice rétréci pour produire ie bruit de soufflet. Il arrive très souvent, au contraire, que ce bruit a lieu par le reflux d’une certaine quantité de sang à
Par opposition à l’assertion précédente , et comme pour luiservir de pendant, M. Piorry émet la suivante : « Sept ou ■» huit fois au moins, on a trouvé ( M. Piorry) d’une ma- 5 ni'ere bien constante pendant la vie , et cela durant des s mois entiers , que le bruit de soufflet ou de râpe existait a bien dans le cœur et non dans les artères , et à la mort on a ne trouva point de rétrécissement aortique ou auriculoï 'ventriculaire. » Je ne pense pas que M. Piorry ait pu sérieusement trouver dans ce résultat , en l’admettant avec toute sa valeur, une objection à la théorie de ceux qui considèrent le bruit de soufflet , dans le cas de rétrécissement d’un orifice du cœur, comme l’effet de ce rétrécissement. Ceci nous conduit seulement à examiner une nouvelle question, savoir s’il n’est pas des conditions autres que le rétrécissement de l’un des orifices du cœur, par suite d’induration des valvules , capables de produire le bruit de soufflet.
Lorsqu’on iSaS et 1824, je m’appliquai à faire ressortir toute l’importance^ de bruit de soufflet, en tant que signe du rétrécissement des orifices du cœur par lésion organique des valvules , je n’allai pas jusqu’à dire , comme on me l’impute si complaisamment, que ce bruit ne pût se produire qu’à la condition de l’existence de la lésion dont il s’agit.
« 11 a^rrive quelquefois, disais-je alors, qu’on entend un bruit B de soufflet dans la région précordiale , sans quil existe de
» rétrécissement des orifices . ( ‘ ) »
A cette époque j’admettais donc, comme on le voit, un bruit de soufflet indépendant d’un rétrécissement orga-
Iravers l’orifice qu’il venait de traverser, et c’est à Yinsuffisance de la valvule indurée, à la permanence de l’ouverture qu’elle offre à son centre, qu’il faut attribuer ce reflux. M. Filhos a beaucoup insisté, dans son excellente dissertation inaugurale, sur le rôle que joue ce reflux du sang dans la production du bruit de soufflet, et il me semble en avoir un peu exagéré l’importance.
(1) Traité de Maladies du cœur, etc., par R.-J. Berlin, rédigé par J. Bouillaud. — 1824.
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nique ou par induration des valvulés. Depuis quinze ans, je n’ai cessé de faire des recherches sur les diverses conditions capables de développer cette espèce particulière du bruit de soufflet, et c’est le résultat de ces recherches que je vais consigner ici , tel que je l’ai d’ailleurs fait connaître déjà depuis assez long-temps, soit dans mes cours particuliers de médecine , soit dans mes leçons de clinique , soit enfin par la voie de la presse périodique.
1° J’ai constaté le bruit de soufflet chez dès individus dont le coeur contenait des concrétions sanguines formées évidemment avant la mort. D’autres observateurs ont eu occasion de constater, de leur côté , le même phénomène. Plusieurs élèves, par exemple, ont observé le bruit de soufflet du cœur chez un individu placé dans lé service de M. le professeur Velpeau, et à la mort de ce malade on trouva un polype volumineux dans le cœur. « Chez une malade de la D Salpêtrière , oîi le bruit de soufflet dans le cœur et non dans :ales vaisseaux était manifeste ^ il y avait dans le coeur gnu- » che une production coiieniieuse très épaisse et très adhérente, » et il ny avait pas de rétrécissement dans les orifices. » ( Cliniqtiè de M. Piorry, Lancette fançaise, n” du i8 décembre i832.)
Un des élèves de M. Piorry, M. le docteur Putégnàt , a dit cependant dans un des aphorismes de sa dissertation inaugurale , que les conerétions fibrineuses du cœur né produisent pas le bruit de soufflet. Cela se conçoit à merveille , si l’auteur applique cet aphorisme aux concrétions formées après la mort. On me dira , sans doute , que ce serait faire injure à M. Putégnàt que de supposer qu’il ait pu appliquer aux concrétions posthumes l’aphorisme indiqué. Ce n’est pas là non plus le fond de ma pensée: j’ai voulu Seulement, donner à comprendre qUeM. Putégnàt avait pu confondre quelquefois des concrétions développées avant la mort avec des concrétions qui ne s’étaient formées qu’après ou au moment même de l’agonie, et dès lors il n’est pas étonnant.
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je le répète , qu’elles n’aient pas produit de bruit de soufflet. Que si M. Putéguat soutient que des concrétions suffisamment volumineuses pour gêner le cours du sang dans la cavité du cœur où elles se sont développées longtemps avant là mort n’ont jamais déterminé le bruit de soufflet, il est évidemment tombé dans une erreur qu’une plus longue expérience lui apprendra sans doute à rectifier.
Je crois que les concrétions qui peuvent se former par l’effet d’une endocardite aiguë (inflammation de la membrane interne du cœur) , sont une des causes du bruit de soufflet qui accompagne presque constamment cette maladie, quand elle existe à un baut degré.
2“ J’ai entendu le bruit de soufflet dans des cas où l’orifice aortique était manifestement beaucoup plus étroit qu’à l’état normal, bien que les valvules sigmoïdes fussent toüt-à-fait saines. Gette disposition , qu’elle soit congéniale ou acquise, coïncide ordinairement avec une dilatation et une hypertrophie du ventricule gauche ; doublé circonstance favorable à la production du bruit de soufflet, surtout quand elle coïncide avec la précédente.
J’ai aussi rencontré le bruit de soufflet dans des cas de communication anormale entre lés cavités droites et gau-* chesducœur, cas que l’on peut rapprocher, jusqu’à un certain point -, de celui où il existe une communication anormale entre une artère et une veine (anévrisme variqueux, varice anévrismale), circonstance qui donne également lieu à un bruit de soufflet.
5® J’ai rencontré le bruit de soufflet dans des cas où les Valvules étaient recouvertes de végétations plus ou moins nombreuses, incrustées de plaques calcaires ou cartilagineuses plus ou moins épaisses, ce qui rendait leur surface inégale , rugueuse , raboteuse , sans que d’ailleurs les valvules fussent entièrement déformées et que rorifice auquel elles appartenaient fût sensiblement rétréci. Toutefois-, dans un cas où le bord libre de la valvule bicuspide , légè-
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rement épaissie et boursouflée, était parsemé de végétations fibrineuses, il nous parut évident que pendant les mouvements de redressement de ces deux lames , l’orifice auriculo-ventriculaire gauche ne pouvait pas être complètement fermé ; il existait donc une légère insuffisance de cette valvule. Te pense que le boursouflement des valvules, suite d’endocardite aiguë, est souvent une des causes du bruit de soufflet qui a lieu dans cette maladie.
4® J’îii trouvé le bruit de soufflet dans deux cas où , sans rétrécissement de l’orifice auriculo-ventriculaire correspondant , les valvules auriculo-ventriculaires avaient contracté avec la paroi voisine dû cœur des adhérences celîulo-fibreuses qui s’opposaient à leur libre et entier redressement : nouvelle cause de leur insuffisance.
5° J’ai observé le bruit de soufflet dans quelques cas où, loin d’être rétrécis , un ou plusieurs des orifices du cœur étaient réellement dilatés : alors , les valvules qui ne s’étaient pas agrandies en proportion de la dilatation des orifices, ou qui même avaient perdu de leur étendue normale en se repliant sur elles-mêmes et en se ratatinant, étaient incapables de clore exactement l’orifice ou les orifices dilatés : autre cas d’insuffisance de ces valvules.
6» J’ai quelquefois entendu , mais non d’une manière permanente , le bruit de soufflet chez certains individus affectés d’une hypertrophie considérable du ventricule gauche avec dilatation de sa cavité : ilm’a semblé que ce bruit n’avait lieu, d’une manière bien évidente, que dans les moments où , soit à la suite de quelque fatigue, de quelque effort, ou d’une émotion morale, il était survenu des mouvements plus violents qu’à l’ordinaire, ou de véritables palpitations.
7® Très souvent aussi j’ai eu occasion de trouver un bruit de soufflet du cœur plus ou moins fort chez ces individus chlorotiques, chloro-anémiques qui nous offrent ce ronflement ou sifflement artériel dont nous ne tarderons pas à nous occuper. Pendant les palpitations, dansl es nou-
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veaux cas que nous signalons, le bruit de soufflet augmente d’intensité.
8° Enfin , voici une dernière et curieuse circonstance dans laquelle j’ai parfaitement constaté le bruit de soufflet du cœur. Je fus appelé, le 21 août 1804. pour voir , avec M. le chirurgien-major du 5® régiment de lanciers , le fils d’un chef d’escadron, âgé de 16 ans, lequel, à la suite d’une piqûre de sangsue , avait perdu une énorme quantité d’un sang rutilant et très probablement fourni par une artériole divisée. La syncope était imminente : lèvres et visage décolorés , yeux renversés , livides , refroidissement général, inspirations longues , suspicieuses, pouls précipité, misérable, etc. En auscultantlesbattementsdu cœur, qui étaient faibles , mais très brusques et fréquents au point qu'on pouvait à peine les compter, j’entendis un bruit de soufflet, clair, brusque , semblable à celui par lequel on éteint une bougie. Je fis constater ce phénomène par MM. les chirurgiens major et aide-major (i). Je pensai que le bruit de soufflet dépendait uniquement de l’état syncopal et anémique pendant lequel , en raison des palpitations précipitées du cœur , la petite colonne de sang contenue dans les ventricules était expulsée , sinon avec beaucoup de force , du moins avec une sorte de rapidité convulsive. Le lende-
(1) Je n’ai pas besoin d’ajouter qu’il n’existait chez ce jeune homme aucune maladie idiopathique du cœur. Il était atteint d’une enléro-mésentérite aiguë , qui avait nécessité la saignée locale , à la suite de laquelle survint l’hémorrhagie dont il a été question ci-dessus. En auscultant la région précordiale chez ce jeune homme , devenu tout-à-coup anémique en quelque sorte par l’effet de l’hémorrhagie , je me proposais de poursuivre mes recherches sur ces bruits si remarquables qui accompagnent l’état anémique ordinaire ou l’état chlorotique.
On peut aussi rapprocher dusouffle qui noUs occupe, ceux déterminés par MM. Hope et Yernois au moyen de perles abondantes de sang qu’ils ont fait subir à des animaux. (Voÿ. la thèse de M. Yernois, Etudes physiologiques èt cliniques pour servir à l’histoire des bruits des artères-, Paris, 1837, in-4°, fig., pag. 2.)
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main , à la même heure , je revis le malade : tous les accidents hémorrhagiques avaient cessé depuis plus de vingt heures. Il n’existait plus aucune trace du bruit de soufflet, qui, dès la veille au soir, d’après ce que m’a dit M. leclih rurgien-major, avait complètement disparu.
Quelques jours après avoir observé le fait précédent, le 25 août i854, je fus curieux d’examiner les bruits du cœur chez un des malades de la Clinique, tombé dans un état d’anémie à la suite d’une entéro^mésentérite typhoïde , accompagnée d’abcès de mauvaise nature et d’énormes esrcarres. Ce malheureux était presque agonisant , le pouls était petit et tellement; fréquent , qu’il était difficile de bien le compter (i6o par minute). Or, j’entendis un bruit de soufflet des plus distincts et qui paraissait sê passer en quelque sorte dans une cavité peu spacieuse. Ce bruit fut entendu par plusieurs des personnes qui assistaient ce Jour-'là à la visite. Le lendemain, ce malheureux avait cessé de vivre (i).
(1) Le cœur fui exainmé avec soin. Il était petit et cpmrae atrophié. La cavité du ventricule gauche contenait à peine le doigt indicateur. La valvule bicuspide était rouge et notablement épaissie , mais elle n’était nullement déformée et ses mouvements n’avaient pas dû être gênés pendant la vie.
Dans ce cas, comme dans le précédent, n’esWl pas probable que le bruit de souffle tenait surtout à la vivacité convulsive avec laquelle une petite colonne de sang était expulsée par le cœur à travers une cavité et un orifice devenus fort étroits, en raison du retrait du cœur sur lui-même, pour se mouler eu quelque sorte à la petite quantité de sang qu’il recevait? Si celte explication était vraie , l’espèce de bruit de souffle qui nous occupe ici s’opérerait par un mécanisme assez analogue à celui qui préside au bruit de souffle qu’on produit dans une artère dont oh diminue le calibre par la compression. Je ne pense pas que chez le malade actuel l’état de là valvulé bicuspide pût expliquer à lui seul le bruit de souffle.
M. Vernois a récemment insisté beaucoup sur l’espèce de rétrécissement signalé ici par nous comme cause de bruits de souffle ; il sera question de ses recherches à notre article des bruits artériels.
Notons seulement ici que nous avons expressément mentionné le retrait actif ou vital del’organe,etquepar conséquentc’estbien à tort que M.Yernoîs pous a reproché d’avoir négligé cette condition de souffle.
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Î1 est intéressant, ainsi que l’ai déjà dit dans nne précédente note, de rapprocîier des cas que nous examinons ici , ceux dans lesquels M. le docteur Ilope a produit à volonté chez les animaux, par des soustractions répétées de sang, un bruit de soufflet distinct , en même temps que des mouvements rapides et saccadés du cœur.
Après ce qu’on vient de lire, je ne pense pas qu’on soit tenté c]ç me faire le reproche de rapporter toute espèce de bruit de soufflet à un rétrécissement de quelqu’un des orin fices du cœur par suite d’une induration valvulaire. Seraitil possible mainlenant d’être assez heureux pour connaître le mécanisme réel du bruit de soufflet dans les différentes circonstances ci-dessus mentionnées, de le rattacher, sous le point de vue de ce mécanisme ou de son mode de pro-^ duçlion , à celui que détermine le rétrécissement des orifices par lésion organique , et de trouver ainsi ce qu’on pourrait eppeier/a loi du brait de soufflet en général? Qr, après avoir examiné longtemps cette question sous toutes ses faces, après avoir bien pesé la valeur de toutes les données du problème, il me semble que nous retrouvons dans ces nouveaux cas de bruit de soufflet X élément auquel nous avons du ^ralionneilement et expérimentalement, rapporter le brait de soufflet qui accompagne le rétrécissement d’un orifice par induralion dès valvules, savoir , un surcroît de frottement pendant le passage du sang à travers les orifices ou les cavités du cœur. Il est vrai que les conditions de ce frottement hypernormal diffèrent et qu’elles ne sont pas, d’ailleurs, aussi faciles à saisir dans plusieurs de nos derniers cas que dans celui de vÂïxécis&QXïmxil organique (je me sers de ce motpar.abrévialiop) d’un orifice du çoeur.Toutèfols, cette condition est en quelque sorte patente dans les deux premières catégories de cas (concrétions sanguines dans le cœur et étroitesse originelle ou acquise des orifices, sans lésion dite organique des valvules). On conçoit facilement aussi que le froltemept que nous invoquons
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doit exister daas la troisième catégorie de cas (plaques ou végétations des valvules), surtout lorsque les valvules altérées sans rétrécissement de l’oriStce , ne peuvent pas , pendant leur redressement, fermer exactement leur orifice. Qu’arrive-t-ii , en effet , dans ce cas? que le sang reflue à travers l’étroite portion de l’orifice restée béante , en sorte que , de toute évidence , il doit y avoir alors production de bruit de soufflet comme dans le cas de véritable rétrécissement.
Les cas de la quatrième catégorie ( adhérences des valvules avec impossibilité de se redresser suffisamment pour fermer, complètement leur orifice ) rentrent en partie dans ceux de la troisième. On peut en dire autant de ceux de la cinquième catégorie ( dilatation des orifices avec impossibilité de la part des valvules de les fermer exactement ) .
Dans ces trois dernières catégories de cas, le bruit de soufflet par reflux du sang à travers les orifices incomplètement fermés , présente ceci de particulier , savoir , qu’il s’opère uniquement , soit pendant la dilatation des venti’icules lorsque les valvules insuffisantes sont les sygmoïdes, soit pendant la systole ventriculaire , lorsque \ insuffisance réside dans les valvules auriculo-ventriculaires, tandis que le bruit de soufflet est le plus souvent double dans les cas de rétrécissement organique d’un orifice (i).
Dans les cas de la sixième catégorie , il y a réellement encore un surcroît de frottement ; mais il dépend uniquement de ce que la puissance ou condition dynamique
(1) Il est d’autres cas A' insuffisance des valvules qui auraient pu trouver place ici : tels sont les cas de rupture des colonnes charnues ou des tendons valvulaires, et ceux de la rupture ou de ta perforation des valvules ellesmêmes. Maisje n’ai guère eu l’occasion et je ne sache pas que d’autres aient eu occasion de signaler les bruits qui peuvent avoir lieu dans les cas de ce genre. Au reste, les réflexions exposées au sujet des autres modes d’insuffisance , leur sont , je crois , en grande partie applicables.
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de tout frottement à la surface intérieure des cavités et des orifices du cœur , possède plus d’énergie qu’à l’état normal par suite de l’hypertropliie du cœur.
Dans la septième catégorie de cas (souffle chlorotique ou chloro-anémique du cœur ) , nous constatons un élément nouveau , savoir la diminution de densité du sang. Comment concourt cette nouvelle condition à la production du bruit de souffle? On ne le sait pas encore très positivement. Mais telle est la puissance de cette cause , qu’elle transforme parfois en sifflement musical le souffle simple qui tient à certaines lésions valvulaires.
Restent les cas de la huitième et dernière catégorie (bruit de soufflet à la suite du retrait des cavités du cœur sur elles-mêmes , après de grandes pertes de sang , etc. ). Ces cas n’ont pas encore été suffisamment étudiés pour qu’on puisse les interpréter d’une manière définitive. Néanmoins, tout nous porte à croire que, loin de constituer une exception à la loi du frottement , ils tendent plutôt, au contraire, à la confirmer. Les recherches récentes de M. Vernois déposent en faveur de cette opinion.
Mais c’est assez de détails et de discussions sur notre sujet ; hâtons-nous donc de nous résumer.
Il faut considérer dans la production des différentes espèces de bruit de soufflet, comme d’ailleurs dans toute production de bruit, deux conditions fondamentales , deux facteurs nécessaires, savoir : i° l’agent ou les agents producteurs , et, si j’ose le dire, causateurs du bruit ; et 2° l’instrument, la partie où se passe le bruit. Les conditions du premier ordre sont essentiellement actwes , celles du second ordre essentiellement passives. Pour la production du bruit de soufflet du cœur ,'la condition' «cfoVe réside dans les mouvements ou battements de cet organe. Les dispositions physiques , statiques, anatomiques du cœur , les caractères physiques du sang mis en mouvement par ce muscle creux, constituent , au contraire , la condition passive , unique ou I. i4
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XDaitipîe,;5imple..ou compHquée du brpjjijqiû dou^. occupe. 11 est impossible de suppqsep.uuq modification quelcçpque ^ansl’^n deçes,4?ns pi;dEes de- conditions ou dans Ips.deus .à^ en même temps que -modiJ^ation
noppesppndante dans Jqnr prodqit , savoir per4ainsbi:uits^«T. tepies dn cœur. Il ne, , s’agit, pour le ipoqaent que du brait dç; jspq^ffl^t, J Q.r,,- un P??^4 cpqsidérpr) cpinme;. des propqâ- -t^ns^émontrées et ayant force de Toi, les assertions suivaqtes et hier î-;. -,
1° L’induration d^syalj^ules djUL.cçsur pt^eur tçapsÇorma- ,ii0n,en,yinejSp^tevd’annpafUj:d^l?‘9'^3^*^dlpgineux ouqs^iforme tff^vers lequel passe.dipçilementjlq colonne sanguine.^, est la,nqndition^Ka!^qMg^^e etjMSfiv^ (pjirdpnnclefplu;S.s,ouV(ent eu bruit de- spufl&et dont les mouvements du coeur sont alors acçpqipagn.éSi(rl.v f ' s'i .-erc ü: eo' t;;.- -'; r o ro 5 - 2?. Jl.p j^rui,t_ de spqlïlet,ydan§( respèçptde. pas qui npus.occppqpppst'Up bruit A<^^rçdtement,j ce-p-’est-donc pas qne simple modificatiom.çn ^ffjMs.,Dn en,moimy à}x^ hynit valvulaire normal qui est un claquement, mais bien un bruit autre que -Cej dernieç.;g ,,ac:eauDeii> oo W au
5° Le bruit de. souÇ^ebdu cpeurjpeut^xisten dans des cas _0Ù âf^rprifices dP>cet,??ÇB9-B®<:iif spnt .pas reireçis par suite ,^’unedégionp.r^«^?gîieQdf leurs vqlyqlps , par conséquent . .^i^ jcomnjerj&ops^spnqj^esipprté a 1 admettre le frotteiï\etit c^nditiÿ^n GQ^pmneyç^ys^ 1 ©a typuyn idanS'.ton5-des cas _gé bruit, de spufftq t y^!^Jii^i,^-g4uerale des iaits dont iL s a^it d : faut nécessairernentreconnaitre que ce frottement peut avoir
' ~ (i) -tés- propositions suivantes sont dei -COToîlaires-dé îà-prècèdente : G-’e'st -ûné erfeuf) qaePe-idire-T Ham les . cas de rétèé£i§sément}de>sx}rrflces>, dé. bwil i^Bst pas dû, .comme. ou.<poicfa-aitAe..soup}ppMHer. au pnemier almrd,i au jpflfisage.ftû^sang.sur une surface plus -.ou moins raboteuse , à travers un orifice plus étroit qu’à l’état normal. . ' . .
C’est également une eMéur que dé dire : On'he tfbùve'pâs le bruü de souf- UK-'jÿe-^rv^e-ùlsE- ï-oïS'vsnîi viîieTj'dans les cas d’ossification- des valvules avec rétrécissement des orifices du cœur.
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Heu àans ^es côuâilfons diverses. C’est exrectiveme|it là^ce que nous crb^ons qrbir démontré nn analysant|>jusîiaut les cas nombreux dans lesquels le bruit, dgj soufflet peut.se inanifester. Àù, resté, nous soumettons volon\iers çe point de doctrine au juge m.ent des observateurs. .éclairés.
Les propositions précédentes répondent aux deux premières .questions ,quç nous n^qus ptions posées en. abordant la théorie du bruit.^e sôulïlet. il ne nous resterait plus qu’à satisfaire .à la .troisièrqe ef dernière question,. c’’est-àdire qu’à préciser les^ conditions qui déterminent telle ou telle yariété du bruit de soufflet. ^ l:
Je crains bien que le ypoment np soit pas encore venu àe pouvoir résoudrè coiçpléjte^ent’.et définijLivement un problème, aussi délïcat,. ÊUj attendapl que, d.e nouveaux .faits puissent répandre une .plus é.cla tante lumière spr ce sujet, voici les, conclusions qui naq paraissent découler de ceux que je possède i^n ce^ monjent^ ^ ;^^ v ,
1° Ce n’est.guèreyjue,dansdeSjCas dp rptrécisseipent des orifices dn.nœurper inâuralioh des xalvuies , que l’on entend,, au ji^p ^du, gla^qoomgnt yalvulaire , |es variétés de bruit de soumet désignées" s.qus'j^snems de bruit à^irdpe , àescie, de lime ^ de rouet, et'celie que nous avons appelée üffteméntlÿÿx~siMlïLS musicdl *3x1 *cœür. Xe 'Bruit *3e soufflet prcpprement dit'se rencontre, nu\;6nf faire" ,haon seulement dans Tes cas ’de re"tfe*cissement organique des orifices du C(Eur,^maish\içpre*d'ans les. differents cas dont nous avpns présenté précédemment la longue énumération. Dans les cas de chloroseportes au plus haut degré, j’ai constate auSsi le sifflement musîcardu coeur ; et dans les cas où il existe une lésion organique des valvules chez des sujets chlorotiques , le souffle qui en est le résultat tend a revêtir le caraclèreisibrlant. >
2° Le 'bruit de souiff étprôpreüîent 'dît', Xàîîs léà Éà”s rétrécissement organique des .orifices dù^çœur j^èrshmlbfe coïncider , comme l’avait déjà noté Laënnec dans la pre-
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mière édition de son ouvrage , avec une induration des valvules , plutôt fibreuse ou fibro- cartilagineuse qu’osseuse ou crétacée ; avec un état lisse ou poli des valvules indurées et déformées, plutôt qu’avec un état inégal, âpre et raboteux de ces mêmes valvules ; avec un rétrécissement médiocre, plutôt qu’avec un rétrécissement extrême des orifices; enfin avec des contractions ou des dilatations ventriculaires d’une force moyenne, plutôt qu’avec des mouvements d’une énergie et d’une violence très considérables.
3” Les bruits de râpe , de lime ou de scie me semblent coexister avec une induration osseuse ou crétacée plutôt qu’avec une induration fibreuse ou fibro-cartilagineuse , avec une disposition inégale , rugueuse , raboteuse de la surface sur laquelle frotte la colonne sanguine, avec un rétrécissement assez avancé des orifices et avec des mouvements forts et tumultueux du cœur.
4" Enfin, le sifflement ou sibilus musical du cœur, indépendant de tout état chlorotique , n’est, si les faits que j’ai observés ne me trompent point, que lé degré lé plus élevé, que le ton le plus aigu , si l’on peut ainsi parler, du bruit de soufflet proprement dit , et suppose à peu près les mêmes conditions portées à leur degré extrême (i).
(J) Il a été publié dans le Journal hebd&madaire de rriédecine un cas de bruit de sifflement du cœur chez un individu à l'ouverture duquel on ne trouva rien autre chose qu’une concrétion sanguine, évidemment formée avant la mort. Sur la foi de cette observation, nous soupçonnâmes là formation d’une concrétion de ce genre chez un vieux phthisique qui , dans la nuit du 23 au 24 novembre 1834, fut pris d’étouffement avec sueurs froides, et qui, à la visite du 24, offrait dans la région du cœur un roucoulement plaintif, analogue au cri de la caille (ce sifflement était isochrone à la contraction ventriculaire, et persistait pendant la suspension de la respiration). Le malade succomba et fut ouvert le 26. Il n’existait aucune concrétion dans les cavités du cœur. Les valvules aortiques, l’origine de t aorte et les artères coronaires étaient ossifiées , ainsi que la valvule mitrale: Les orifices n’étaient pas notablement rétrécis.
Le sang mis en mouvement par le cœur, étant une des conditions des
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5" Du rhjthme des bruits du cœur à l’état anormal.
Les bruits du cœur suivant en quelque sorte les mouvements de cet organe , comme l’ombre suit le corps et un effet sa cause, on peut appliquer au rbythme des premiers ce que j’ai dit en traitant du rbythme des autres. Je me contenterai donc de signaler ici le triple ou quadruple bruit qui , dans des cas que personne n’avait jusqu’à présent fait connaître , remplace le double bruit du cœur. Et comme les faits, dans une semblable circonstance, sont beaucoup plus convaincants que les simples assertions, c’est par eux que je vais commencer.
1“ Chez une femme couchée au n“ 8 de la salle Sainte- Madeleine , à la Charité , voici quel était le rbythme et Y espèce des bruits du cœur : quatre bruits successifs et autant de mouvements marquaient chaque révolution ou cliaque battement complet du cœur. Le premier Jsruit était formé d’un mélange du claquement ndrmal et d’un léger souffle ; deux bruits se succédant coup sur coup et accompagnés d’un craquement sec, suivaient le premier, puis survenait un quatrième et dernier bruit qui était un souffle très pur. Péndant plusieurs jours de suite , ce singulier rbythme ne fût pas constaté seulement par moi, mais par un grand nombre d’élèves instruits, et par quelques confrères .qui suivaient alors la clinique. — A l’ouverture du corps de la malade , nous constatâmes les lésions sui-
bruits du cœur à l’état anormal comme à Tétat normal, exerce- t-il , en raison des qualités différentes qu’il peut présenter, une influence notable sur les modifications des bruits dont nous venons de nous occuper? Cela paraît assez probable, a priori; mais j’avoue que je n’ai point les données expérimentales nécessaires pour la solution de celte question. (iVbre de la première édition.)
On voit , par quelques unes des propositions établies ci-avant, que depuis la première édition de cet ouvrage , j’ai trouvé quelques unes des données qui me manquaient.
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vantes : Rétrécissement très considérable de V orifice auriculo- 'ventriculaire gauche^ auec fihro-cartÜa^inijîcatidn dé là valvule mitrale , épaississement tendineux des valvules aortiques a leur bord adliérerîi. --é Plaq^fifibrà-cariiîdgineuies et'' quelques adhèrenèes du 'périearde, ^ ■’ ■ v c, _ . r. ...!
' 2“ Au n“ la ’meÊQë'' salle était coucliée une jeune femme qui avait éfé''affectée"d’unë'èWoc^r£///è très aigrie pendant Té cours dW violent rliumatismë. 'A la suite de d’enàôcâi'dite' së manifestèrent to^^ lès symptômes d’une induration valvulaire avec rètrecïsseménl dé roriïice' aüriculo-ventriculairë* gauciiè. Éxàniinêé leë^ rioVèmlifé i èsS, ïa maTade nous offrit les 'particularités sûiv antes : on èniendait distinctement un triple Êriiit du cœur. Ce rhyttime que j’avais déjà constaté à dnè époque anterieure, et aue )ë cotnpare aü rfiythmê’sicdniiu dii battement de tambour 'désigné iond'Ve riova Ae rdp'pU , imite encore assez bien le rbjydbmé du bruit 'd’’un mat'téàu qui anrès avoir frappe le fer , tombeëuf rêiiclumê , rebondit . et retombe imdiobile. Essayons dë le rëprésentlr , et poiir ainsi d'ire de le noter
dé là manière suivante': Tic..l.V.‘. bac . tac. — Tic .
tac..... tac. " '
Chez notre malade , le premier bruit était accompagné d’un léger "soiililë ; lés déàx àütéés sè süïvaiéht côiîp'sur coup et semblaient une' décomposition 'du ''second* bruit ordinaire eh deux téhipS , comme si' lé ventricule ' ri’àvait pu se remplir qu’éii deux mouvements, oii a deux reprises. ' ' • - - - •''' ^ ^
-Vers les premiers jours de décembre , au lieu de trois ,bruitR,nous,en entendîmes distinctement quatre, se succédant dans d’ordre et avec les caractères suivants : le premier bruit , ispchrohé au' poülsi' è'taif àccompaghé d’ùn ,l^er^souMe.; d'eùx a^ ^bruits' mêlés^d’uhé's^^^^^^ dé ràclement lui succédaient coup sur coup, et le quatrième bruit consistait en unbruit de souffle d’aspiration. Après un repos ou silence assez court, recommençait la Série de
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bruits indiqués ci-dessus : Ticsss...., tac-tac^.... sssssss. — • Tiféss..V:. tâc-tac:.... sësssss. ^
■ 5*- Chez un jeune hevëii' de notre honorable confrère M-le docteur Gariel, que j’ai vu *a^ëc M.’ PîôHÿ ,''j’ai"ëhtêndu à -^îùsiëurs’ reprises îe- triple-’ Krüit ou rhythnfe de rizppél du cthur'.' Chfez- -ce' inaladé que fai ’àéjêL cité* à l’bccâsidn à.^-^sîfflèmeht‘ dh dœûr -, - lé pouls 'était 'phü¥ 'ainsi dïde double, c’ést-à-diré éôtnposé de' deux înbhvëniénf-S'éé sdccédant coup- sur côup ; cojcntné'si le vétil!ricüîé ri’feûli pii sé* vider corùpîétéiiient '^^u’ a^rès déux côntràétîbhi^ ‘ sdëcessivésV Lé- sUcotid battement dû pouls, d’une petitéssé' èxtrêrüé*; suivait lé pré'mièr b’attéûiënt d’une '-manrèfé sî brüsqdëèt si soudàinë , ' qu’il né -séiiibldit- eri' être 'qümûe 'sotte' de rëbondissëtüènt. ' •- ' ■>* *
‘'4°’J’ài nb’sèrvé des phénomènes analogues à ceux qui viennèïit d’ètre éxpôsés, ëhëz i^dëlquës auttes mâlètdësdènt jé'tfài'pus éù dé- mnnienb'rbBëërVali'dri’ détaillée"' RoUS' lés yeux(i). .c.'.cc ça.
' Jé n’ai jamais rencontré le rhythme à trois ou quatre bruits' - qiie ' che^- dës' individus atteints âe'VéïrécîssèitfënÉ dé ’ iju'el qu’un des b'xificè's- du cèeùr’ dVéb iiiduralidn^dés 'Vaî" vulè'sV'â'ènbmpâ^iiéé' Urdlnàîryinénf d'es ''suibés’* d’uné' pé'ficardite. Ge'ti’èst aUSsi qüe danS des cas dumeïne ^enrd que j’ai' dit ai? bii? trouvé ,' en parlant du rhythriie 'sfûotmal des niéuvéments dU cœur, trois du- quatre rndtitémehls 'succès-* sifS 'aU lieü dé'deüx. Un tel rajiport était itifevitàBlfe', pSiisqub
(1) A peine avais-je écrit ceci, qu'un nouvel exemple du triple bruit ou du.rhythipe de rappel âu cœux s’est offert à 'notre obserYation:iLe ,2Q .•octur» bre 1834 j nous l’avoqs rencontré Très distinctement chez un malade de -la clinique, à peine convalescent à’àne'èndo-péricardüe rhumatismale. '
Depuis la première êdîtîôn'dé' cet ouvTâgé; j’ai observé plus dé vingt nouveaux cas du triple brùit ’dü"’ coeur. ' Il'éstTare qu’il' nfe ïe rénCéntre -jjaâ^Ài tout temps un' cas dë ce genre dans nOtirè' service. Ùes- iïouvéaux bas juitl^ fient de plus en plus le nom de bruit âb 'rappel que- j’îé -donné aü 'rüythmë' anormal dont il s’agit.* • ^ - î
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le rliythme à trois ou quatre bruits n’est et ne peut être autre chose que l’expression acoustique du même rhythme des mouvements du cœur.
Par opposition aux cas dont je viens de parler, je dois dire ici un mot de ceux dans lesquels le double bruit du cœur est comme absorbé par un seul bruit de soufflet très fort. Dans les cas de ce genre , il semble que le second bruit du cœur n’existe plus. L’absence apparente de ce second bruit vient de ce qu’il suit de si près le premier, qu’il parait en être la continuation directe , tant il est difficile de saisir l’intervalle ou le silence qui sépare normalement ces deux bruits l’un de l’autre. Nous avions en i854, au n° 4 de la salle Saint-Jean-de-Dieu, un jeune homme chez lequel, à la suite d’une endo-péricardite rhumatismale (i), il est resté un énorme bruit de soufflet qui remplace complètement les deux bruits du cœur et paraît en avoir absoi'bé le second.
Comme dans les cas où j’ai rencontré le phénomène dont il s’agit , les battements du cœur étaient plus fréquents qu’à l’état normal , j’ai toujours été assez disposé à croire que \ unité apparente des bruits du cœur tenait probablement , je le répète , d’une part à ce que les deux bruits étaient également transformés en bruit de souffle, et à ce que, d’autre part, l’intervalle de silence qui les sépare était infiniment court, inappréciable. S’il en était ainsi , il s’ensuivrait qu’en ralentissant les battements du cœur et en allongeant par là l’intervalle de silence qui existe normalement entre les deux bruits de cet organe, on pourrait rendre distincts l’un de l’autre les deux bruits qui paraissaient se confondre en un seul. Or, c’est là précisément le
(1) Le lecteur qui ne connaît pas encore nos recherches sur l’inflammation rhumatismale de la membrane externe et de la membrane interne du cœur, sera sans doute surpris en nous voyant employer assez souvent ici les mots endocardite, endo-péricardite rhumatismale; mais qu’il prenne un peu patience , et sa surprise se dissipera.
résultat que nous avons obtenu en i834 cbez une femme couchée au n° i4 de la salle Sainte-Madeleine. Il était réellement impossible, dans ce cas, de saisir nettement les deux bruits du cœur à travers un bruit de soufQe qui existait à la région précordiale , et qui se répétait au-delà de i4o fois par minute. J’administrai la digitale : le pouls, et partant le bruit de souffle qui lui était isochrone , ne tardèrent pas à diminuer de fréquence , et bientôt nous distinguâmes nettement le double bruit du cœur.
Souvent aussi, en s’éloignant un peu du point où le bruit de souffle continu est à son maximum, on distingue très bien les deux bruits du cœur.
Toutefois , je crois pouvoir affirmer que le second bruit du cœur cesse réellement d’être distinct dans quelques cas, par exemple, lorsque les mouvements du cœur sont d’une extrême faiblesse. Et remarquez qu’ici l’absence du second bruit ne suppose pas celle du mouvement correspondant du cœur, mouvement sans lequel on ne saurait concevoir la circulation: ce mouvement devient seulement aphone, pour me servir de l’expression de M. Pigeaux.
§ II. Des bruits anormaux produits par la percussion du cœur contre les parois pectorales.
Comme je l’ai déjà dit, la percussion du cœur contre la région thoracique qui correspond à cet organe , ne produit point de bruit bien distinct à l’état normal. Mais on conçoit que , sous l’influence de battements très violents , il pourrait en être autrement.
Quelque bruit particulier pourrait encore accompagner les battements de cet organe dans ces cas d’ossification du cœur et du péricarde où , selon l’expression de Gorvisart , le cœur résonne comme un cornet à la percussion.
Je ne possède encore aucun fait sur ce dernier point* mais j’en ai recueilli un grand nombre d’après lesquels U n’est pas permis de douter que la percussion du cœur contre
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les parois pectoi aiésTie'pmsse'*être assez 'fôrlè pour produire qTiaiïdd’ôfëilld^est -àppüqüéë sbr la 'tégîeKii'précbrÈiiaîëV'èa mêïire-’ 'quelquefois ’sür une ■ autre région du ' thorax' plus éloignée du coeur un tintement elâîri, 'aLgétïtin: on mét'al-i lique. ■'Ee- ainsi- produit par le choc du cœur, ^ëst
b'ëaucOup ÿduSÏacite’-à-èntendre' chek îés süjets un 'peu'mân ^éS'quenhëz eëtfX'qui jôMfesént (l’unfemhOnpoint considérâblei Toutes lës nialadieSV’ aiguës nu? Chroniques , doûtle propre est dé’ rendré' les battements du' i^uh forts ét -fréquents, sont autant de causés du‘ ^teUdent métaHiquè pïo* daif^ar lë'dhèè’dé^cët Oégané *ebfatré‘ la'poittineJ ' Ce lintëïïfënt Uvait #ailiedfS’étê>dé)à ébsè'rtUpâr Laënnec lui-même, qui le désigne sous'Ûé-nèm dé’CliqUtetiatoètah liqué. '« ©n 'éntend quelquefois dit-il-, un leger cliquetis »'ïïïétàlli^iië''’dan‘S’'la région précordiale pchezdes sujets ah » téiîits^âé'q)al|Utations nerveuses*, 'surtoutdorsque le 'cceur » batthnf aven violènéé et vélocité-, quoique sans* une* grande »' fôtilè Téèîld'd’itUpUlsi'on ÿ- la pointe -seule' vient frapper les «ps'àr'Ois- 'lhoraérqUé^.’ A. -chaque pulsation deS* Ventricules-,
» un'pfètit hliqUètftS’Se fâit entetidrè èt traverse le stéthoscope,
» de manière qü'’il Sèinblerait- qu’il ssé fait dân S -1- intérieur » du tube (i). »
Rieii n’est plus facile que d’imiter le tintement métallique du cœur. Si l’on applique la paume de la main sur son oïeilicïet qud l’on -percute légèrement! lè dos)rde! -.cette Hiàiiri'aveo le doigt «dé celle f qui e-st restée- libre^ oni entendra' Un tintement toat-àdait semblable àfeelUirqu© nous sigttalon^. té!-niômeî*phénomène:dura lieu si, avec, un. des doigts de la main appliquée sur l’oreille/ on frappela partie de là fête surdaqunHe il/ost appuyé ÿi nxpérâence indiquée déjà'' dans l’ouvrage ride j JLaënineoi Le: mêraé phénomènè se
(1) Pour eateadre le Üntement;mitalli.que, U vaut niieux, a.ppJiqAerf’oî'^UlB iiijpiédj,giteinent_sur la poitrine, -que de se servir du stéthoscppe. Je pui^^assqrer que par la pretnière mélliodé on entendra souvent ce .bruit dans des cas où' Ibaara complètement échappé à i’auscuilation médiate. ' ' - -
produit parfaitement encore , si, les deux mains appliquées contre les oreülés par léur 'fece palinaire'î on sè'prornëne sur ûn parquet, dans un appartement 'ou règne bn silence complet. C’est pour indiquer là féssemïjlànce' cfü tintement détetminé par la pèrcüssibn du coeur contré les parois' pectorales, avec celui qbi s’b'père'dàns lés 'èxpériéncés précédentes , que M. Tillios l’a' désigné sous lé nbm de tinternent auriculo-inêtallique. ( Ybÿ. réxcëllénié aîssèrtalionmàugürale dé cet habile observateur." J ' a . .
Le tintement métallique dû au choc du cœur ne diffère point noii plus dé celùi qu’on bhtifent'lbrsqu’bn pérèute la poitrine dans ‘une région' qui cérrëspbhdT'à une' vaste caverne remplie d’air et comihühiquàht' avec lès bronches par une ouverture en fornae’dé goulot. Oh ^peut, par une expérience ^lus directe encbcé", iihitér le'brûit dé tintement métallique du coeur.' L'a Voici ; ajppliqiiez Pbrenré sur uhe région donnée de la poitrine , percutez ensuite âveclè doigt une autre région de cette cavité, et vous entendrez un tintement métallique' parfaitement semblable à celui que produit le choc du cœur contre la poitrine. Cela devait être : car, dans i’un éCl’autré'çb's pies cbnditiôhs s'dht àbsolumeht'ies rhémes^ si ce' li^est que la petchlsièh^ àu' liéü d’être prati^u’ée'paf lé cceùr' dé dedans ëif dehors dalïs Féxpènéncé bi-dëssusP'^éét'^pràliqûée^ 'de'" ‘déhbrS 'éh <ïédâhâ''et par le doigt. ‘ •
iLé tlhlement métallique que produit le cœur se transmet' plus ou mbïhs'lbîh a travers lè's’ parois pb'ctôràléà et les organes 'intra-thoràciqués', etî' suivant lâ'ibîi^i''f ê^it‘ra propagation des-au très bruits- que nous avons étudiés pré- T’é'dëiû'ïnént. ‘Je l’ ai entendu ' très ' distinctement ’ dans la régioh dVlâ fôsse'sohs-épineüsé dé rom'oplatè gàtiché, ch^ deux individus . atteints M’üh'é'phéùtdbiiié tîrèM' éfëhdue’dii poumon gauche maladie favorable, cofnme on sait , à la transmission des sons , en ce qu’elle augmente la densité du tissu pulmonaire. " "■ *' ’ = " ■ " = ' •
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Le tintement métallique n’empêche pas d’entendre les deux bruits du cœur, et, à en juger par les faits multipliés que j’ai observés , ce tintement n’a jamais lieu que pendant la systole ventriculaire. On conçoit néanmoins que , dans des cas où la diastole acquerrait une très grande intensité , elle pourrait produire le même phénomène. Mais il faut que de tels cas soient bien rares , puisque Laënnec n’a point eu occasion d’en rencontrer , et que je n’en ai rencontré non plus aucun.
Je n’ai pas besoin, je crois, de faire remarquer ici que le tintement métallique du cœur^ espèce de bruit sur-ajouté aux bruits normaux de cet organe , ne constitue en rien une objection à la théorie que nous avons donnée de ces derniers bruits, de même qu’elle ne fournit aucun appui à celle qui les rapporté à un double choc du cœur contre la poitrine.
§ III. Des bruits anormaui produits par le glissement réciproque des surfaces opposées du péricarde l’une contre l’autre.
Le glissement du cœur dans le péricarde pendant ses mouvements de systole et de diastole n’est accompagné d’aucun bruit appréciable à l’état normal ; mais il n’en est pas de même dans certains états morbides du péricarde. Les bruits accidentels qui peuvent alors se manifester paraissent avoir complètement échappé à la profonde sagacité de Laënnec (i). Je diviserai ces bruits en trois principales espèces, dont voici les noms et les caractères.
(1) baënnec dit, il est vrai, avoir entendu dans la région précordiale un bruit semblable au cri du cuir d’une selle neuve sous le cavalier, qu’il avait cru , pendant quelque temps , pouvoir être un signe de péricardite. Mais il s’empresse d’ajouter qu’il s’est convaincu, depuis, qu’il n’en était rien. « Il » m’a paru, dit-il, qu’il avait lieu, quand le cœur, volumineux ou distendu » par le sang, se trouve à l’étroit dans le médiastin inférieur et qu’iL y a » QUELQUES BULLES D’AIR DANS LE PERICARDE. »
Comme la plupart des bruits dont nous allons parler ici se rencontrent
BRUITS AÎÎOR3IAUX ÛtJ CŒUR-
x’* Bruit de frôlement , de froissement çX de froufrou, ou atia-' logüe à celui que l’on produit en froissant, soit une étoffé de soie, le taffetas par exemple , soit un morceau de parchemin, soit mieux encore le papier neufàes billets de banque. Le bruit dont il s’agit a la plus grande ressemblance avec le bruit de frottement qui a lieu dans certaines pleurésies, dans certains emphysèmes des poumons, et sur lequel M. le docteur Reynaud a publié de fort belles observations (i).
Le bruit de frôlement péricardique , qui constitue aussi une variété du bruit génèi’ique de frottement, est en général plus fort que le précédent. Il est ordinairement double comme le mouvement du cœur ; mais il est plus prononcé pendant la systole que pendant la diastole. Il semble se passer immédiatement sous l’oreille appliquée sur la région précordiale ; il est diffus, disséminé, périphérique. Cette circonstance est importante à noter ; en effet , lorsque les feuillets opposés du péricarde frottent très rudement et âprenient l’un contre l’autre , le bruit dit àiQ frôlement, ou mieux de froufrou, imite assez bien le bruit dé râpe ou de scie proprement dit, tel qu’on l’observe dans certaines lésion i des valvules et des orifices du cœur. Mais, dans ce dernier cas , le bruit n’est pas périphérique , superficiel, diffus , éparpillé en quelque sorte , comme dans le cas où il est produit par une lésion du péricarde.
Pour distinguer le bruit de frottement péricardique du bruit de frottement pleural, il suffit de faire attention que l’un est isochrone aux mouvements du cœur et l’autre aux mouvements d’inspiration et d’expiration. Ces
principalement dans la péricardite ou à sa suite, s’ils n’eussent point été ignorés de Laënnec, il n’aurait pas manqué d’eo parler en traitant de cette maladie. Or, il n’en a fait alors aucune mention, ainsi qu’on peut s’en assurer en parcourant la description qu’il a tracée des signes de la péricardite.
(1) Laënnec avait parlé déjà de ce bruit sous le nom de murmur ascemionis et descensionis.
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.deux bruits ^peuvent .en même
temps. chez je même sujet, comme nous l’avons vu au ihois de ^septembre i854?, chez un Jeune homme afi^cte
^ J.Ë^.^oispt d’une pleurésie du côté gaucfie et d’^unèpérîcarditg Çij. ^ .. ,, z, ?
Bruit de tiraillement ei de cra^ueinen^t, Bru^t de ctiir neuf,. — M. le docteur y. Collin est je pr^emier^^ui ait pÉserVé le bruit de cuir neuf dans le cas de péricardite (2)*. Le jiom .gp’il porte,, en esi la meilleure^ difs^cription. , ^ iment plus rare qW-e^J® je
ne J’ai encore ^entendu,, son çtaL dejpûreté’,^ ^^u’unê/seulé fois. L’in.diyidu quj; nous. l’offrit étcdt affe^é djune pericaî^jiite^ à laqu|lle, il, succomib^ le professpprj^ Ânafaï m^a dit ne l’avoir , rençpntré^é^aleinent que d^an^s un Veul cas. Il accompagne paï-tlcjalièremeiat j|. systole ventrjcuiaïre.' ^
^9 Bruit de raclement. 3e désiene.sous ce nom une vafjs "t' »'■! r f)3am ; jç;.: r,ao‘ys:'\
rjété dp bruit de. frottement qui^dmère de toutes Içs autres, .en.ce .que celui-ci semb]e réellem^enl produit par le
raclement d’un corps très dur et comme cartilagineux ou osseux vr.l.f/îl f ; .wvÆm :,e:K7Ry,im c '>
contre la .suriaçe, du péricarde, bon isqcbropisme avec l.es
mouvements du çœm:. h § permet pas fié Je cop^ônd^^ Vpc un bruit qui se passerait soit à fa suffacë dé là plevréj soit dans les bronches. . ^ ... J ^ .
La tjiéorie pu l’explic^ation dés .di|réréh tës . espè'c^^^ bruits .que Je viens de signaler pe pjeîénte^^^^d^^
.aussitpt que l’ôn^cqnpaît bien.Jes conditions physiques et anatomiques qui coïncident ave^ç eux^^ ^ . ^
Les Jeux prenaièrespspêçes^de. brui t n’ont été, jûsqü’içi du moins, rencontrées que chez les individus affectés d’une péricardite aiguë. ,.Si je m’en rapporte aux faifs qui me .SQpt.pro,pp^S,, ,Je,brui.t de^frôiemeny ie^pîusiéger que l’on puisse rencontrer a lieu lorsque les feuillets opposés du
(1) Depuis cette époque, j’ai recueilli plusieurs cas du mêmg^enjej^ .^K
(2) Des diverses méthodes d’exiploration de la poitrine. Paris, 1831, pag. 65.
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péricarde, se^çs; et un peu poisseux ^.cpmme.Ü EU’me dans la p,ériçardite paissan te,. pe, sppt pas epepre tapissés, dé fau§s^ piembraiies-^.pu pe commepcent qu’à s’en repopyrir, Alpes cessdeux feailletSfc pendant lespaouyepat^pts de pQptraçtion et de dilatation du-'.-COBur , se comportent en, quelque sqrte l’un par r,appoi:tA^ d’autre comme deux, > morceaux d’une étoffe de.,. soie ou d’une perse que l’on frotterait l’un contred’autrev. , . - , .i p.
Le bruit de frou-froM-.A& râpe et, dé .scie, diffus, superff^ piel , .pkiSvOU^ moipa dur ,..aççom,pagpe.ia.U; contraire »,si je pe. m.e,- trompé, tes. pas, où les tJfeuillets du péricarde, qui .^lissent. l’uP . çQptre. l’autre sont jeyMus dé^jees fausses membranes. épaisse.s ^aréolées inégalés >e| raboteuses, ffpnt nous parlerons avec tous les détails nécessaires à l’article péricardite.,, i,. . ^ . ,r ^,,î o'* i
- ,Quapt;audirult depuir .neuf proprement dit il résulte aussi, sans doute.,.. .du ^frottement p^cipro.que desdemltets opposes du péricarde,. Mais-pe cçoiSijque pour, saproduc- .tiop, il est necen^sàirâ .que-des fausseat .membranes soient -dépms , résistantes , plastiques, et.geut-étee.,de]a trapsfoj ■ mées en adhérences , sans cesse soumises à un tiraiffemept plus pu moins bcus.qup et violent pepdantdes.:mOP,yéménts ,du. c çem J O U t ce cl Sf e st ^ . àUi.ro5tft i reneop trét à 1 ’ouy;er turé du corps de 1 individu chez lequel nous avions, constaté le bruddecuir neute-jso . > »>,. u >j ;ji: ,Jii r La troisième espècé^de bruit ou Je, bruit .de^râc^empnj; est, d’apres les exemples que j’en ai recueillis, le résultat de plaqçies ou concrétions osseuses , calcaires ou fibro-carti’ lagineuses^, qui frottent çontre la, surface du péricarde pendant les mouvements du cœur (i),.
,r<{l.^i0h^ üB jeune konrme'.de Sa aasyjquiaufieoiHba à une-xioBbîe jfld,«ratiQa des. .valvules,' dl existait. dans laipatlios .gauebe. de la; ré#on prêçerdlai.e un Atuiti de-i câéljeme&tv fcrèsj dîsliacn et j Uès icade.. ^ t’ôuvr rturev des ,
nous trouvâmes une concrétion pierceusèi^is, .parJtani.Mt%ïftJ¥el!e-d%U]çate, traversait toute l’épaisseur du ventricule gauche, et venait, après avoir sou-
PHYSIOLOGIÊ ANORMALE OV COEÜE.
Rien n’est plus commun que de rencontrer, chez les Individus affectés de péricardite, un beau bruit de soufflet, sur lequel j’ai longuement disserté dans l’article Pékicae- DiTE dixx Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques. Mais plus j’y réfléchis, à mesure que j’observe de nouveaux cas de péricardite, plus il me devient probable , je dirais presque évident que ce -z’raibruit de soufflet appartientbien ' moins à la péricardite elle-même, qu’à l’endocardite dont elle est si souvent accompagnée, comme j’espère le prouver plus loin par les faits les plus positifs.
M. le docteur Latham, en Angleterre, paraît être le premier qui ait observé dès 1826 le bruit de soufflet dans les cas de péricardite , et il croyait qu’il accompagnait exclusivement la péricardite rhumatismale. M. le docteur Hope, à qui M. Latham fit entendre ce bruit de soufflet à l’hôpital de Saint-Barthélemy , pense , au contraire et avec raison , qu’il peut accompagner toute espèce de péricardite (1). M. Stokes a publié plus récemment des faits confirmatifs de ceux recueillis par MM. Latham et Hope. En France , de tels faits sont aujourd’hui presque vulgaires pour les personnes qui fréquentent assidûment nos hôpitaux.
Il est bien étonnant que MM. Latham et Hope aient insisté d’une manière si particulière sur le bruit de soufflet dont la péricardite se trouve souvent accompagnée, et n’aient rien dit, au contraire, des deux premières espèces de bruit que j’ai décrites plus haut. Celles-ci, en effet, sont
levé la membrane externe du cœur, faire une saillie dans la cavité du péricarde, précisément vers le point correspondant à l’endroit où le bruit de râclement s’entendait à son maximuni d’intensité.
(1) Il est d’ailleurs bien certain que la péricardite rhumatismale, c’està-dire celle qui coïncide malheureusement si souvent avec le rhumatisme articulaire aigu généralisé , est plus commune qu’aucune autre espèce de péricardite. Vient ensuite la péricardite coïncidant avec la pleurésie et la pleuro-pneumonie , surtout la gauche.
réeliement Y attribut spécial et comme Vapanage particulier de cette maladie, tandis que le bruit de soufflet est un phénomène qui ne lui appartient pas exclusivement, si tant est même qu’il lui appartienne en commun avec d’autres maladies que nous avons indiquées traitant des bruits valvulaires à l’état anormal.
M. le docteur Hope attribue principalement le bruit de soufflet de la péricardite à l’augmentation de la force des battements du cœur, opinion que j’ai combattue ailleurs (i), et il ne dit absolument rien de la présence des fausses membranes comme causes de certains bruits anormaux pendant le cours de cette maladie. Mais M. Hope a du moins entrevu l’influence que pouvait endocardite sur la produc¬
tion du bruit de soufflet. 11 est vrai qu’il est tomlîé dans l’erreur en disant que le bruit de soufflet qui a lieu pendant la diastole , est le seul qui doive faire soupçonner cette complication si commune de la péricardite, et qu’il aurait dû tenir compte des concrétions sanguines ou pseudomembraneuses que l’endocardite aiguë peut entraîner à sa suite.
En résumé, il ne m’est pas démontré , d’une part, que la péricardite seule puisse donner lieu à un bruit de soufflet parfaitement caractérisé, et d’une autre part, je possède des cas d’endocardite sans péricardite dans lequel ce bruit a existé à un très haut degré pendant fort long-temps, et a même persisté après la disparition de tous les autres symptômes. Je crois donc avoir agi conformément aux lois de la saine logique et de la saine observation en ne plaçant pas, du moins aujourd’hui, le bruit de soufflet proprement d/? parmi ceux qui se passent dans le péricarde.
(1) Art. PÉRICARDITE du Dictionn. de méd. et de chir, pral. Paris , J 834 , t. XII, p. 557.
§3$ SUCiTS SORM^t'X ÈT îiES AÈTÈÉES.
ARTieLE TROISIÈME.
SES pRüITS DES AETÈKES A L’ÉTAÏ SOMIAL ET ASORMAt.
§ I®''. Bruits des artères à l’état normal.
1® Exposition analytique des bruits des artères a V état normal.
La méthode de l’auscultation est tellement féconde en applications, qu’il faudrait s’étonner si un seul observateur les avait toutes signalées et approfondies. Une de ces applications où il restait encore amplement à glaner sur les traces de Laënnec, c’est assurément l’auscultation des bruits artériels, Ge grand observateur ne s’est occupé dans aucun en^ droit de son ouvrage des bruits dont il s’agit à l’état normal; et dans ses belles recherches sur les bruits anormaux des artères , il a laissé à ses successeurs des lacunes à combler et des erreurs de doctrine à dissiper.
J’ai ausculté un nombre presque infini de fois le pouls des principales artères , telles que l’aorte, les carotides , les sous-clavières, les brachiales, lés iliaques externes, les crurales , les poplitées, et voici ce que j’ai observé. Lorsque l’une de ces artères est ébranlée par la secousse que lui communique l’onde sanguine , à chaque contraction du ventricule gauche , on entend une espèce de léger murmure , un bruit sourd , en quelque sorte mat^ quelquefois néanmoins assez bien frappé, qui varie, d’ailleurs, suivant le volume de l’artère, la force et la rapidité dé son pouls, l’âge du sujet , son sexe , sa constitution. Ce bruit ne ressemble exactement qu’à lui-même , en sorte que pour en avoir une idée taut-àrfait juste, il faut l’avoir entendu. On p.eut toutefois le comparer à celui qu’on produit en frottant légèrement, mais brusquement , deux doigts l’un contre l’autre, comme , par exemple, dans l’action de donner une chiquenaude , ou bien encore à celui qu’on détermine en percutant le dos de la main appliquée sur l’oreille.
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Si ron apj)uie plus ou moips forlçnieîil sur l’aFlère* si on la coînprdlïiÇ avec ip cylindre dont pn se sgrt pour l’auscultor, alors pn entend très çiistinçtenipnt un liruit de souffle , tpnt-à-fait seinblable à celui qui açconjpagne le rétrécissement des orifices du cœur , o.q bien ençpre â qelni que l’on entend ciipz les feinmes encginte^s à une certaine époque de leur grpssesse. Laënnec ne pargit pas avoir fait cette expérienee chez les indifidu^ tput-^-fait Itien portants, ou s’il l’a faite, il est bien extraordinaire quni ait dit que le bruit de soufflet pau coïnpressjQft n’ esiste que chez les bypocbondriaqnes.
ï Chez çes sujets (les bypoçbpndriaqnts) , dibil , après que »le bruit de soufflet a tout-à^fait difparu* nn peut le faire ï reparaître en pressant îégèrenaent l’artère Meele^daigtan,, «dessus pu au-dessous du point où l’on auspulte , et surtout » en diminuant et augmentant alternativement pette pregr «sion. Quelquefois même, il suffit d’appuyer un peu fpr- ? tepifipt l’oreifle sur le stéthoscope. Glw les Sujets qui prér P sentent le byuit de soufïletdans le cpeur ou dans une artère, «on le deteimine souvent (c’est toujours qi^’ïl aurait fallu «dire) a volonté, de la même maniéré d§ns une autre, et } partrculièrementdans les brachiales et les crurales, « (T. II, p. 445. ) A la page du même valumê» fiO trouve un pouyeau passage ou Laenpep donne encore. à entendre que c’est seuîenaent a l’etat anormal que l’on ( c’est son
expression) à développer le bruit du soufflet par la pres^,- §içn i/itermiffmtpf •
Il faut bien se garder de confondre le bruit de soufflet dont neù§ parlons avec le bruit artériel proprement dit, qu’il absorbe en quelque sorte, comme un bruit de ^uffle du coeur absorbe quelquefois Le claquement valvulaire.
Si l’on cojnprime l’artère au point d’intercepter complètement le cours du sang, le bruit de soufflet disparaît , et le bruit de choc qu’il éclipsait en quelque sorte reparaît.
Le brnit des artères ne présente pas seulement des va-
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riétés, suivant les circonstances que j’ai mentionnées plus haut , mais aussi selon l’épaisseur plus ou moins grande des parois artérielles, selon que les artères sont plus’ ou moins pleines , et même selon les qualités du sang qui circule dans leur canal.
Aun® i5 de la salle Saint-Jean-de-Dieu, était couché un homme dont les artères battaient avec une force très considérable , et dont les parois explorées par le toucher, semblaient très épaisses et vraiment hypertrophiées. Eh bien, si l’on appliquait l’instrument sur une des grosses artères, la crurale , par exemple , c’est à peine si l’on distinguait le bruit de ses battements , tant il était sourd. Mais si l’on appuyait le cylindre avec une certaine force sur l’artère, on entendait alors un bruit de soufflet très prononcé , en même temps que la tête posée sur l’instrument était soulevée avec énergie par la secousse artérielle.
Lorsque les artères sont un peu molles et flasques, qu’elles contiennent moins de sang qu’à l’état normal , ou qu’elles contiennent un sang trop liquide , trop aqueux , le bruit est moins sourd, mieux frappé, plus claquant en quelque sorte. Nous en avons actuellement sous les yeux un bel exemple chez une jeune fille éminemment chlorotique , couchée au n° 5 de la salle Sainte-Madeleine (juillet i84o ).
Le bruit artériel est ordinairement simple, unique, au lieu d’être double comme celui du cœur. Il est isochrone au premier bruit de ce dernier organe. Toutefois, dans les artères éloignées du centre, le bruit se fait entendre un peu après le premier bruit du cœur, de même que, dans le cas indiqué , le choc de cet organe contre la poitrine précède de quelque chose la pulsation artérielle. Pour bien constater les faits que nous signalons , 11 faut choisir des sujets dont les battements du cœur soient lents , de 44 à 48 à la minute , par exemple.
Il est des cas où l’on entend , sous une pression modérée de l’artère, un second bruit, isochrone à la systole de
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celle-ci ; mais alors ce second bruit est un souffle. J’en ai rencontré récemment deux exemples, chez des individus atteints d’une hypertrophie considérable du cœur et du système artériel , à la suite d’un rhumatisme articulaire aigu mal traité. Jusqu’à présent , je n’ai point entendu pendant la systole artérielle un bruit semblable. à celui qui accompagne normalement leur diastole.
A l’état normal , le bruit artériel et le choc qui coïncide avec lui, ne sont accompagnés d’aucun mouvement ou frémissement vibratoire sensible.
2® Théorie des bruits artériels a V état normal.
La théorie du bruit isochrone à la diastole des artères est si simple, qu’elle se présentera d’elle-même à l’esprit de tous les lecteurs. Le bruit artériel est évidemment l’effet du choc de la colonne sanguine contre les parois artérielles. La puissance de ce bruit, si l’on peut parler ainsi, réside dans la contraction ventriculaire par laquelle le sang est lancé dans le système artériel comme par un coup de piston; V agent de ce bruit est le sang qui choque contre les parois artérielles ; enfin , celles-ci sont Vinstniment du bruit qui nous occupe. On conçoit maintenant pourquoi le bruit artériel offre des modifications selon que les pulsations sont plus ou moins fortes, le sang plus ou moins liquide , plus ou moins visqueux, les artères plus ou moins épaisses, plus ou moins tendues, plus ou moins polies à leur surface interne, etc., etc.
Le simple frottement de la colonne sanguine à la surface interne des artères ne me paraît pas être accompagné d’un bruit appréciable dans les conditions ordinaires du cours du sang dans ces vaisseaux. Mais si quelque cause vient à augmenter la force de ce frottement , comme il arrive par la compression, etc., il en résulte un bruit de souffle plus ou moins prononcé, tout-à-fait différent du bruit de choc dont nous venons de parler.
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Si la théorie du bruit des artères est bien telle que nous venons de rexposér, il s’ensuit qu’on poui’ralt produire un bruit , sinon lout-à-fait sémblablé , aü moins fort analogue , eh injectant üh liquide dans les artérés d’un cadavre , ou même dans üh tuyau élastiqdé ordihaite , et que l’on pourrait mbdifîér ce bruit éh faisant varier les conditions dû liquide , du canal et de la puissance qui hieut ïe liquide.
1° J’ai, dé concert avec M. lé docteur Donné, alors chef dé clinique , injecté dans les àrtères , au moyen d’une seringue convenablement disposée , hné certaine quantité d’eau, pendant qu’une personne auscultait attentivement au moyeh du cylihdté àppliqüé sut leé vaissèâüx indiqués. A chaque mouvement d’injection , on produisait un bruit dê flot ou bieh dé soüfflètj qüi rësééülblàit béhücbüfi â celui dont il à été qtiéstibü {ilüâ haut. L’èxpêriehcë à été iflüsieürs fois t-épétéë dàhS l’âhiphitlîéâtré de là Ghàrité ; éh prèSenbe d’üh cértaih riothbïë d’élétëâ ét de M. lé dbctëüt DâlhiâS , dont oh cbhhait Fêspril bbSèr^àtéür;
é” Lés éx^érifetièes rébehtéé de M. Fibrfÿ ( îÂt-éhivèà geàéràîes de mêdëéîne) rbrit Gbïidüit aux résultats qüe je vais indiquer : un bruit ëét lé résultât dU passage du sang dans lés àÉtèréS , et cé btüit peut àVoir le caractère de st3ufflè sàh§ qü’il ÿ ait dé tétrécisSêmehl ; un retrecisSement sur uh point du vàiss'éâü àUgtriëhté beaucoup le bruit dé souD fle; hhé tûineiit àfaêVristiialé â travers laquelle passe le saüg donne aussi lied â un brtiil dé souffle Ires etident.
Passons hiaintëüaht à des expériences pratiquées sur deS éàhâüx autres que dés ârtèrès.
a 5® J’ai Xoülù dérhiëréméht ffl’âssnfër pat* qdélqüéS » expériences ^ dit Lâênhéd , dé de qu’il peut y ârbir de pu- » rëmëiit physiquè dans lés pbénbmèhès de bruit dé soufflet i et de fréhaissëmeht dâtairés Gh sait qUé -, lorsqu’on àpplii que là main sur les tuyaux de ôuir des pOmpêS à ihééhî diés oü â arrosement , én sëtit un fréinisseiheht ïhànîfeslëi » J’ai constaté que ce frémissement pÉOviêhl dé l’air qui Sé
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strôüve toujours înêlé en assez grande quantité â l’eâu dans «ces tuyaux; que, lorsque la Colonné d’eaü contient très «peu d’air, ce fré’missenient est rùoitidrë, et qü’alors l’oireilie appliquée sur lé tuyau ne perçoit presqué aucun «bruit; que quand , au coritraire , il y â beaucoup d’air, on s entend un gargOUillernént très fort; ... La tètîsioü èti loh- «gueur des tuyaux ii’à apporté aucun cliàtîgérnént aU bruit; «seulement ëllé taisait ëntèndrè dans lë lointain le bruit «musculaire dès bommës qui tiraient sür lëS tUyaüx. Lé «tuyau comprinaê èt lâcbé alternâtivemént pat dix mains «vigoureuses , de manière à imitêt là syStolë et la diastole » artérielle , faisait entendtë ègalëmeni üb bruit niUsculâire «et par conséquent assez analogùe dû hrüit dè sôûffléî..,. i ( Ouvrage cité , t. Il , p. 765-64. )
Laissons de côté ce qu’il y a dé tbéotié ërrOnéë dans ce passage dé La’ènnëc , et prenons acte seulement dès bruits constatés pendant lés expériencés qu’il â faités, à côté desquélles nOUs allons rapporter tielies dé M. Pëlletan, professéUt de physiqué médicale k la Faculté dé médebinè dé Paris.
4° « Lorsqu’un liquide se nié ut avec une vi téssé qUelcoti- » que dans un canal dont la surface interné est lissé , nn ne «perçoit à rextérieUr aucuné espèce dé bruit (1). Il n’enést «pas ainsi lorsque cette surface est inégale , oü qu’ellèpré- * sente dés saillies plus OU moins prononcées : où pèrç'ôit « alors à l’extérieur un bruit d’üne nature particulière, qui «serait assez bien dépeint par i’eipression dè hmtséemènt.
» Quand le canal est métallique , indépendamment dU «bruit , qui peut être perçu à distancé , mais qui parait très «fort à rauscultation médiate Ou immédiate, Onsèntencorë, «par l’application du pied Ou dè la màitt , un ihôuûement de
(1) Cette expérience a peut-être besoin d’être répétée. Ce qu’il y a de certain, c’élt qué, ëii iniéctânt de l’ëàü dans une àrtëïè dont la iürfâcè inlëmè esitrès lisse, ou produit un bruit Bien dUtiacl»
r 'Vibration dans les parois du tuyau. Ces effets se produisent B avec beaucoup d’intensité lorsque le mouvement du li- » quide est rapide. On les observe très bien dans les tuyaux de » cuir ou de toile des pompes à incendie. Le genre de vibration » qui vient d’être indiqué est très prononcé dans les cas de «rétrécissement brusque des canaux, et lorsque le liquide «rencontre des obstacles situés au travers du canal.
«Les bruits qui se produisent dans les canaux où un li- » quide circule , se transmettent à une grande distance le «long de ces canaux, soit par l’intermède des parois, soit «parla colonne du liquide elle-même. »
5° M. Piorry , antérieurement aux expériences qu’il a pratiquées sur les artères, avait fait les suivantes sur l’injection d’un liquide dans des tuyaux d’une autre espèce. « Un tube métallique bien vidé d’air fut rempli d’eau ; on «y poussa, à l’aide d’un piston, le liquide avec force, et ce B liquide s’écoulait par une petite ouverture ; le stéthoscope «fut appliqué sur le tube , et l’oreille placée à son extrémité » operculaire; alors , nous avons distinctement entendu un » bruit qui avait de l’analogie avec le bruit de souffle du cœur. » Si les coups de piston étaient intermittents , l’analogie » était plus grande encore. Une sonde de gomme élastique, « par laquelle on faisait passer un courant d’eau, produisait «un bruit presque semblable. La dimension de celle-ci in- » fluait peu sur le caractère et l’intensité du son. Si le cou- » rant était rendu plus rapide , le bruit était plus fort. Si la » main disposée en cylindre plus large que la sonde était » ajoutée au bout de celle-ci , et si l’auscultation y était pra- «tiquée, l’on entendait manifestement le bruit de soufflet, » et cependant les doigts ne remuaient pas (i). »
M. le docteur Spittal, d’Édimbourg, a fait quelques expériences qui ont de l’analogie avec les précédentes. En appliquant l’oreille sur un petit tuyau de plomb qui con-
(1) De la Percussion médiale. Paris, 1828, p. 105 et 106.
duisait de l’eau à un robinet, toutes les fois que celui-ci était ouvert il entendait un bruit de frottement très distinct sur tous les points du tube... En ouvrant et en fermant alternativement le robinet , il produisait un bruit très semblable au bruit de râpe que l’on entend dans quelques cas d’affection du cœur ( i ).
6® Terminons ce paragraphe par une expérience de M. le docteur Corrigan : qu’on prenne un tube flexible (portion d’intestin ou d’artère) adapté par une de ses extrémités à un autre tube , qui est traversé par un courant d’eau d’une force considérable ; tant que la portion d’intestin ou d’artère est complètement remplie par l’eau du tube, aucun bruit n’est produit par le mouvement du fluide ; mais si le tube flexible est comprimé sur un point tandis que le liquide s’y meut, de telle sorte que la quantité d’eau ne soit plus suffisante pour en tenir le reste complètement distendu , alors au-delà de la partie contractée , là où le tube est moins tendu et flasque jusqu’à un certain point , s’entend un bruit de soufflet distinct, et propoiTionné à la rapidité du courant. Si on y applique le doigt , on sent aussi un frémissement (2).
La manière dontM. Corrigan interprète cette expérience, pour y trouver la confirmation d’une hypothèse qu’il avait proposée sur le mécanisme du bruit de soufflet dans prétendue maladie nouvelle dont il s’est occupé , est sujette à contestation. Il nous suffit ici de constater qu’un bruit de soufflet a été déterminé par la compression exercée sur la portion d’artère ou d’intestin dans laquelle on faisait passer
(1) Gazette médic. du 3 août 1833. Analyse du traité de l’auscultation de M. Spittal.
(2) Cette expérience, dont je ne garantis pas l’exactitude, est rapportée dans les Recherches de M. Corrigan sur une nouvelle maladie du cœur {ouverture permanente de l’orifice de l’aorte, produite dans l’insuffisance des valvules), publiées dans le n“ CXl du Journal de médecine et de chirurgie d’Edimbourg, et traduites en français dans le tome III de la Gazette Médicale, n° GUI.
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de Feati , corntile lious l’avons cérit el cent fois produit ên
compHmatit üiie ai'tère Sut l’homnie tivaiit.
Quoi qu’il en soit, il résulté de toutes ces expériences, que l’bn produit pütiëür moyen des bruits qui sé rapprochent plus de céltii de souffle artériel que du véritable bruit de choc plus ou moins bien frappé, qui constitue proprement le bruit artériel normal tel que je l’ài décrit plus haut.
§ IL Des bruits des artères à l’étàt âüofifaâl.
1“ Exposïtion analytique des bruits des artères à Vétat anormal.
Gomme les bruits dû ëœur, cëuX dès artères âUgmêntént GU diminuent d’intensité dâîiS qüelqüéi cas , et datis d’aiitrés léur 'tôh^ leur nature ou leur timbre Ont eux-mêmes singulièrement changé^ Ou pour mieux dire , lés bruits normaux Sont alors remplàèës par dès bruits nouveaux tout-àfait dilFérénts.
Laënnec à réuni toUtës lés anomaiies du bruit des artères dans ié genre bruit de soufflet, dont il admet deux espèces^ savoir : le b?'uit de soufflet proprement dit, et lé bruit dé sOüfflët sibilant ôu musical. J’ai Cf U devoir établir une division un peu plus large , comprenant lé hruit de soufflet or* dihâire ét intèrmittènt , lè hriiit de soufflet càniihù du à doublé courani, et le bruit oü ronflement de diàhlè j qüi étt Constitué là plus cüriëüsé modification j enfin , lë sifflémént fnodüU ou chant deé artèrès. Après avoir tait connaitre cês bruits anormaux ^ indiqué les principalèS circonstances dâttS lesquelles ils se rencontrent , et cherché à en pénétrer les causés^ je rapporterai quelques éXémples des espècéS les plus curieuses.
i° Bruit de soufflet ordinaire et intermliterit . Nous àvCUs vu tout-à-l’heure qu’il suflisait de comprimer légèrement une artère pour produire celte espèce de bruit , qui absorbe alors le bruit normah J’ai rencontré des cas où ^ par Suite
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(ië la compression exercée par des tumeurs âiiôrmâlement développées sur le trajet d’uné grosse artère, oü entendait le bruit de soufflet intérniiitetil. C’ëst cë (jüi existait cliez une ïettitne couchée àü il'’ i i dé là salle Samtê-Mâdéleine , et qui portait une tutneur de l’oraîre gauche , latjuelle pouvait exercer une compressioü plus 6U tnbins Considérable sür les artères iliaques. Le bruit dé sdufflet qu’on entendait était profond , léger, et inntait parfaitement celui qui a lieu dans la gtbssesSé eticbrè peu avancée (vêts le quatrième mois); Cette ressemblance ne doit pas nous SUrpréndre , si; eomtné nous essaierotis de le démontrer plus loin, le sûüffU dit ptaèefttaù^ ii^ést lui-méme qu’un bruit qui se passe dans les aftèrëS du bassin , comprimées par le produit dé la eonceplibn. Là , je rapporterai une observation dans laquelle uil bruit de Sbutflet vers la région de Tovaire, avéC lumedr dans céite mlihé tégibn, fut pris à tort pout üh sbüffle 'placentaire coexislatit avec une grossesse éitràülériüe.
Lés autres ëâS dàhs leSquélS oü peùl; COÜStatér üti bruit de soufflet intermittent dans les artères. Sont les sbivànts: l*’ une tumeur anéVrismale ( Tjoyez deux cas de cè gënre dans tnà Dissert, inaugur. èurîe diagnostic de V anei>risrnè dérâbtie);
2“ des plaques oSseuses oü cartilagineuses multipîiéès avéé Ou sans rétrécissement des arteres ; 5*^16 passage d’üné certaine quantité de sang artenel dans une veine , dommé il arrive dans la 'Varæe atievrismalè.
Je ne dis pas qu’il ne puisse Se té'ncbntrer un bruit dé soufflet intermittent dans des cirCOüSlàüCeS autres què CèlleS qui viennent d’êtfé sigtiâléëS; mais s’il ëü èst réellement ainsi, cela n’ arrivé qùe très rârémeüt.
Le bruit de Soufflet intermittent èst plus bü mbins volumineux et fbrt , séloii là grOSSeUr dé i’artèrè Où il sè passe, âélôïi là Violéneè aVèd laquelle le Sang artériel est mu \ et suivant l’intensité de laléèibti Variablë de l’artèré qui peut lui dbünêr iiétn
Dans quelques cas, le bruit tend à passer du simple bruit de souffle à celui de bruit sibilant.
Le bruit de soufflet intermittent des artères est ordinairement isochrone à la diastole artérielle, et partant à la systole ventriculaire , et il est souvent accompagné du frémissement cataire ou vibratoire.
Dans quelques cas , j’ai constaté un bruit de souffle coïncidant à la fois avec la diastole et la systole artérielle. Ce double bruit , avec un caractère sifflant , existe dans les artères iliaque et hypogastrique gauches d’une femme grosse de cinq à six mois actuellement couchée au n“ 6 de notre salle Sainte-Madeleine. (7 juillet 1840.) Il constitue une sorte de transition entre le souffle qui n’accompagne que la diastole et celui à double courant, dont il va être question ci-dessous. Il diffère de ce dernier, en ce qu’un silence complet sépare les deux souffles dont il se compose, tandis que dans le bruit de soufflet à double courant, le souffle continue en s’affaiblissant et pendant l’intervalle qui sépare la diastoln artérielle de la systole , et pendant le repos qui suit celle-ci.
2° Bruit de soufüet continu ou à double courant , et bruit ou ronflement de diable. Ce genre de bruits artériels, dont j’ai fait depuis huit ans l’objet d’une étude approfondie, n’avait pas encore fixé d’une manière spéciale l’attention des observateurs. Depuis l’époque indiquée , j’en ai rencontré , soit au bureau central , soit dans le service clinique dont je suis chargé, soit dans la pratique particulière, trois à quatre cents cas au moins.
Le simple bruit dé soufflet à double courant, et le bruit que j’ai désigné sous le nom de bruit de diable (en raison de sa ressemblance avec le bruit que l’on produit en fouettant cet instrument vulgaire connu sous le nom de diable')^ ne paraissent être qu’une nuance l’un de l’autre, le dernier étant un degré plus élevé du premier.
Le bruit de soufflet qui nous occupe ici est très fort ,
large , diffus , et ressemble au bruit d’un soufflet de forge plutôt qu’à celui d’un soufflet ordinaire. Toutefois , des deux bruits qui le constituent en se succédant presque sans intervalle appréciable, le premier est de beaucoup plus fort que le second. Ces deuxbruits se confondent en un seul qui, réellement continu, présente néanmoins des renforcements, des espèces de paroxysmes réguliers , coïncidant toujours avec la diastole artérielle et la systole ventriculaire ; et de même que l’instrument qui m’a servi de terme de comparaison passe par une foule de tons graduellement plus élevés, depuis l’instant où il commence à bruire jusqu’à celui où il ronfle dans toute sa plénitude , ainsi l’on peut, au moyen- d’une compression ménagée, faire parcourir aux artères, et, si j’ose le dire, au diable artériel, une sorte de gamme composée de tons assez variés , le plus bas étant comparable au simple bruit de soufflet de forge , et le dernier ouïe plus haut,' le plus aigu , au ronflement parfait de l’instrument ci-dessus indiqué. De même encore que lé ronflement de diable , quoique continu, devient cependant plus fort et plus aigu à chaque nouveau coup de fouet qu’on imprime à l’instrument , ainsi le bruit de diable artériel , également continu , se renforce et augmente à' acuité à chaque systole ventriculaire qui agite fouette pour ainsi dire les artères.
Le bruit de ronflement des artères offre d’ailleurs plusieurs variétés; ainsi, dans quelques cas, il imite moins celui auquel nous venons de le comparer, que le roucoulement d’une tourterelle ou le sifflement suspirieux produit par le vent qui s’insinue à travers le feuillage, par l’air qui passe à travers la fente d’une cloison de bois ou à travers le trou d’une serrure. Alors , le bruit dégénère insensiblement en celui qui nous occupera plus bas sous le nom de chant des artères.
Le bruit de diable a son siège favori dans les artères carotides et sous-clavières. On l’entend à son maximum^ en appliquant le stéthoscope au-dessus de la partie interne de
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la elancuîe, Le bruit de diable se reiicontre aussi très souvent dans les artères crurales , mais rarement au même degré que dans celles dont nous venons de parler (i). En général, quand il existe dans les crurales, on le rencontre aussi, et ordinairement à un plus haut degré, dans les carotides et les sous-clavières. Toutefois, cette loi m’a présenté des exceptions. De son côté, M. Vernois dit également avoir sept fois trouvé du souffle très marqué dans les pru^ raies, sans qu’il y en eût dans aucune autre artère.
Chez quelques sujets, le bruit de diable a lieu dans les artères carotides et sous-clavières droites et gauches , avec cette particularité, à peu près constante, que jamais il n’est aussi prononcé d’un coté que de l’autre. Chez* le plus grand nombre des sujets que j’ai observés , je bruit de dia^ble n’existait que dans l’une des artères carotides et sous» clavières, et jusqu’à ee moment, nous l’avons trouvé plus sauvent du côté gauche que du côté droit ; tandis que Laën- Dec, par une sorte de compensation, dit, au contraire, que leg artères du côté dvoit domeM le bj'uit de s.oujfiet pim fréquemment et avec uue plus grande mteasité de. s^ns que eelles du côté gauehe (d).
(î) Lapnpec dit que le bruit de soumet eu iêqéraJ esf p|ps fréquent deus l’aorte ventrale que dans l’artère crurale. Je ne crois pas qqe ce seîtyrei pour le brait de diable, que je n’ai jamaip bien entendu dans l’aorte yen trple.
(2) Depuis la première édition de cet ouvrage, j’ai étudié les diverses nuances des souflies et sifflements artériels chez plus de trois cents sujets chlorotiques ou chloro-anémiques, et puug le§ avons rencontrés plus ipuyçpt à dfftUe qu’à gauche. Mais on s’est trpmpé en disant gÿe, quand Is soufflf qu§.
dans une des carotides, il avçtitlieu dqns la droite esulement. A roccasion de celte prétendue loi, M. Vernois dit que trois fois il a rencontré le souffle dans la gauche isolément. Quant à moi, plus de cinquante fois je Fat constaté et fait constater à d’autres dans les artères carotide ou sous-clavière gauches, en même temps qu’il manquait dans les d,r©Ues.Tûiitefq|5,dsp.uis nies premières recherches, plus souvent encore je l’ai observé isoiément daps pellesrcj.
M. Rivière , afors attaché comme élève externe à mon service, a fait Je relevé suivant, dont j’ai constaté l’exactitude.
» Dans 27 cas ou j’al noté le bruit de diable, je Faitrouvé 9 fois dans les deux
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Une circonstance bien digne de remarque, c’est que le bruit de diable cesse tput-à-eoup quelquefois, puis revient, sans qu’on puisse , dans l’état actuel de la science , déterminer la cause de cette intermittence capricieuse^ dont la durée n’est soumise à aucune régularité, à aucune loi connue.
Si l’on appuie fortement le stéthoscope sur le trajet de l’artère (sans que toutefois la compression soit portée au point d’empêcher complètement le passage du sang) , le bruit de diable s’affaiblit d’une manière très sensible dans certains cas , tandis que dans d’autres cas , il se transforme en une sorte de mugissement ou de grondement qui fait presque ruai à roreilie (i),
Les simples changements de position de la tête du sujet qu’on examine , influent sensiblement sur l’intensité du bruit ; en générEil , il augmente lorsque la tête est portée du côté opposé à l’artère carotide qu’un ausculte , le menton étant en même temps un peu éleyé. Mais voici de bien singulières particularités : si Lun saisit le larynx et qu’on l’éloignedel’ artère l’onflantCi le bruit diminue tout-è-coup
çOtés du çoa ea joêine tpwpSj et dau? ces 0 fo|s, il ètab prpsqup tonjours plus fort dans la carotide droite, 1} s’pst fajt entendre jspléinent 12 fois à droite, et 6 fois à gauche ; une seule fois ce bruit était modèle à puçbê sans que rien se fît entendre dans la carotide droite. » ( These inaugiirale , Saris, 1840.) ,
(1) On pept comparer cette espèce de bruit nu de bourdonnement cont|pa à çolqi d’qn grçs cogujllage OU de la çongup iparlnç , lequel représente lui-même, dit-on, le mugissement Joiptain de la nier* ûn peut afissi se faire une idée assez exacte du bruit en question , en le comparant au murniure confus que produisent un grand nombre de personnes réunies dans un même lieu où elles causent entre elles , dans le palais dé la Bourse de Paris , par exemple. Si, dans une promenade publique, comme le âardin des Tuileries, on recqeille es quelgue forte le bruissement ^^ague de Taiî au moyen d^ son chapeau appliqué sur l’orÊiiîç en mêd|èr@ de gtélboscnpe ou de cornet acoustipe, on entend encore le bçeib Ce pbeBomène se produit aussi , si Vp fait Jn fxpériesee daqs np sallé dg spectacle, au moment d’un
entr’acte.
Ù^O BRUITS ÀîfORMAUX DES ARTÈRES.
OU même disparaît complètement. Si, comme M. Donné en a le premier fait la remarque , le sujet qu’on ausculte fait un effort prolongé, le bruit de diable cesse comme par enchantement à l’instant même, à peu près de la même manière qu’en pinçant fortement une corde en vibration , on suspend aussitôt le son qui était le résultat de cette vibration. J’ai répété un grand nombre de fois ces curieuses expériences , et toujours le résultat a été le même (i).
Le bruit, comme on pouvait le prévoir, disparaît immédiatement si l’on comprime l’artère au-dessus du point où l’on pratique l’auscultation avec assez de force pour y intercepter le cours du sang.
Les conditions générales ou constitutionnelles dans lesquelles se trouvaient les sujets qui m’ont présenté le bruit de diable , ne différant pas essentiellement de celles des sujeis chez lesquels nous avons entendu l’autre^ espèce de bruit qui nous reste à étudier , je ne les signalerai qu’après avoir parlé de cette dernière.
5“ Sifflement modulé ou chant des artères. Comme nous avons vu le bruit de soufflet continu se changer graduellement en ronflement de diable, et celui-ci en sifflement analogue à celui du vent , en un roucoulement qui se rapproche de celui de la tourterelle ; de même on voit cette dernière nuance passer par une sorte de gradation à ces véritables chants artériels, dont Laënnec, musicien d’un nouveau genre, s’est si heureusement appliqué à noter les airs (nous en avons fait noter un nous-même que nous rapporterons plus loin). Il y a même des cas où il est réellement à peu près impossible de bien saisir la nuance qui sépare les deux espèces de bruits musicaux dont il s’agit.
(1) J’ai actuellement sous les yeux un cas exceptionnel. Chez une femme dont les artères carotide et sous-clavière droites donnent un médiocre bruit de diable, ou plutôt un simple bruit de gros soufflet, il se produit à chaque effort un sifflement continu analogue à celui du vent qui traverse nne serrure.
La première fois que j’eus occasion d’observer le chant des artères, c’était chez un jeune homme délicat ^ pâle, nerveux, anémique , sorte de chlorotique du sexe masculin, que je vis avecM. le docteur Garnier. Chez ce jeune homme, les artères ne ronflaient pas seulement comme un diable ou un sabot, mais elles sifflaient, roucoulaient et chantaient une sorte d’air monotone et grossier. Depuis cette époque, j’ai rencontré une centaine de fois environ le chant des artères , et particulièrement les deux derniers airs notés par Laënnec, tels que je les rapporterai plus bas. Quant au premier chant noté par cet observateur , il est plus compliqué que les deux autres, mais je crois l’avoir aussi rencontré.
J’ai comparé quelquefois le bourdonnement musical que j’entendais à celui de certains insectes, tels que la mouche, le bourdon, par exemple (i). En général, l’air monotone que sifflent les artères a quelque chose de plaintif et de suspirieux. Le son qui le compose ne se renforce ordinairement et ne devient plus aigu qu’au moment de chaque systole ventriculaire; et pendant l’intervalle qui sépare chaque systole de celle qui la suit , il persiste en s’affaiblissant : c’est, en général, sur ce double ton que roule continuellement l’air qu’on entend. Dans quelques autres cas , le son se trouve renforcé à la fois , et pendant la sys-, tôle ventriculaire, et pendant la systole ou réaction de l’artère, puis baisse pendant le repos de l’artère : c’est probablement un chant de cette espèce que représente le premier de ceux notés par Laënnec dans l’ouvrage' duquel nous
(1) Laënnec a comparé, dans un cas, le son qu’il avait entendu à celui de la guimbarde. Pour moi , quelques uns de ceux que j’ai entendus m’ont rappelé les sons que produisent ces violons grossiers que les enfants construisent dans ma province avec les tiges vertes de maïs.
Quelques uns de ces airs m’ont aussi rappelé les chants grossiers et monolones dont on accompagnait les danses de ees bayadères, qu’on a montrées, il y a quelques années,- sur le théâtre des Yarîétés.
ÊEDITS ANORMAUX DES ARTERES, allons roaintenant copier lextaellement le passage suivant sur le bruit de soufflet sibilant.
«Le bruit de soufflet artériel dégénère fréquemment ^ »et surtout dans les moments où le malade est plus agité » que de coutume par une cause quelconque , en un sifjsflement analogue à celui du vent qui passe à travers une » serrure ^ ou à la résonnance d’une corde métallique »qui vibre longuement après avoir été toucbée. La fès sonnance du diapason dont on se sert pour accorder les ninstruinents à clavier , peut encore être imitée parfais »tement par lé bruit sibilant des artèrésv Ges sons, tou- »joü>.r& peu intenses, sont cependant très appréciables,
» et on peut facilement trouver la note qu’ils représen^ »tent it . ÙD , ditVpason donnée bien plus,' dans des cas » rares, il est vrai , la résonnance monte ou descend par BÎnteTVélles d’un ton pu d’up demi^toB > comme si l’ars tère était devenue upe corde vibrante spr laquelle un amBsifieB ) ep avançant pu reculaUt le deigt , femit réson- »ner sucçessivemépt dpux ou trois notes. ,»
|<e frémissement cataire ou vibcelpire coexiste souvent avec le sifflement simple ou mpdulé dés artères. H est en général plus diffus , pf, a quelque chose de moins çude que le frémissenient produit par pèrlains rétrécisse^ mepls des prific-es du cœur en générai , et de l’oriftce aortique en particulier. Laenneç pense que ce pbénQ-; mène n’est lié cpnslaminent ni h rintensile du bruit dé spuffleL ni à soqi étendue^ Il l’a trouvé quelquefois très mjlpifesie dans rune des caroJ.ides , qui seule donnait lé bruit de soufflet, et encore très iaiblenaent.^ Laënnec revient,, à. cette occasion , sur le ficmiseement du pouls, signalé par Gorvlsart dans les cas de rétrécissement de l’orMicé aortique ; de ce qu’il l’a réncotitré' , i® ciiéz dés sùjets qui présentaient lé bruit de soufflet dans quelques artères et nulle part le frémissement cataire ; 2° plus rarement chez des^sujets qui présentaient,^ outre le bruit de
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soufiSet, le frémissement cataire , soit dans }e coenr, sojt dans quelque artère; 5° quelquefois eUez des sujets qui ne présep taxent nulle part ni l’un pi l’putre p]|énQipène ; de ces circonstances, disQns-npps, Laënnec conclut que l’un de ces phénoipèpes pe peut ptr.e regardé comme un degré plus ou mOfps intense 4^ |’auti-e. jCette prqposir lion , expriuiée d’une manière .apssi a|3S,olpe , est cyidepapient eri'pnée ; car il est des cas nù le ppuls.^^Vpf^^q^^ n’est certainement que l’effet de la vibration produite ap moinept où l«i colpnpe sapguiue frapcffit ayep une e^trêu^® rapidité up rétrécjssenîfent de l’orifiee portique , dout cUe ébranle brusquement les valvules indurées et tendues d’une manière permanente. Sfais c’est avec raison que Laënpiec admet des cas où le frémissant ne se ratiaclre pas ù la lésion dont il s’agit ici.
Nous partageons aussi entièremepi; son ayis, quand il ajoute qu’il a trouvé queîqif^foîs le frét^hsement du pouls si distinct^ si bien lié avec le Jlqt sanguin ^ sepiHe passer
dans le sang lui-même. Mais nous ne saurions en eqqplure avçe lui que ce phénomène prouve une action propre dqns le sang ; non que nous contestions l’action ,et pour ajnsi dire la oj.italitp àa. sang, npiis parce que rébranlement copmiuniqué à une colonne do sang , de mapière à prpdpire le pouls frémissant , est un piiénopaènê dont il n’est pas néce,ssaire de chercher l’explication hors des lois de la playsique et dans l’action propre du sang, telle qu elle est admise parTréviranus, dont Laennec invoque a ce propos l’autorité.
jExposons maintenant lesconditrons générales e| gopsIit tutipnnelles des individus chez iesquels pn reppontro les bruits artériels que nous avons décrits.
Le plus grand nombre des sp jets chez lesquels 3 ai fait mes premieies recberches sur l|eLruit de diable et le sifflepient module arteics, étaient do jeunosiemrpqs cPlorotiqn es . dont plusieurs nous suY-aienj été adressées comme étanf atteintes d une maladie organique -du oœwr qui n éxisiaij
réellemeut point. Cette erreur de diagnostic venait de ce que l’état chlorotique coïncide avec des palpitations, et de l’oppression au moindre exercice, phénomènes que l’on rencontre aussi dans certaines maladies organiques du cœur. On trouvera dans le cours de cet ouvrage toutes les données nécessaires pour éviter désormais une semblable erreur de diagnostic, erreur extrêmement commune et qui, dans beaucoup de cas, n’est commise qu’au grand préjudice des malades.
Je ne vis d’abord aucune relation directe entre la chlorose et les bruits artériels dont il a été question. Mais trouvant ainsi , dans tous les cas de chlorose bien caractérisés, le bruit de diable^ je finis à la longue par entrevoir quelque liaison entre ces deux circonstances , et il vint enfin un moment où cette liaison me parut tellement étroite, que je n’hésitai point à prédire que l’on trouverait le bruit indiqué chez toute chlorotique nouvelle qui se présenterait. Plus de deux cents fois déjà l’expérience a justifié cette prévision. Aussi m’arrive-t-il souvent de désigner le bruit de diable sous le nom de bruit artériel chlorotique.
Quoi qu’il en soit , après avoir suffisamment constaté ce rapport de cause à effet entre l’état chlorotique et lé bruit de souffle continu ou de diable, etc., je me suis dit : si ce rapport est aussi réel que je le pense , il s’ensuit que le bruit indiqué devra se rencontrer chez ces hommes pâles, nerveux , délicats , et qui ne sont véritablement bien souvent , comme je l’ai déjà noté , que des chlorotiques du sexe mâle. Or, c’est précisément ce que des faits nombreux vinrent confirmer. Tel était, par exemple, le cas de ce jeune homme que je vis avec M. le docteur Garnier, et dont les artères carotides, sous-clavières et axillaires roucoulaient et sifflaient avec une force extraordinaire. Ici, d’ailleurs , je pouvais invoquer d’avance les faits recueillis par Laënnec lui-même. En effet, cet illustre observateur n’a point signalé l’état chlorotique proprement dit , comme la
principale condition de son hruit de soufflet sibilant et musical; mais n’a-t-il pas renaarqué que ce phénomène est très commun , à un léger degré , chez les hjpochondriaques et les femmes hystériques , ainsi que chez les jeunes gens délicats , irritables , sujets à des hémorrhagies?
Ce nouveau fait de rapport étant bien constaté , je me dis encore : chez tous les sujets où nous avons jusqu’ici observé le bruit de diable et ses diverses nuances , quelle est la condition générale ou constitutionnelle la plus remarquable , sinon un état de véritable anémie , ou du moins un état du sang où la partie séreuse prédomine sur la partie colorante et l’élément fibrineux ( état que le lecteur me permettra de désigner sous le nova à' hydrémie pour éviter les circonlocutions)? Que si cette condition est , comme on doit le présumer, sinon l’unique cause , du moins l’une des' principales causes du bruit de diable , n’est-il pas probable que ce bruit doit exister chez les individus qui, à la suite de pertes de sang accidentelles, ou bien par l’effet de copieuses saignées et d’une diète en quelque sorte purement aqueuse , sont tombés dans un état passager, momentané, mais réel, d’anémie ou ^hydrémie? Or, les nombreuses recherches que j’ai faites sur ce sujet ont converti en fait ce qui n’était encore qu’en question, ainsi que le prouveront quelques uns des cas rapportés plus bas. Et, comme pour que rienne manquât à cette démonstration , on voit ce bruit de diable accidentel diminuer graduellement et finir par disparaître à mesure que, sous l’influence du temps et d’une alimentation convenable, les sujets sortent de l’état à? anémie ou àé hydrémie dans lequel les circonstances indiquées plus haut les avaient plongés.
Parmi les femmes chlorotiques et hystériques chez lesquelles nous avons entendu le bruit de diable, la plupart conservaient assez d’embonpoint, et quelques unes étaient même grasses , bien que leur nutrition fût d’ailleurs vi-
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cieuse ( de lâ îë nom de niaiwaisé graUsé délit së sert lé vulgaire pour càràéférisër l’état d’embonpoint qui se remarqué dans lé cas eiï question).
Il m’a sernble (mais céttèobsèrvâtïôii a bësoin d’être vérifiée par de nouveaux faits éicompôrte dë'S eXCeptiofis assez nombi-eüsës) que les fernmës très liiai'grëS ët dont lés artères sont très pëii clèvéloppeës, présëntërit plus sf»éclaîërùenl le sifflenieât modulé , rëspêcê de hôurdônueïhmt tVlâShèie, tàîïdis que lé rorillemënt dé didbîé,lë Souffle diffus, àppartieiinefit plutôt aux féiiimes qui jouissent d’un cërtaiü embonpoint. Il éslbéri dè savoir, toütëfois, quë thëi certaines fetfitnës ofi trouvé succéssîvèbdênt ou tout â tout ët lë bruit dé diablé propremènt dit et cés eSpècés de ëliaiiis grossiers ; monotoiiés , que frëdorinéiît les atlërëS.
Éii génétàl, lOfsqüé'^ les nlâlàdés sont dans un étdt dé calme, les arlèrës ne bâttërit pâs sensîblenïent beaucoup plus fort que cbez d’aütrès pëtsOUnéS qui n’dffréht aucune tracé du bruit qüî nous ocôüpë. Mais dlléz les pëtSotifies qui ne sont pas dânS un complet étàt d^éhéiilîë, la pulsation artérielié èsi plus largê , plus diffusé qu’à l’état norrnal , cômmë. SI lès artêrês étaient dilàtééS , phénomène surtout très visible dans la règioïi süs-ëlâViçUlàifë et sur les parties latérales du coü côrrespôiiâàntës âui ëàtétides. En adihéttànt cêtte dii'atâtiOh comme réélîë , àù moins dans quelques cas , nous ctêvohs âjëuter 'qa’ëllé ëdïüéidë avec un aihim cisséihëht et ühë ïlàccidîtê notables dës prarbis artérielles. Enfin, quëlqüè étëtidbe qÜeèôit lâ pülsàlioti, éllé est généralemeht Un pèü moile , corfline Si le saxig qui sé thsut à i’ihièrieur du vaissçàü manquait dé éonSistancë ; 'ce qui ést là Vérité (i). ”
(1) jVba'g rapporteront ^las bàS ûn èàs üè Bruit de diable chez une fetpme qui succomba à un polype utérin avep piétrorrliagié. te sang que l’on trouva, en très petHë quantité, dans le cœur et dans l’aorte,- était ténu, aqueux et très pauvre en fibrine et en matière colorante, bel était aussi ï’êWt du sang
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Les battements du cœur Sont ordinairèraent assez éten-s dus, et le bruit qui les accompagna est aussi plus clair qu’à l’état normal. Je n’ai jamais entêndii dans la région précordiale un bruit exactement settàblàble au rôtiflement ou sifflernétit donlinü des âiTèrés. D’un autre coté , cortttiië Laënnec l’a déjà noté j le bruit dé sôufjlet 'interrnittent existe souvent à un haut dêgré dans lé eoeurj sans que les arlèrég donnent aucun bruit Sèiiiblable ou dé Yespède de èeU:^ qüé nous venons d’étudier I lïtais alors, ce bruit de soufflet dépend d’une des lésions ô'rgànîpües valvülüireê pi'écédeni'* nient indiquéesi Dans les cas, au contraire, où il existe uri souffle au coeur, par suite de l’état ehlorotiquê ou anémique , on trouve dans les artères l’une des espèces de soufflé continu dont nous Vënons de nous Occupêr. Ge'^fàit êst cùti^ stànt ; il constitué une lôü ;
2° Théorie des bruits artériels ü r éteit anormali
Il s’agit maintenant de rechercher quelles sont les causes, directes ou prochaines dti bruit de soufflet des artères, soit intermittent, soit continu.
Commençons par la théorie: du bruit dé soufflet intermittent. Ce que nous avons dit en parlant du bruit de
chez une i*eifimê nibrtë Jaris té sërvièë dé M. lè dôfetétff Batihas, à la Cïiatirê, et dont harlèrè eatôti'dè avait préséDté lé bfüU de diâblèi ' ^ -
A une époque où je ne co.nqaissçis pas‘ëncore les prîneipaies cànditiotis du btuit de diaple, je fis pratiquer chez quelques sujets des fai^nées gui ne le suspendirent point. Comme la saignée me parait aujourd’hui formetr. lement coutre-indiquèe', je n’ai pas eu, depuis long-temps l’Occasion de m’assurer par nia piôprë êxpéneiiëé , 'dfe l’inïlùeficë dès saigriées s'ür ce plie-; nomèrieî niais îa plupart dés ihaVâd’éà qili ttdùs èlàièùl àdrésséë’s' saignées pour la préiéndtia affaciisn drgatii^ue du coeùë dont- oiï -lês croyait alteinles, nous avons pu pous assurer que, si cèiie pratique ri’augipentait pas Iç bruit du diable , au moins ne le faisait-elle pas disparaître.
Depuis lapremière édition de ce traité, j’ai appris positivement que les, saignées âügmen.téH£ rêéllëmèBtle bruit dont il est quëslicli.
soufflet du cœur trouve ici son application. Il nous paraît incontestable que c’est à l’augmentation du frottement normal qu’exerce la colonne de sang contre les parois artérielles, qu’ilfaut essentiellement attribuer le bruit de soufflet intermittent des artères. Mais , de même que pour le frottement à l’intérieur du cœur, les conditions qui peuvent augmenter le frottement normal qui s’exerce à l’intérieur des artères, sont multiples ; telles sont particulièrement : l'ia compression des artères ,, soit avec le cylindre dont on se sert pour les ausculter, soit par une tumeur développée dans leur trajet; 2° un rétrécissement par lésion organique ou par toute autre cause ; 5° la rugosité , l’inégalité de la surface interne des artères, circonstance qui se rencontre spécialement dans les cas de dégénérescence crétacée de ces vaisseaux; 4“ la violence des. battements du ventricule gauche, soit seule, soit surtout combinée à quelqu’une des causes précitées; 5® le passage du sang; à travers une ouverture accidentelle d’une artère et son mélange avec le sang veineux, comme il arrive dans V anévrisme /variqueux ; 6® enfin , selon M. Corrigan , la flaccidité des parois artérielles.
Nous allons consacrer quelques lignes à la discussion de cette dernière cause de bruit de soufflet , et à l’examen de quelques idées qu’un observateur distingué , M. le docteur Aristide Guyot, de la Guerche , a développées à ce sujet dans sa remarquable dissertation inaugurale sur l’insuffisance des 'valvules sigmoïdes aortiques.
Parmi les phénomènes assignés par M. Corrigan à la maladie nouvelle, qu’il a décrite sous le nom
Couverture permanente de V orfice de V aorte , produite par V insuffisance des 'valvules aortiques , figure en première ligne un bruit de soufflet dans l aorte ascendante , les carotides et les sous-clavières. Voici comment M. Corrigan explique ce phénomène : quand d’insuffisantes valvules laissent une portion de sang rentrer dans le cœur après chaque contrac-
lion ventriculaire , alors, dit cet auteur, l’aorte et les troncs qui en dérivent deviennent flasques en partie , et le sang , en se mouvant, y fait naître une vibration et un bruit de soufflet synchronique avec la diastole artérielle.
Nous avons rapporté précédemment l’expérience sur laquelle se fonde M. Gorrigan pour admettre que le bruit de soufflet est le résultat de la flaccidité des artères , et nous avons vu qu’elle est en contradiction avec les expériences de tous les autres observateurs , et particulièrement avec celle qui consiste à produire à volonté le bruit du soufflet artériel , en comprimant une artère. Ce ne serait pas assurément traiter trop sévèrement l’expérience de M. Gorrigan que de la considérer comme non avenue. D’où il suit que la théoiüe de noire savant confrère d’outre-mer, par cela même qu’elle repose uniquement sur cette expérience, ne repose réellement sur rien. Tout porte à croire, d’ailleurs , que dans les cas cités par M. Gorrigan , le bruit de soufflet s’opérait sous l’influence de quelqu’une des conditions que nous avons indiquées plus haut.
M. le docteur Guyot , de la Guerche, partisan de la doctrine de M. Gorrigan, n’a pas réfléchi qu’il lui portait un coup fatal en établissant que le bruit de soufflet de l’aorte, des carotides et des sous-clavières, dans l'insuffisance valvules aortiques, était non synchronique avec la diastole de ces -vaisseaux , comme M. Gorrigan le pose en fait , mais isochrone , au contraire , à la diastole ventriculaire , et parlant à la systole artérielle. Quelle que soit la cause de cette éclatante contradiction entre MM. Gorrigan et Guyot, dans une question de fait si facile à vérifier, voyons l’explication que le médecin français a substituée à celle du médecin anglais. Il lui semble que la cause efficiente la plus rationnelle du bruit de soufflet est le frottement qu’exerce le sang, dans sa -voie rétrograde, contre les bords des 'valvules sigmoïdes plus ou moins altérées , contre les parois de l’aorte ascendante, ainsi que contre celles des grosses branches qui
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naissent de sa crossé. Ainsi, la théorie dé M; le docteur Guyot, sotJs le rapport du mécanisme de la production du hruit de soufflet dans lé cas qui nous occupé , teîltre dans la théorie générale dti frottement que nous professons dej^üis long temps. Nous ferons cependant remarquer ici qué cë- ii^est ^as seulement pendant la systole artérielle qu’otï ëtiténd le bruit dè soufflet dans l'fespècë de Cas dont il s’agit^ mais aussi ét prinéipaîerîient pendant là diastole artérielle i é’est-à-diré àü liiomeht de là çontractioh téhtrîculaire;
Au mois de mai 1834 » mous àvioïiS dàhs le sérricé de la Glihique un màlàdé qui firésëtitait à tin trëS haut dégré lé triple sigtié ëarâctéristique de la prëtetidue niàlâdié nouvelle décrite par M. Gorrigân. Aÿatit connâissancë des rechérclies dé iiotre honorable cotifrère M. le docteur Râyfer, et de Mi Güjot j interné attaché â son sërviee . Sur le stijét qui nous occupe , je lés fis prier dè visiter éé malade, él iis reconnnrent éhëz loi la maladie dite de M; Corrigan. Or , Voici ce que plus dé cétit pêrsotltiès Ont constaté avec mol chez notre malade î doublé bruit dë râpe Oti de scié , plutôt que Véritable bruit de soufflet j daüs la régloiï des cavités gàüi ohëS du ceBiir prineipalemênt ^ gros bruit de soufflet dattS lès artères carotides ^ soüs-élavières ët axillaires; accompagnant la systole ventriculaire ëæclusivementi et coexistant avec ün frémissement vibratoirë dés plus prononcés (Juè j^aie jamais rénconités ; les pulsations dës artères indiquées Sont tellement fortes qu’elles soulèvent ti%s 'VîsiblemeHt \é& parties qui lés recouvrent; Il y a biëtt cheà ce malade tinè inèuffiëàHcê des valvules sigmoïdes de l’aorte,* biais cé n’ést la qu’une des èirCOîrstànééS j qu’ufï dës câraëtères aàdiàtniquës dë \ÿL Îési'oti oPgahiqüè de oèS valvules j làquéllë ëst, d’ailleurs, accompagnée d’ünë énortiie hypértrd|ihië dti veniricülé gauche ; ët très prohabletùènt d’un état crétacé ëtcërlilâginetix dèTaOrté èfe des grossés artères qui ën naissent. Quoi qti’il éü soit , ehèz ce malade ; considéré jaar
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MM. Rayer et Güybt cornniê alteitit de là tnaladie ditë dé M. Cotrigan ^ le îarait de soufflet est esactèiriéiît soumis dans sa paoductiOii ou son EHêcanistâëi aux lois <jue nous âtoûS longuement exposées dans eeS prolégomènes^
Laënnec a Soülenu , â rôêèasion dti bruit de sOufflet intermittoôt dés artères, le système àritipliy&i(|ùe dont nous a^ons parlé en traitant du bruit de soufflet du cœur, et il l’a défendu avec Un dévouement tout paternel, avec une ténaoitô Vraiment inébr-ànlablé.'
M^s comme Laënnec a fait l’application de ce même système au bruit dé soùfflèt éontinü dëS ârtères , nous ne rexaminerOrtS (Jii’api^ès avoir présenté quélliUës feOtlsidérations Sûr le mécanisme de cette seconde espèce de bruits anormaux des arlêréSi
La détermination préëisé dés conditions SoUà rinfluénCè desquelles s’opèrent les différ’ënlês nuancés du bruit de seuilêt cofetittU j Constitue un des problèmes lés pluS eU-' rièüS â là fois et lés .plus difîieilCS à'é V'ûèoüÈtiquè vivante. U serait bien à déslrér que qUêlqu’Utl de -nos SavàPt s’appliquât â la solution d’une question qui n’est assurément pas indigne de toute ralteniion des plus habiles pliysîëlensi En' attendant cet heüréüx moment, qu’il noüS soit pérnais de revenir Sur lel eirCOnstanCès lës plus Saillantes, èt si l’on peut ainsi dire léS plus palpables^ qui ceneoureut âda produeiiOn des phénomènèS ptéctléSi Comme éondiiion premièré , nous rètreuvons ici le frottement qui s’exerce à lâ surface interne des artères pên^ dant lès caouvements qui. les animent et les agitent. Mais quelles sont enSuilé lès autres conditions sans le concours desquelles celle-ci résterait impuissante ? Si l’on Se rappelle^ bienbélatdes individus Chez lesquels noüS aVOtis rencontré les différentes nuances du phénomène dont nous reclierchon'S les causés, il estîmpOssiblé de ne pas reconnaître au premier rang de ces dernières léS notables modifications survenues dans ieSqUuliîés dû sang5àinBiquèdatisl.a tension, lë
volume des artères , dans l’épaisseur de leurs parois. Les traités de physique nous apprennent jusqu’à quel point dans des cordes inertes vibrantes ou dans divers instruments sonores, de telles modifications font varier les sons. Dans les cas que nous examinons, les artères représentent réellement des espèces de canaux élastiques mis en vibration par le sang qui s’y meut sous la double puissance de la contraction ventriculaire etde la systole artérielle elle-même. Lorsque toutes ces conditions se trouvent à l’état normal , de leur concours résulte ce bruit également normal que nous avons indiqué précédemment. Mais que les artères , c’est-àdire l’instrument vibrant, soient plus minces ou plus épaisses , plus tendues ou plus flasques, que leur canal soit plus grand ou plus petit qu’à l’état normal, que le sang, sorte archet f qui, par son frottement , fait fibrer les artères et qui doit lui-même vibrer jusqu’à un certain point, soit plus ou moins épais , plus ou moins visqueux , etc., en quantité plus ou moins grande, n’est-il pas évident que, d.ans ce cas , les puissances motrices restant les mêmes ou bien variant d’intensité , le bruit normal des artères devra nécessairement être modifié, ou qu’il sera même remplacé par des bruits nouveaux et tout-à-fait différents ?
Outre ces conditions qui sont à peu près les mêmes pour toutes les artères , il en est de particulières à telle ou telle artère. Ainsi, par exemple , d’où vient que le bruit de diable est infiniment plus commun dans les artères carotides et sous-clavières, que dans toutes les autres? Est-ce en raison combinée de leur voisinage du cœur dont elles reçoivent l’impulsion dans toute son intensité, et de la présence de certaines parties qui, comme la trachée-artère et le larynx , représenteraient ces caisses de quelques instruments de musique, destinées à en renforcer les sons? Dans ce jouet appelé diable, au ronflement duquel nous avons comparé celui des artères, et dans quelques autres où l’on produit des ronflements analogues, n’existe-t-il pas, par
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exemple , des caisses propres à augmenter la force du bruit? Telle est, au reste, l’influence du contact du larynx et de la trachée-artère sur la production du bruit de diable dans les carotides, que, comme nous l’avons dit, il suffit souvent d’éloigner cette sorte de caisse de renforcement, pour diminuer ou même faire disparaître le bruit de diable. Il y a plus : c’est que l’air a besoin de pouvoir se mouvoir librement dans le larynx ou la trachée-artère , pour que le ronflement des artères carotides s’opère , puisque , chez la plupart des sujets , on suspend comme par enchantement ce phénomène , en faisant faire un effort au sujet chez lequel on l’observe. Peut-être aussi que la compression légère exercée sur les artères carotides par les muscles des parties latérales du cou pendant la durée de l’elfort, n’est pas tout- à-fait étrangère à la brusque cessation du bruit de diable. On dirait que , dans les efforts , les vibrations musicales des artères cessent comme* celles d’une corde sonore que l’on pince.
Pourquoi le sifflement musical ou modulé existe-t-il souvent dans les artères d’un côté du corps et non dans celles du côté opposé? pourquoi disparaît il et revient- il tour à tour dans un très court espace de temps, etc., etc. ? je l’ignore. Les conditions physiques , non moins que les conditions vitales elles-mêmes , sont tellement variables dans la machine humaine , que , tout inexplicables qu’ils soient à notre ignorance actuelle , ces phénomènes n’ont pas lieu de nous surprendre.
En dernière analyse, on peut assigner dès aujourd’hui au bruit de soufflet continu et musical des artères , des causes physiques très multipliées ; mais il est difficile, dans l’état actuel de la science , de déterminer précisément la valeur de chacune de celles que nous avons pu saisir. De plus , nous le répétons , ü en existe vraisemblablement qu’il ne nous a pas été donné de pénétrer , et dont nous abandonnons la recherche à des observateurs plus habiles
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et plufe yersés que nous ne le sommes dans les diyersês matières qui sont dü ressort spécial de V acoustique.
Gomme s’il eût été déconcerté par les nombreuses diffi- Gullés dont se trouve environnée la solution physique da problème qui vient de nous oecuperi Laënnec a trouvé plus commode , sinon pliis clair et plus philosophique , de décliner la compétence des lois de la physique dans une question de ce genre. Ayant fait, en un mot, de vains efforls pour dénouer celte sorte de nœud gordien ^ commè un autre Alexandre , il l’a coupé; En vingt endroits dé son our vrage, on le voit répéter la même profession dé foi : là, il dit que les diverses espèces de bruits de soufflet des artères sont dus à un état vital pnittieutier des artères (t. ïî j p. î ici , qq’ils sont dus à un spasme des artères (p. 44i-445) i ailleurs i qu’ils dépendent d^ une simple modificaiiou de i'Uirieruati&h), d'une anoMalie de l'’bjfiupc neîv’eus (p. ÿ.63 ). Laënnec, en un mot^ paraît s’êice appliqué à varier, autant que la langue du vitalisme le lui a permis , les expressions propres à démontrer (si les mots seuls poMaient démontrer quelque chose) que de tels phénomènes n’étaient point sous l’empire des causés physiques.
Une chose qu’on aura peine à croire, c’est que Laënnec j après avoir rapporté ses expériénces, précédemment citées, sur les tuyaux de pompes à incendie, et avoir posilivenaent dit que le cours de l’eau dans les points de ces tuyaux que l’on soumettait à une eompriession mternnttente , éimi adeomr pagné d’un bruit de soufflet, conclut en déclarant que le bruit de soufflet des artères, qu’on produit 'également à volonté par la pression mtermit lente , est ESTaàEEiHHB.ir ae a
EXE AETÉRATÎON ®ES ACTiONS VJTALES.
Quoi i il n’y aurait rien de physique dans un bruit de souffle produit ainsi qu’il vient d’être dit I Quoil ce serait à un itvflux nerveux , à une altération des netiom vitales ^ qu’il faudrait attribuer le bruit de soufflet qu’on produit en comprimant une ài’tèrel Autant vaudrait affirmer ^ue c’est
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également à une altération des actions vitales j à une anomalie dq rinüux nerveux, qu’il faut ràppoyler le bruit dé soufflet auquel on donne lieu en comprimant des tuyaux inertes à travers lesquels on fait couler un liquide ; car, dans les deux cas , le phénomène s’opère absolument de la même manière.
Mais c’en est assez et trop , je le Crains , sur un article que nous avions déjà été forcé de discuter à roçcasion des bruits anormaux du coeur. Cessons , dans l’intérêt même des lois mtales proprement dites , de les invoquer là où elles ne sont pas applicables , et n’allons pas , par un système de vitalisme mal entendu, ravir à la saine médecine l’un dé ses plus beaux privilèges, celui de lever, pour ainsi direj une ample contribution de lumières sùr les sciences physiques, et de s’enrichir de leurs conquêtes. Sans dp-uté , ü faut procéder avec sagesse aux applicalions des connaissances physiques aux phénoinènes de réeonomie vivantei sans doute aussi , il est des phénomènes de eelte écénomie vivante, qui,toutpliysiques qu’ils sont, ne sânraient encore être pleinement expliqués par les lois ou les principes dé la physique actuelle. Mais qu’ est-ce à dire , sinon que eeité science elle-mêmé t particulièreméhl dws son appiiqalion; aux phénomènes physiques des corps vivants j est encore bien loin d’avoir atteint son dernier degré de perfection?
Depuis la première édiljpn de eet ouvrage , il u et# dans notre service des expériences qui démontrent tonte l’inlluençe qu’exerce le plus ou moins d® densité du sapg sur la production du bruitde diable des artères. Nous avions bien déjà signalé formellement cette condition du bruit dont il s’agit; mais, pour plus de précision , et pour procéder ën cétlë matière ëonformément à nos principes à' exactitude médicale, il fallait délerminér, pàr l’emploi de Varéoniêtrè. les divers dègrès dé densité du sang chez les individus qui présentent le bruit de diable et chez peux qui ne le présentent pas. Or, ces expériences ont été faites sous
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mesyeuxpar MM. Renauldin et Rabin , alors élèves externes dans mon service. Elles ont eu lieu sur 27 malades. On en trouvera tous les détails aillem’s (1). Je me contenterai d’exposer ici le résumé de ces recherches et les conclusions qui en résultent.
Des 27 malades dont la densité du sang a été déterminée par l’aréomètre, i3 ont offert le bruit de diable, et 1 3 nel’ont pas présenté (2). Ces derniers n’avaient été saignés qu’une seule fois, et n’étaient pas d’ailleurs, avant la saignée , dans des conditions favorables à la production de ce bruit.
1 2 des premiers avaient été saignés plusieurs fois (3 ou 4 fois au moins), au moment de l’apparition du bruit de diable. Chez un seul, il se manifesta après une seule saignée.
Voici maintenant les conclusions que nous avons à rappeler ici, en commençant par les malades de lapremière série :
I. 1° Le bruit de diable s’est manifesté 7 fois sur i3, lorsque la densité du sang est descendue à 5° 1/2 de l’aréomètre de Baumé.
2° Trois fois le bruit indiqué ne s’est fait entendre qu’à l’instant où la densité a été de 6° i/4» et une fois qu’à l’instant où l’aréomètre a marqué 4° 1 /4* contre , deux fois , le bruit de diable s’est fait entendre lorsque la densité du sang était encore de 6“ i/4 et de 5° 3/4-
Quoi qu’il en soit, ce bruit s’est donc manifesté dans les
13 cas , lorsque la densité du sang est descendue au-dessous de 6® 1/4.
3® En auscultant tous les jours les malades , on a reconnu que le bruit de diable diminuait d’intensité à mesure qu’ils approchaient de la convalescence , et qu’il
(1) Clinique médicale de l’hôpital de la Charité. Paris, 1837, t. III, p. 315. Chlorose, Akémie, Hydrémie.
(2) Chez le malade restant , le bruit de diable existait avant la saignée qui lui fut pratiquée , et le sang de cette saignée avait une densité de 5° 1 /2 seulement. C’était un sujet atteint d’un rhumatisme articulaire aigu, mais d’une constitution détériorée.
ÊKÜITS AlfOHMATlX DES AETÈRES.
disparaissait complètement un certain nombre de jours après qu’on leur avait donné des aliments. Sur 8 de ces malades, 2 n’avaient plus le bruit de diable 6 jours après avoir été mis au quart d’aliments : 1 quatre jours après, I cinq jours après, 1 sept jours après, 1 huit jours après, 2 neuf jours après.
Dans quelques cas , le bruit a disparu lorsque les malades ne mangeaient encore que le huitième d’aliments.
II. Chez les i3 malades qui ne furent saignés qu’une fois et qui n’oiBfrirent point le bruit de diable , la densité du sang était : à 7“ 1/4 dans un cas, à 7° dans un cas, à 6” 3/4 dans un cas, à 6’’ 1/2 dans un cas , à 6° dans sept cas , à 5° dans un cas (1).
De tous ces faits on est autorisé à conclure que , règle générale , le bruit de diable existe chez les individus dont le sang est d’une densité de moins de 6° à l’aréomètre de Baumé , et qu’il n’existe pas , au contraire , chez les sujets dont le sang est d’une densité qui dépasse 6°. Les exceptions à cette règle générale tiennent à la présence de certaines autres conditions que l’observation a déjà fait connaître ou qu’elle fera connaître ultérieurement, telles que la force et la rapidité de la circulation, l’épaisseur plus ou moins grande des parois artérielles , le plus ou moins de poli de leur surface interne , les dispositions variables des parties qui les environnent, etc., etc.
Dans un travail remarquable sur les bruits anormaux des artères (2) , M. Max. Vernois , après avoir signalé une
(1) Postérieurement à l’époque où nous reçûmes dans notre service les 27 malades dont il vient d’être question, nous avons eu occasion de répéter les expériences ci-dessus résumées. Chez deux femmes qui présentaient le bruit de diable avant les saignées qu’on fut obligé de leur pratiquer, la densité du sang fut de 5° 1 /5, puis 5° chez l’une qui fut saignée deux fois, et de
3/4 chez l’autre qui ne fut saignée qu’une fois.
(2) Eludes physiologiques et cliniques pour servir à l’histoire des bruits des artàres. Paris, 1837, in-4, figures-
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cause nouvelle des bruits de souffle , sur laquelle nous allons bieniôt revenir, ajoute : « Je n’ai point parlé de l’altéralion chimique du sang, ou physique seulement, par son mélange à des corps étrangers, comme cause de bruits de souffle : V hydrémie de M. Bouillaud cependant semble être pour lui une cause très réelle. Je crois qu’on n’a pas fait à ce sujet des expériences analytiques assez nombreuses pour se prononcer définitivement j au surplus , si cette cause agit , voici comment je le conçois : des globules étrangers de pus ou d’eau (i) , ou d’excès de sérum venant à se mêler aux globules normaux du sang , il en résulte un trquljle mo~ léculaire tel, que les rapports- naturels de ces globules entreeux sont détruits , et que , désunis , troublés ^ dérangés , les conditions de frottement sur les.parpis sont augmentées ; ce sont des porps étrangers dont V économie souffrante tend et se débarrasser, et de là enfin il y a production de bruits de souffle;- c est , je crois, la seule explication rationnelle probable. »
Quoi qu’il en soit de l’explication de M. Vernois , et je doute que l’excellent esprit de cet observateur distingué en soit aujourd’hui complètement satisfait; quoi qu’il en soit, dis- je, de celte explication , ce qu’il y a de bien certain, c’est qu’il n’est pas de cause plus puissante , plus efficace , plus constante de certains bruits de souffle des artères que celle au sujet de^ laquelle M. Kernois prétendait qu’on n’avait pas fait des expériences analytiques assez nombreuses pour se prononcer définitivement. .
Les dernières expériences que nous venons de citer établissent physiquement, incontestablement, l’existence et l’importance de cette cause. Nous avons traité et guéri plusieurs centaines d’individus atteints de diverses phlègmasies aiguës et graves , par une nouvelle formule d’émissions sanguines qui nous à permis d’étudier directement l’infiiiénce de Y hydrémie , de la diminution dé densité du sang
(1) L’expression de globules est bien peu exacts en ce qui concerne l’eau.
aâg
sur la production du bruit de soufide artériel en général et de l’espèce particulière désignée sous le nom de bruit de diable. Or, ces recherches , poursuivies chaque' jour depuis sept à huit ans, et dont le nombre est aujourd’hui vraiment immense, nous ont, je le répète, démontré, jusqu’à la dernière évidence , qu il existe un rapport constant entre l’apparition des bruits indiqués et un certain degré d’hydrémie ou de liquidité augmentée du sang.
Au reste, pour la production des bruits de souffle intermittents et continus des artères, M. Y ernois reconnaît rinJdue.nee des autres causes que nous avons signalées * telles que la compression prochaine ou éloignée des artères, les changements de qualité du sang (chlorose, etc.) et de quàhtité (hémorrhagies générales ou locales, anémie),, etc,
M. Yernois croit y il est vrai, qu’il y a autre chose que d’eutièrement physique dans rexplication des bruits arté* riels, et il prétend en cela différer de notre opinion* Mais cette autre chose consistant uniquement en ce qu’il attri-^ bue aux artères une contraction active y un. retrait puremet^ vital, je puis assurer à M. Yernois que je n’ai jamais ni© lé fait dont U s’agit, ajoutant seulement que les bruits des artères n’en sont, pas moins pour qela des phénomènes d’acoustique, et partant soumis aux lois qui régissent cette importante branche de la physique. M. Yernois s’exprime ensuite ainsi ;
« Dans tous les cas où il y a perte de sang subite on ha^ bituelle , ou bien dans les cas où il ne se fait pas assez de sang, le système artériel ne pouvant éprouver de yidc inté^ rieur, les parois des vaisseaux, par une force contractile qui leur est inhérente et n’existe que pendant la vie * se resser^ rent, se plissent à l’intérieur, et, les conditions de frotte^ ment se trouvant exagérées , le souffle appaiaît d’autant plus, prononcé , que La quantité de sang qui circule dans les vaisseaux est plus faible* Les bruits de frottement étant en rapport, pour leur intensité, avec le développement des plis
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intérieurs des artères , et ceux-ci étant d’autant plus nombreux qu’il y a moins de sang qui les traverse , il s’agit de savoir pourquoi l’on remarque des inégalités dans les bruits de souffle , et il est très facile de s’en rendre compte. Dans l’état normal, tous les vaisseaux ne sont pas distendus par la même quantité de sang ; la pesanteur agit mécaniquement sur la direction de ce fluide ; ainsi , il y a moins de sang dans les vaisseaux placés au-dessus du cœur que dans ceux qui sont au-dessous. Ce phénomène devient encore plus saillant dans les cas d’hémorrhagie ou de défaut de formation du sang. Les vaisseaux supérieurs doivent donc à leur intérieur offrir plus de plis que les inférieurs ; et là est surtout le mystère ; i° de la fréquence plus grande des bruits de souffle dans les carotides que dans les crurales ; 2® de la fréquence plus grande de ce bruit à droite qu’à gauche. L’insertion oblique du tronc brachio-céphalique s’oppose à ce qu’il pénètre autant de sang de ce côté que de l’autre... Il estfacile de concevoir maintenant pourquoi on remarque si rarement des bruits de souffle dans les artères crurales : la position horizontale ou verticale même , que les malades gardent toujours dans ce cas, détruit les conditions de frottement nécessaires à la production de ces bruits. En effet , le sang, cédant à l’influence de la pesanteur, distend les vaisseaux , efface les plis que la présence d’une moindre quantité y ferait naître , et rend l’observation muette à ce sujet. »
Les aperçus de M. Vernois sont fort ingénieux sans contredit; mais la doctrine exclusive qu’il s’efforce d’établir repose sur de pures suppositions dont il n’appartient qu’à l’observation exacte de déterminer la valeur. Ou je me trompe fort, ou M. Vernois fait jouer aux plis encore imaginaires àes, artères un rôle beaucoup trop important (1). En
(1) Nous citerons plus loin une ouverture dans laquelle les artères , examinées avec soin, chez une femme qui avait présenté les bruits que nous étudions , n’offrirent aucune lésion de leur membrane interne.
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effet , il est un très grand nombre d’individus chlorotiques ou autres, chez lesquels existe un bruit de souffle musical ou non , un bruit de diable , dont les artères , loin d’être rétrécies , revenues sur elles-mêmes , sont larges , volumineuses , flasques , ainsi que j’ai eu soin de le noter précédemment.
Je ne saurais donc trop engager les vrais observateurs à poursuivre l’étude des causes réelles des diverses variétés de souffle et de sifflement des artères, bien convaincu d’ailleurs que plus ils seront versés dans les connaissances de l’acoustique des corps inertes, plus ils seront aptes à réussir dans la solution des problèmes d’acoustique vivante que nous leur proposons.
Pour compléter cet article , il ne me reste plus qu’à rapporter un certain nombre d’observations particulières propres à donner une idée des principales variantes du bruit de diable et des sifflements modulés des artères.
Je pourrais rapporter plus de deux cents observations de ce genre ; cependant je n’en ajouterai qu’une nouvelle aux seize que j’ai consignées dans la première édition de ce traité (i).
Cette nouvelle observation par laquelle je commencerai, est curieuse , en ce que le chant ou sifflement modulé dont elle offre un exemple a été traduit en notes musicales. Ce cas est relatif à une femme.
Parmi les seize autres cas , il n’en est que trois qui aient pour sujets des individus du sexe masculin , chez lesquels les sifflements musicaux des artères sont moins communs que chez les femmes (2).
(1) J’en ai publié d’autres exemples dans le tome troisième de ma Clinique médicale, à l’article Chlorose, anémie et hydrémie. On pourra les consulter..
(2) Cette opinion est confirméc'par les recherches de M. Vernois, relatives aux souffles intermittents et continus pris ensemble. On peut voir dans sa dissertation les résultats numériques auxquels il est parvenu.
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§“ Observations de bruits musicaua: des artères.
Première observation. — Guay ( Marie-Louise ) , âgée de i8 àns , boutonnière , mariée , fut admise à la Clinique , le i4 juillet i84o. Elle est d’une constitution de Force moyenne, d’un tempérament lymphatique. Réglée pour la première fois à i4 ans, elle le fut toujours irrégulièrement et peu abondamment. Il y a i8 mois, ses règles furent supprimées brusquement pat* un bain froid , et ne reparurent qu’il y a 5 mois, époque depuis laquelle elles ont été assez régulières ( elles sont venues pour la dernière fois le 7 dé ce ïnois et ont duré 4 jours). Cette jeune femme est sujette à une leucorrhée habituelle à la fin dès époques menstruelles (cette leucorrhée a été presque continuelle pendant les i5 mois d’aménorrhée). Depuis son enfance jusqu’à i3 ans, elle eut des engorgements sous-maxillaires, et des gourmes jusqu’à i6 ans.
La malade est, depuis un temps fort éloigné et qu’elle ne peut préciser, sujette à des palpitations avec étouffements dès qu’elle monte ou marche vite ; elle éprouve aussi de temps en temps des maux d’estomac, et chaque matin des expuitions aqueuses salées, assez abondantes.
Elle n’a jamais fait de traitement bien suivi. L’an dernier seulement , après 6 mois d’aménorrhée , un médecin lui fit une saignée du pied qui , on le pense bien, ne rappela pas ses règles.
État actuel. — Visage généralement assez pâle , jaunâtre j appétit capricieux, nul depuis quelques jours; appétence des acides (la malade a souvent bu du vinaigre ); peau de chaleur normale; pouls à 92-96, peu développé; pas de matité préeordiale anormale ; bruits du cœur sans souffle , assez bien frappés ; bruit de diable dans la carotide droite , offrant la plus grande analogie avec le bourdonnement d’âne mouche , et accompagné d’un frémissement 'vibratoire bien distinct pour le doigt; uh péii de souffle par intervalles dans
la carotide gaucïie ; rien de bien notable pour les fonctions respiratoires.
Le i5 juillet, à ma première visite , jè fis noter ce qui suit : ce matin, à peine le stéthoscope est-il appîiqüé sur la carotide droite, quony entend un ^erifahleçkant sur deux tons^ rappelant assez bien cette musique monotone des Bayadères , comparaison que nous avons déjà indiquée précédemment^ ou bien le hourdonrvemmt kT%yant d'un frelon. Le bruit musical disparaît compléiemmit lorsque là malade fait des efforts prolongés, etrevient aussitôt que ces efforts cessent. Le premier des deux sifflements dont se compose cette sorte d’air, correspond à la diastole artérielle, le second à la systole, et suit le premier presque sans intervalle; survient ensuite un repos, puis l’air recommence. Si l’on comprime légèrement l’artère ou qu’on la rapproche du larynx , le sifflement devient presque continu, et se renforce; U est comme suspirieux , plaintif, et tire sur le son de la musette. L’examen prolongé pendant plusieurs minutes, donne toujours le même résultat. Aucune autre artère ne présente actuellement de sifflement mu sicaL
i6 et 17. — Daiis là position assién «u couchée, la carotide droite fait entendre distinctement son chant accoutumé^ avec quelques variations, selon que l’artère est plus ou moins pressée par le stéthoscope , plus ou moins rapprochée du larynx (le sifflement est aussi plûs fort, plus continu, quand la malade est assise dans son lit îque quand elle reste couchée ).
18, 19, 20. — Lé sifflement carotidien continue à se faire entendre, tantôt composé de deux sifflements correspondant à la diastole et à la systole artérielle suivis d’im repos bien marqué, tantôt Semblable au bôürdonneméntcontinu d’une grosse mouche. Point de souffle du cdeuri
Soulagée par rusâge deS pilules de lactate de fer, la malade demande sa sortie.
J’engageai M. Andry à faire noter par son ami , M. le
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docteur Devilliers fils , très versé dans la musique, V espece d’air que jouait l’artère carotide de notre malade, et voici la note qui m’a été remise à ce sujet.
Le i6 juillet, M. le docteur Devilliers fils ausculte lamalade , et note le chant suivant :
La première note est intermédiaire entre \ut dièze et le re naturel. Du ré Sixxfa, le son glisse sur le mï sans s’y arrêter. Le fa est très marqué, et le son revient vers le ré ou Vut d’une manière insensible.
Le i8 , le son rendu par l’artère est un mi qui s’enfle à chaque pulsation et monte un peu en même temps.
Autre variation notée par M. Devilliers :
Réflexions. — A l’occasion de cet exemple de sifflement musical des artères , M. le docteur Devilliers m’a communiqué les réflexions suivantes, que je m’empresse de consigner ici.
« Les bruits dits musicaux produits par les vaisseaux ar- » tériels ne sont pas susceptibles d’être rendus par des notes » d’une manière bien exacte , parce que ce ne sont que des »^o«jplus ou moins sensibles, plus ou moins variés qui » n’équivalent que très rarement à des ?o/z.y ou aux modifi- * cations du toji qu’on est convenu d’appeler Ces bruits > artériels tiennent le milieu entre le son physique et la note » musicale. Cependant lorsque le son de l’artère est unique
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s et bien frappé , il se rapproche beaucoup de la note mu- ^sicale, ainsi qu’on a pu l’observer à certains moments chez
> la malade que j’ai examinée dans le service de M. Bouillaud.
>11 s'éloigne , au contraire, du caractère de cette note mu- 1 sicale , lorsqu’il est varié , composé de plusieurs sons qui
> ont des ondulations diverses. Ces sons , ainsi modifiés ,
> semblent avoir un mouvement de va-et-vient qui répon- >drait à la diastole et à la systole; mais ce qu’il faut remar- »quer, c’est que le son musical de l’artère semble toujours
> commencer par la note la plus grave , aller jusqu’à la plus » aiguë en augmentant de force et d’intensité, etredescendre
> jusqu’à la plus grave en diminuant et en se terminant ï d’une manière insensible ; les sons simples , les cris plainstife, le souffle des artères, suivent la même marche. Mais,
* je le répète , les sons musicaux produits dans ces vaisseaux «ne sont jamais exactement déterminés comme les notes »de la gamme, et on ne peut les juger et les noter que par » approximation et d’une manière assez imparfaite. Il en est J) d’eux à cet égard comme des bruits variés que produit »le vent en passant à travers les fissures d’un apparte» «ment. >
Seconde observation. Un jeune homme de i6 à 17 ans, pâle, jaune, chétif, était entré à la Clinique (n“ i5 , salle Saint-Jean-de-Dieu) , pour des coliques nerveuses, accompagnées de crampes. Chez lui , les artères carotides et les sous-clavières nous présentèrent le rudiment du bruit de diable. Si l’on exerçait sur elles une compression graduée, pas trop forte cependant, le bruit montait, parcourait une sorte de gamme , et se transformait en une espèce de grondement très fort.
Troisième et quatrième observations. Un jeune homme , pâle , d’une constitution nerveuse , brun , fut admis dans le service de la Clinique (n“ 12, salle Saint-Jean-de-Dieu) pour un rhumatisme articulaire aigu des plus violents , qui ne céda qu’à des saignées répétées. L’état anémique et près-
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que chlorotique avait été nécessairement rendu plus évident encore par l’eflet des émissions sanguines. Il me vint à l’idée, pendant la convalescence j d’examiner si, comme j’étais porté à le croire , les artères ne donneraient pas le bruit de diable. Or, je constatai à diverses reprises, ainsi que plusieurs des assistants , un bruit de diable dans les deux carotides et surtout dans la droite. Ce bruit imitait celui d’un soufflet à double courant , mais était plus ronflant. Dans l’artère crurale, on entendait un léger murmure qui semblait surajouté au bruit ordinairé. Les bruits du cœur étaient clairs , mais sans souffle. Le pouls n’oEfraitpas de fréquencè notable; il était flasque ^ comme si l’artère n’eût été qu’irtcomplétement pleine de sang.
Il existait le aS octobre i 834, àü n“ i5 de là salle Saintjeân-dë-Diéü , un jeune homme assez fortement constitué , mais liabiluellemeht pâlé , chez lequel on entend dans la carotide droite uii assez beau bruit dé diable, presque roucoulant, s’arrêtant brusquement si le malade fait un effort. Comme ce jeune homme a été plusieurs fois saigné pour une pneumonie , il èst probable que ce cas rentre dans la même catégorie que le précédent (i j.
Cinquième ohservatiôn. Une jeûne femme , d’une constitution un peu lymphatique , fut reçue a la Clinique (n" 1 1 , salle Sainte-Madeleine) pour une violente péripneümonie. ISlîe était à peine convalescente , qu’elle fut prise d’une péritonite qui se prolongea peiidaiit plusieurs semaines. Nous eûmes le bonheur de guérir ees deux graves màladies, mais ce ne fut jpas sans de fortes et nombreuses saignées, Secondées par une diète absolue d’abord, püis un régime
(1) J’ai répété cette expérience chez une foule d’autres sujets placés dans des circonstances semblables, et j’en ai obtenu le même résultat. Je n’al pas, sans doute, entendu le bruit de diable chez tous les sujets qui ont été copieusement saignés 5 mais, d’après les faits que j’ai observés, je suis porté à croire qu’il manque rarement chez ceux qui , avant les saignées, avaient la constitution qui prédispose à ce bruit. {C'oÿ. pag. 26B-5t.)
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très Sévère. La malade étant ainsi tonàbéê dans une sorte d’état d’anémie et de cblorosè , nous fûniës curieux d’ausculler ses artères. Les carotides et lès sous-clavières battaient largement dans l’espace sus-claviculaire amaigri ^ ce qui contrastait avec la faiblesse dés battements du cœur et lapétîléssé du pouls radial. NôüS ënténdîmês un très beau bruit dé diable dans les artères carôtidë et sôüs-clâvière du côté droit. En palpant légèrement ces artères, on sentait un frémissement vibratoire ou cataire , comme si on eut touché une lame de verre en vibration. Il semblait que cès artères ne fussent pas assez pleines et que lés molécules du sang se cboquâssent dans leur intérieur. Il n’éxistait pas de souffle bien notable att cœur.
Sixième observation. Une jeune fille, non réglée depuis quelques mois , légèrement cblorotique , d’une moyenné maigreur, sujette à des palpitations, à des maux de cœur , etc. , fut couebée au n* te dé la salle Sainte-Madeleine, n’offrant alors qu’un bruit de diable médiocre dans les carotides. î'ius lard (lé 6 janvier î854), je constatai l’existencé du bruit de diable dans l’artère crurale gauche ; dans l’artère crurale droite existait un sifflement musical qui se rapprochait du roucoulement, mais ayant un timbre si désagréable, que M. Jules Pelietan le compara au coassement de la grenouille. ^ Le lendemain (7 janvier), j’entendis dans la carotide droite un bruit qui me parut imiter une espèce de bruit de grelot.
Septième observation. Uné jeune fille d’environ 20 ans , blonde, lymphatique, d’un embonpoint assez considérable, mais ayant les chairs molles et flasques , fut amenée à la Clinique pour y être traitée d’un très violent rhumatisme articulaire aigu (n® 3 , salle Sainte-Madeieine). Là maladie ne céda qu’avec une certaine lenteur à l’emploi des émis-siens sanguines.
Pendant la convalescence , nous fûmes curieux de constater si l’anémie accidentelle de Cette jeune fille serait.
comme l’état chlorotique et anémique proprement dit, accompagnée du bruit de diable. Nous le rencontrâmes, en effet, d’une manière très marquée, dans la carotide gauche (i).
Comme cette malade était naturellement un peu- pâle et disposée réellement à l’état chlorotique , je regrette de n’avoir pas constaté chez elle quels étaient les battements artériels avant les saignées.
Huitième observation. Une jeune fille de 2 1 ans , très nerveuse, très impressionnable^ Comme elle le dit , mal réglée , .surtout depuis deux mois, sujette à des épistaxis, à des palpitations, à des maux de tête, etc., ayant le teint chlorotique, fut reçue à la Clinique , le 19 juillet i854.
Pouls assez fort et plein ,092; battements du cœur assez forts pour soulever l’oreille pendant l’auscultation avec le cylindre, accompagnés de bruits un peu clairs. On entend dans les carotides et surtout dans la droite un léger bruit de diable. (Sous-carb. de fer; extrait de quinq.)
28 et 3o. Renflement de diable très fort, se transformant en roucoulement sous une légère pression , mêlé par intervalles d’une sorte de chant un peu aigre, comparable au bourdonnement de certains insectes , celui de la mouche , par exemple.
Neuvième observation. Une femme pâle , affectée de leucorrhée , offrant le premier degré de la chlorose , fut couchée au n® X de la salle Sainte-Madeleine. Chez elle , on entendait un bruit de diable dans la carotide gauche, ainsi que dans l’artère crurale du même côté ; dans celle-ci le bruit est accompagné d’un sifflement en quelque sorte modulé , analogue au roucoulement de la tourterelle. Une autre fois, le même chanta ou, si l’on veut, le même air, se fit entendre dans l’artère crurale droite. Le bruit de
(1) Ce fait a été consigaé dans la dissertation inaugurale de M. Édoux , de Limoges, sur la chlorose. (Paris, août 1834.)
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diable persistait dans la carotide gauche. La carotide droite ne nous l’oiOfrit jamais.
Dixième et onzième observations. Le 24 novembre, j’examinai au bureau central une jeune chlorotique de 18 ans, ayant un embonpoint assez prononcé. Je trouvai un très fort bruit de diable dans la carotide gauche.
Le lendemain, 26 novembre , une jeune chlorotique de t6 ans, assez grasse, non réglée, m’offrit un bruit de diable avec roucoulement ou sifflement musical , occupant encore la carotide gauche.
Douzième observation. Dans le courant de l’année 1 834 , on m’amena une jeune fille de 9 ans 1/2 , grande pour son âge , maigre , ayant les yeux battus , le teint d’un jaune verdâtre , sujette depuis un an à des palpitations, qu’on avait prises pour un indice de \èûon organique du cœur (1). Je reconnus à la première vue un état chlorotique qui me parut lié à de mauvaises habitudes. Je saisis avec empressement l’occasion de vérifier si le bruit de diable existerait chez une chlorotique d’un âge aussi tendre. Je constatai ce bruit , à un haut degré , dans la carotide gauche. Il existait un bruit de soufflet bien marqué dans la région du cœur, sans qu’on pût, d’ailleurs, soupçonner la moindre trace d’un rétrécissement organique des orifices.
Treizième observation. Une femme de 44 ans avait été admise à la Clinique (n® 1®", salle Sainte-Madeleine), pour une leucorrhée très ancienne (il existait un polype dans l’utérus) ; elle était alors parvenue à un degré de marasme fort avancé et présentait un aspect chlorotique ou anémique. Les veines sous-cutanées paraissaient contenir un
{l)Rien n’est plus commun, je ne saurais trop le répéter, que de voir ainsi confondre l’état chlorotique, anémique, nerveux, avec une lésion organique du cœur, et agir en conséquence. C’est là une grave erreur, puisque le traitement de l’un est diamétralement opposé, presque sous tous les rapports, à celui de l’autre.
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sang peu coloré et ténuj elle éprouvait des battements de cœur et des étoutFements au moindre exercice; mouvements du cœur faibles, sans cboc bien appréciable contre la poitrine ; léger bruit de soutEe accompagnant le premier bruit du cœur. Les battements des artères carotides sont très visibles , ce qui tient moins à leur force qu’au peu d’épaisseur de la peau qui les recouvre. Sur le trajet de l’artère carotide gauche, on entend un bruit cle diable très distinct, qui n’existe point dans la carotide droite; il disparaît par intervalles , et à sa place on entend alors le bruit de souffle intermittent ou bien une sorte de bruit de flot un peu clair. Lorsque le bruit de diable a lien, si la malade fait un ejffort et suspend ainsi sa respiration, il disparaît tout-à-coup et laisse à sa place le bruit de souffle intermittent. Les battements de l’aorte ne sont point accompagnés du bruit de diable ou de soufflet. Bans l’artère Crurale gauche existe un snuffle continu , analogue au hrüit de diahle de la carotide du même côté. Dans l’artèré crurale droite, on n’entend qu’un bruit de souffle intermittent qui sè renforce considérablement sous une compression modérée.
Vers les derniers jours de février i834, il survînt une métrorrhagie foudroyante : le sang recueilli dans un vase ne fournit que des caillots peu abondants, mous et peu colorés. Cependant > la pâleur devient cadavérique , te pouls misérable ; les battements du cœur s’affaiblissent à tel point , que l’ôn ne distingue plus le second bruit qui les accompagne normalement , et la malade succombe , ayant conservé jusqu’au dernier moment toute sa connaissance (1).
(1) Pour ne point tourmenter celte malheureuse â t’agonie, je n’aüscultai point les artères. Il est probable que lé bruit dé diable, loin d’avoir cessé, était encore plus prononcé, vu lê rapport qui existe entre lui et les pertes de sang. Je tiens de M, le profésseür Andral que le bruit de diable qu’il
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A l’ouyerture du cadavre , qu’on peut lire en détail dans la note ci-dessous, nous ne rencontrâmes aucune lésion organique ou de structure interne dans les artères qui naissent de l’aorte les plis supposés par M. Veniois, dans les cas de ce genre, eussent existé, nous les eussions certainement observés) ; ceUe-ci ne contenait presque point de sang , et le peu qu’elle en contenait ressemblait à de l’eau à peine rougie (i).
avait constaté chez une femme anémique par suite d’une afEection chronique de l’utérus, augmentait à chaque hémorrhagie qu’elle éprouvait, à des intervalles assez rapprochés.
(1) ta peau est décolorée, les organes intérieurs sont également pâles et comme exsangues. Il existe cependant une assez grande quantité de graisse dans le tissu cellulaire sous-cutané et dans l’épiploon.
te coeur est d’un grand tiers plus gros que le poing du sujet. Ses cavités droites sont seules à nu ; les gauches sont recouvertes par la partie inférieure du poumon gauche. Le péricarde est sain et ne contient pas de sérosité. Le cœur est recouvert de graisse : il pèse 13 onces 7 gros (425 gram.), après avoir été lavé et vidé du sang qu’il contenait (ce sang était coagulé en partie et en partie liquide : les caillots étaient mous , d’uu rouge très faible et comme U.vés)i
Le volume du cœur tient surtout au ventricule gauche, qui a une forme arrondie et s’élève un demi-pouce (14 mill.) au-dessus de l’autre. La circon • férènce du cœur a 9 pouces 5 lignes (255 miil.), le diamètre vertical du cœur est de 4 pouces 3 lignes (115 mill.). Le ventricule droit, ayant un peu plus de capacité qu’à l’état normal, a 3 lignes (7 mill.) d’épaisseur à la partie moyenne de ses parois. L’orifice de l’artère pulmonaire a 3 pouces 1 ligne (83 railL) de circonférence. Les valvules semi-lunaires sont bien conformées, minces , et paraissent être un peu plus grandes que normalement ; l’orifice auriculô-ventriculaire droit est également un peu plus large qu’a l’état normal s il a 4 pouces 2 lignes (113 milL). La valvule tricuspide, un peu plus ample qu’à l’état normal , ne présente point d’épaississement. L’oreillette droite est dilatée et pâle ; ses colonnes charnues sont plus développées qu’à l’état normal.
Lorsqu’on verse de l’eau dans l’aorte, les valvules aortiques s’abaissent et bouchent complètement l’oriüce ventrieulo-aorüque. Le ventricule gauche a sa cavité moitié moindre que celle du droit : il ne peut guère contenir que le doigt indicateur. L’épaisseur de ses parois , assez uniforme de la base
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Les cinq observations suivantes sont extraites de l’ouvrage de Laënnec. Dans les quatre premières , le chant artériel a été noté.
Quatorzième observation. Chant assez monotone, mais fort distinct , et se passant dans l’artère carotide droite, chez une dame nerveuse et phthisique : il roule sur trois
jusqu’à la pointe, a 10 à 11 lignes (23 à 25 mill.). Les colonnes qui s’insèrent à la valvule bicuspide sont très développées. Les valvules aortiques sont épaissies et présentent quelques lames cartilagineuses à leur base. Des taches jaunâtres très multipliées parsèment le commencement de l’aorte. La circonférence de l’orifice aortique a 2 pouces 8 lignes (72 mill.). L’oreillette gauche a environ le tiers de moins de capacité que la droite, et elle communique librement avec le ventricule correspondant. La valvule bicuspide a ses deux lames très développées , un peu hypertrophiées ; elle peut fermer hermétiquement l’orifice auquel elle est adaptée; le bord adhérent de cette valvule présente quelques légères taches jaunes, analogues à celles de l’aorte. La circonférence de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche a 4 pouces 2 lignes (113 mill.). L’intérieur de la cavité ventriculaire gauche est pâle. Les parois de l’oreillette gauche sont un peu plus épaisses qu’à l’état normal ; sa membrane interne se sépare facilement en deux lames , dont l’une est accidentelle. L’aorte pectorale et abdominale est dans l’état normal , ainsi que les artères qui en naissent. Elle ne contient presque point de sang, et ce qu’elle en contient ressemble à l’eau à peine rougie.
L’utérus, un peu plus volumineux qu’a l’état normal, contient un polype qui s’insère au fond de l’organe au moyen d’un pédicule du volume d'une grosse plume d’autruche. Il est pyriforme, sa surface est bosselée par des excroissances polypeuses parasites. De semblables excroissances existent dans les différents points de la matrice. La base du polype est libre d’adhérence , flottante, et touche le col de l’utérus qui est entr’ouvert. Le gros polype présente quelques stries rouges qui paraissent être formées par de la fibrine concrète (il existait un caillot de sang dans la cavité de l’utérus). La substance du polype est d’un gris blanchâtre , analogue à la couleur du pancréas. Sa consistance est très grande, et l’instrument ne le divise qu’en criant. Le tissu du polype ne parait pas contenir de vaisseaux sanguins , et en le déchirant on ne fait sortir aucune goutte de sang.
Membrane muqueuse gastrique d’une pâleur générale, mamelonnée. Pâleur semblable de la muqueuse des intestins grêles ; teinte ardoisée de celle du gros intestin.
Les poumons sont pâles.
notes formant à peu près un intervalle d’une tierce majeure (i).
Le son était faible et comme éloigné , un peu aigre et fort analogue à celui d’une guimbarde. Le passage d’une note à une autre était évidemment déterminé par la diastole artérielle , qui, dans les tenues mêmes , rendait parfaitement la légère saccade que les musiciens expriment par un coulépointé.
Le son était lié â un léger frémissement de l’artère, qui, dans ses diastoles, semblait venir frotter en vibrant l’extrémité du stéthoscope. De temps en temps, d’ailleurs, la mélodie cessait tout-à-coup et faisait place à un bruit de râpe très fort. « Cette alternative, dit Laënnec, faisait un » effet dont je ne puis donner l’idée , au risque d’employer »une comparaison bizarre, qu’en le comparant à une mar- * che militaire, dans laquelle les sons des instruments guer- » riers sont de temps en temps interrompus par le bruit » rauque du tambour. »
Au bout de quelques minutes, il n’existait plus dans la carotide droite qu’un bruit de soufflet , médiocre quant â l’intensité, mais extrêmement diffus et presque continu. La carotide et la sous-clavière gauches étaient dans l’état naturel ainsi que le cœur. Le pouls donnait 84 pulsations par minute.
Quinziéme et seizième observations. Chant rencontré chez
(1) Ajoutons avec Laënnec pour le lecteur wiMsicien , que la note la plus aiguë était fausse et un peu trop basse , mais pas assez pour pouvoir être marquée d’un bémol; que, sous le rapport de la valeur ou durée, ces notes étaient assez égales entre elles ; la tonique seule était de temps en temps prolongée, et formait une tenue dont la valeur variait.
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deux süjets dont les carotides sifflaient sur deüx notes à un intervallè d’un ton :
Dix-septième obserçatiàn Ctiez le ®ujet qui offrait le troisième «?r, noté ci-dessous > lé sifflement prolongé jus^ a la diastole suivante -, inontait alors d’ute, demi^^ton ;
Énffn * cffez une dame , a dont le ventricyle gauehe donnait un bridt de soufflet très marqué^ la çaroüde droite donnait, un souffle sibilajit analogue au son d'un diapason. Ce sifflement était par rnoments isochrone d la pnlsatioti artérielle-; d’autres, fois il se prolongeait-et rejoignait lapulsation suivccntey de manière qu’on ne pouvait .plus distinguer l isochronismo y et que l’ effet de ce sifflement ressemblait à la -voix d’un mentriloque ou à celle d’un ramoneur entendue, de loin^et sans qu’on puisse distinguer ‘les mots y à raison de V éloignemont et del’én troitesse du tuyau de la cheminée. Le lendemain çe phénomène n’e.xistait.plus, »
DES BRUITS DO COEUR DO FOETUS ET DU SOUFFLE DIT FAUSSEM^ PLACENTAIRE
C’est à M. le docteur Le Jumea-U de Kergaradec qu’ap^ partient rhonneur d’avoir découvert les phénomènes. acoustiques qui sont l’objet de cet article {i)_v Les bruits dont il
■(i) Sf. Mayoî-, de Génie vê, pîüsiêufs àhnëés; avant la découverte de M. le docteur Ç.ergaradec, avait anüdncê qu’en àp^nqïianft ’rdrëïllè sur lé ventre
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s’agit né Corûméncént guère à se faire entendre d’une manière distincte que du quàtrièMé àü cinquième mois de la grossesse^ Depuis la publication du beau mérUoiré de M- Rergaradec sur Y auscultation appliqùéè à ^ étude de là grossesse, j’ai eu occasion de constater sur une Centaine de femmes au moins les phénomènes qu’il avait observés le premier. Un très grand nombre dé médecins ont également étudié cet intéressant sü|et j et il est très juste dé placer au premier rang des travaux qu’il à fait surgir , celui de M. le professeur Paul Dubois (1 )<
I. Si l’on applique réreille sur le ventre d’unë f^me déjà parvenue à la moitié du terme ordinaire de là gestation, on ne tarde pas à entendre déUl bruits ^ dont l’un double et l’autre simple (du tnéins lé piuS souvent).' Le premier est évidemment dû au tic~taé du coeur du fœtus , et est d’autant plus fort êt plus distinct , toutes choses égales d’ailleurs, que le foetus est plus avancé- ëil âge. On peut le comparer âu bruit du éOBUr d’un àni-mal d’un pèlit volume , tel- qu’ün chat OU Un jeune lapin , par exemple. Le nombre deS doubles battéméntS dU coëur chez le fœtuS m’a paru e& raison inversé dé son âgé ; j’en ai compté iusqu’à 170 par minute. Mî Pàul Dubois n’êst pas d’âGCOrd avec nOuS sur Cê point. Les doublës battements du cœur M ont paru, dans la très grandê majorité' des fœtus qu’il a examinés , Se reproduire de i4o k i Bd fois par minute, et ce nombre a été lé même aux- diverses époques de la vie fœtale, Je regretté beaucoup dé me trouver
d’une femme grosse d’un certain nombre de mois , on entendait fort bien les battements du cœur du fœtus. Mais cette remarque , d’ailleurs si digne d’être répàndtié dans le inondé sâvâ'nt et à’êtfë fécondée, était ignoréê en France à répoqüè- où M-. Rergaradeé fit se§ reélœr®'és ^r taüScuUàüôû àppli^icéé à l’éluda de la grossesse i ÇBairis , MSâ.) •
(1) Zle l’applicatioh de l’ auScullaiion à la pratique deâ doeouçhefnentSi Rapport fait à l’Académie de Médecine, par M. Paul Dubois. (Ce travail a élé piiblié dans lè lome X-XYllî des Archives génèraîes de médecine, Paris, 1832.)
2'ÿ6 BRUITS DU CCæUB DD FŒTUS
ici en contradiction avec un observateur aussi distingué; mais je ne puis cependant renier des assertions qui reposent sur les expériences les plus incontestables. M. le docteur Gaultier de Claubry m’a dit aussi avoir compté chez une femme parvenue au 7® mois de sa grossesse , i65, 164, i65 doubles battements par minute. M. Paul Dubois déclare , d’ailleurs , que ses explorations chez des femmes enceintes de moins de six mois n’ayant pas été très nombreuses , il serait possible que les cas qui lui sont échus dussent être regardés comme des exceptions.
J’ai quelquefois entendu les doubles battements du cœur du fœtus dans tous les points de l’abdomen correspondants au produit de la conception ; mais, en général , ils s’entendent mieux d’un côté que de l’autre, et c’est dans les environs de l’ombilic que se trouve leur maximum d’intensité. Assez souvent , on les entend seulement ou du moins beaucoup plus distinctement du côté opposé à celui où existe le souffle placentaire. Passé le cinquième mois de la grossesse, je ne me rappelle pas avoir vu manquer le double bruit du cœur chez aucune des femmes que j’ai auscultées.
Je désirais vivement trouver des occasions d’ausculter le cœur du fœtus à l’état morbide (outre les vices de conformation originels, on sait aujourd’hui que le cœur du fœtus est susceptible d’éprouver quelques unes des maladies qui l’atteignent après la naissance) ; mais malheureusement, jusqu’à ce moment, elles ne se sont point présentées. Il me paraît extrêmement probable qu’une pratique assidue de l’auscultation du cœur du fœtus pourra faire reconnaître ou du moins faire soupçonner certaines de ses maladies.
J’ai rencontré quelques cas où les bruits du cœur fœtaLse rapprochaient un peu du bruit de souffle. M. le professeur Paul Dubois dit que les pulsations de cet organe, lorsqu’elles sont bien distinctes, font très souvent entendre un bruit de soufflet qui a une grande analogie avec celui que l’on observe dans certaines maladies du cœur. On pour-
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rait, au premier abord , attribuer ce phénomène au passage du sang à travers le trou Botal; mais M. Paul Dubois, considérant que le sang ne passe d’une oreillette dans Vautre quepeiulant V absence de contraction de ces cavités, pense quil nest pas présumable que la communication qui existe entre elles soit pour quelque chose dans la production de ce bruit , quil lui paraît plus naturel d'attribuer au mélange des deux colonnes de sang de l'artère pulmonaire et de V aorte. S’il est difficile de démontrer l’exactitude de celte hypothèse, on ne saurait nier du moins qu’elle ne soit fort ingénieuse.
L’existence du double bruit du cœur du fœtus est d’une haute importance tokoîogique. C’est le signe pathognomonique de la grossesse ainsi que de la vie du fœtus. Je me rappelle un cas qui mérite d’être ici mentionné. Une femme à peine parvenue vers le 7® mois de sa grossesse , est prise d’une violente pneumonie. Depuis plusieurs jours elle avait cessé de sentir remuer le fœtus. Je pratiquai l’auscultation , et c’est un des cas où je comptai 170 doubles battements à la minute. Cependant des signes d’avortement ne tardent pas à se manifester, et bientôt nous relirons un fœtus qui ne donne aucun signe de vie. La malade ayant cessé de sentir remuer son enfant depuis plusieurs jours, on aurait pu croire qu’il était réellement mort avant sa naissance , et négliger toute espèce de moyens propres à le rappeler à la vie ; mais comme quelques minutes encore avant son expulsion j’avais entendu les battements de son cœur, je m’empressai de le frictionner, de le plonger dans un bain légèrement excitant , d’insuffler de l’air dans sa bouche , et après avoir prolongé assez long-temps ces manœuvres , je ramenai enfin l’enfant à la vie : il s’agita, cria, et vécut jusqu’à la fin de la journée. Si je n’eusse pas entendu les battements du cœur presque immédiatement avant l’avortement , il est très probable que je n’aurais pas assez insisté sur les moyens précédents pour ressusciter en quelque sorte ce fœtus, car l’absence des mouvements depuis que la
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mère était dans un état des plus graves, m’aurait fait regarder comme infiniment probable que l’enfant avait cessé de vivre quelque temps avant son expulsion.
L’auseullation des bruits du cœur du fœtus pourra aussi, comme l’a déjà dit Laënnec, jeter une précieuse lumière sur le diagnostic de la grossesse multiple.
II. Le second bruit que l’on entend chez les femmes arrivées à l’un des quatre ou cinq derniers mois de la gestation , a été désigné par M. Kergaradec sous le nom de souffle placentaire, parce qu’il a cru qu’il se passait dans le placenta. Ce bruit, simple et non double comme le précédent, est isochrone au pouls de la -mère , et ressemble exactement au bruit de souffle que l’on produit en comprimant une grosse artère , telle que la crurale , la sous>el^vière ■, la carotide ou l’aorte elle-même (1). C’est particulièrement vers les parties latérales de l’abdpmen, vers les flancs , qu’il se fait entendre a son maximum. H existe quelquefois des deux côtés; mais ordinairement on he l’entend fortement que d’un seul côté, et alors , comme il a été déjà dit , c’est le plus souvent du côté opposé à celui ôù se rencontrent les bruits du cœur du feétu s.
Le souffle dit placentaire n’a pas la même valeur tokologique que le doublé bruit du cœur. J’ai rencontré quelques cas de grossesse où il était très faible ou même impossible à entendre ; et j d’un autre côté. Comme j’en rapporterai ei-déssous un remarquable eXèmplé, il peut exister dans des cas où il n’y a pas de grossesse.
Le bruit de souffle Ou de soufflet placentaire devient quelquefois un peu sibilant; mais je ne lui ai jamais vu revêtir les caractères dé ce bruit de soufflet sibilant continu dont nous avons étudié plus haut les diverses nuances* Laënnec
P) Depuis que ceci est écrit , j’ai rencontré quelques cas dans lesquels ce bruit est double, et j’ai cité plus haut un beau cas de ce genre (le souffle était sibilant ou musical dans ce cas).
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dit égalemeut l’avoir observé avec toutes les variétés dq bruit de soufflet, excepté le siffLenieat sur deux ou trois tons, divers [\).
111. 11 a été dit tout-à l’heure queM. l^ergaraçlec plaçait le siège dubrqit de souffle qpi nous occupa ap point d’insertion du pkcen.ta ; c’est à la çirpfflation du sang dp le mère dans celte partie qu’ij attribuait çe bruit. Laëpnep, s’appuyant spr la parfaite sinpilitudq qui existe entre Ip souffle placpn-, taii’e et le bruit de soufflet des grosses artères , pose en fait qu’il doit se passer dans les artères byppgastriqups , iliaques priipitives pp utérines. Il lui paraît certain que les artère^ hypogastriques ilia(|ues exterpes ne peuvent être le siégq du phénomène. Pt’un autrç côté, dit-il , j^térims. pouvaient indifférert^niept çloviner le hri^it de souf üet ,
Qji If sentirait dans tlf s points divers et dan^s phtsienrs à laJoÂ§, et ppohahlerneeit ivi,ê\ne on sentirait distinçtenievt le çalikre de Vartére soufjluate^^ Ce qui semble le plqs prokablf à Laëpnec ^ c'est qiie le bruit e^t dQttj^épqr la branche artérielle qui sert pvin-> cipalepient à la nutrition du placeipta. Çornme La|pneç, îp pgnse que le souffle dit pfaeentaire n’ept autre phofte qpup brpit de soufflet de grosse artère; mais au lieu 4p lu Ipeglir! ser dans V artère qui sert principalement à la nutrition du^ pla-r^ çenta , artère quo je xxp pas , et qu’aucpp anatomiste
p’a, je crois, décpite, il y a lopg-ternps que je lui assigpg ppur siège au inoiqs très probahle Ips grps tropçs artériel^ sur lesquels pèsept ep quelque softe rutérus etlp produit de la çonception,* de telle sorte qpe le bruit dp goufflet é’or; pèreraitici à l’instar de celui qui a lieu quand on cpipprimo une grosse artère, extérieure , la crurale par exemple, ]Les objecliops de Lafoneç n’ont pas toute li^ Trieur qn^oppoui^ railleur supposer au premier aperçu, Tj^ pélèbre. observa-;
leur dit que si la tliéprie que nous spufenons était yraie le
(15 Le cas dont îj a été question dans la précédente note paraît être nii exgtapie de eeUe dernière espèce , et le premier que jîaie observé.
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brait de soufflet existerait des deux côtés de l’utérus à la fois, ou tantôt d’un côté, tantôt de l’autre, chez le même individu, et qu’on pourrait même le déterminer d’un côté ou de l’autre en variant la position du sujet , et que tout cela n’est pas. Nous répondrons qu’il est fort possible que les artères hypogastriques et iliaques externes ne soient pas également comprimées à droite et à gauche , et que celles d’un côté peuvent par conséquent donner le bruit de soufflet, tandis que les autres ne le donnent point; 2® qu’il est d’ailleurs des cas où l’on entend effectivement le bruit de soufflet deux côtés de V utérus a La fois , et qu’enfin dernièrement, en présence de plusieurs personnes, nous avons, chez une femme couchée dans le service de la Clinique, déplacé le bruit de soufflet en la faisant alternativement coucher à droite et à gauche, expérience que nous engageons d’ailleurs vivement les observateurs à répéter, puisqu’elle se trouve contradictoire à l’assertion de Laënnec. Certes, celte expérience n’est pas favorable à cette opinion de l’illustre observateur, qui trouve, jusque dans le souffle des pulsations qu’il a appelées placentaires ^ la confirmation de la nature spasmodique du bruit de soufflet artériel. [Ow. cit., t. II , p. 464-)
Je suis étonné que, dans sa thèse inaugurale, postérieure à la première édition de ce Traité, M. Vernois ait pu dire, d’une manière absolue , en présence du fait cidessus , qu’en déplaçant l’utérus par une position différente de la femme f on ne fait pas disparaître le bruit (souffle dit placentaire).
M. Paul Dubois, dans le rapport que nous avons cité , s’est appliqué à développer, avec l’élégante sagacité qu’on lui connaît, les raisons qui lui font placer, dans l’appareil vasculaire des parois utérines exclusivement les battements avec souffle. Ces raisons , malgré l’art et la savante habileté avec lesquels elles sont exposées, nous ont paru plus spécieuses que solides , et ne sont du moins pas aussi péremp-
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foires que le pense notre ingénieux confrère. Nous regrettons qu’avant d’avoir ainsi localisé le souffle dit placentaire [^souffle utérin de M. Dubois) , notre collègue ait cru pouvoir se dispenser de prouver que ce bruit ne saurait résulter de la compression exercée par l’utérus sur les vaisseaux de l’abdomen et du bassin, sous prétexte que cette dernière hypothèse avait été trop judicieusement réfutée d’avance par M. le docteur Kergaradec. Le motif sur lequel s’est fondé M. Paul Dubois pour refuser à l’opinion que nous défendons comme la plus probable les honneurs du combat, est plus flatteur pour M. Kergaradec qu’il n’est utile aux progrès delà science. Nous espérons donc que M. Paul Dubois finira par penser que M. Kergaradec n’a pas remporté une victoire complète , et qu’il se décidera à porter le dernier coup à l’AjpoïAè^e encore vivante qui place dans les grosses artères du bassin le siège du souffle utérin.
M. Paul Dubois convient d’ailleurs que son explication du souffle utérin n’est , à la vérité , comme nous l’avons dit à l’époque de la discussion de son rapport à l’Académie, qu’une hypothèse. En attendant que de nouvelles recherches aient converti en proposition démontrée l’assertion encore hypothétique de M. Paul Dubois., il nous sera donc permis de persévérer dans l’opinion que nous avons adopiée, et en faveur de laquelle nous allons exposer un nouvel argument. Voici cet argument qui, en même temps qu’il vient militer en quelque sorte pour notre système , dépose formellement contre celui de MM. Kergaradec et Paul Dubois.
IV. S’il est bien vrai que le souffle dit placentaire ait son siège dans les grosses artères du bassin (iliaques externes et hypogastriques) comprimées par l’utérus chargé du produit de la conception, il s’ensuit que toute autre compression analogue exercée sur ces mêmes vaisseaux pourrait produire un bruit semblable. Que si , au contraire , c’est dans le tissu vasculaire des parois utérines ou dans le
BRÜITS ©ü CCffiDR ©TT FOETUS
pDÎiît d’insertion du placenta que résident les battements avec souffle, il est diSicile de comprendre pomment la compression dont il s’agit pourrait donner lieu à un soufîle tout-à-fait semblable. Hé bien, les faits prouvent que la compression des grosses artères do bassin par une lunaeur développée dans leur trajet , peut donner lieu à un brqit de soufflet qui simule parfaitement le souffle âixi placentaire on. utérin, à tel point qu’il a été pris pour ce dernier : ç’estce que va démontrer l’observation suivanté , qui nous pEiraU en même temps d’une immense portée spus le point de vue de la pratique de l’art des acGQUGbeménts ^1), Celte obseryalion a été publiée dans îa (p® du
8 mai i834) , sous ce titre ; Kyste de l’ovaire dpoit, simulant une grossesse eætrft.-ulérïde ; Qpératiori çésqriçni^e 'v,ç^giaale\ mort.
Une femme de 47 ans, mariée depuis long-temps , sans enfants, fut admise à bbopHal Necker (service de % Bricbeteau) , dans le courant dû mois de juip i833. HUe n’avait pas eu ses règles depuis neuf mois « et croyait toucber au terme de la grossesse. Elle racontait qu’au moment de la conception 5 il s’était élevé eutre plie et son
mari une rixe violente, EUe avait , du reste , un aB^ent^a proéminent comme une femme à la iin de sa grossesse, et éprouvait des douleurs qui semblaient annoncer un precliain accouchement. On sentait distinctement dans jp flanc droit une tumeur inégale, qui avait la forma dVua tête d’enfant d’un côté, et de l’autre offrait une saillie qu’on pouvait croire formée par le pied d’un fœtus. Çattf
(1) Le lecteur »’a P86 oufeljé, je pense, qu’cn paitaut 4p l’influence <1^ Ja compression sur la pj'ndpclion fiu flruit fle soufliet artériel , j’ai cité un cas dans lequel une tumeur de l’ovaire , assez vôlumineuse pour pouvoiir exercer une certaine compression sur les artères iliaques externes et internes, coïncidait avec un bruit de souffle toul-à-fait semblable à celui qui a lies dans iâ grossesse.
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tûmeup se déplaçait auïnoyea de la pressioa, par uîa mouvement de totalité.
La malade disait sentir distinctement les mouvements d un enfant.
Il y avait bass la tümeue en breit bé souffle bien ma-
SIFESTE crut ETRE LE SOUFFLE PLAQENTAIRÊi
Dans une prémière tentative dé touGheT , on ne put Irou^ verièéel de Tutêrus. Dans Une Seconde, faite le lendemain par M. Baudeloeque , l’orifice utérin fut rencontré sous le pubis et n’oflPrant point dé dilatation. Dans un troisième toucher, pratiqué simultanément par le réctum et le vagin, le même aceouèhêür constata réxistenéé d’Unè tumeur fluctuante qu’il put déplacer ateé lé doigt , et qui faisait manifestement corps avec la tumeur abdominale extérieure..^.. Nonobstant l’emploi des bainSi des cataplasmes, de la saignée, les souffrances de là malade devinrent si 'atroces, qu’ellé demandait à grmds Cris une opération pour extraire l’enfant dont elle se disait enceinte. Les médecins de rbnpitàl et M. Baudeloeque ayant examiné de nouveau la malade , lé 6 juillet , pensèrent qu’il y avait une grossesse exlrà-ulêrine de l’ovaire droit, et qu’on ne pouvait apporter du spüiâgêment à la patiente qu’en pratiquant Une incision sur les parois du kyste qu’on Croyait contenir le fœtus..... On demeura d’âceord qu’une incision exploratrice par le vagin était le sëul moyen qu’il convint d’employer. Elle fut pratiquée par M. Laugier, en présence de MM. Dubois (d’Amiens) , Piédagnel , deux médecins étrangers , et d’un bon nombre d’élèvès. Avant de s’ÿ décider , en avait de nouveau bien Constaté l’état de la malade, et l’existence du bruit qui ^imulqit , à s’y méprendre y le souffle placentaire. Les jours suivants j des symptômes de péritonite Se manjfeslent ; ils résistent à tous les moyens employés , et la malade succombé lë sixième jour après •l’opération. L’opérateur, n’avait point rencontré de fœtus.
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et le bruit de soufflet se fit entendre , le 8 juillet, comme avant l’opération.
Autopsie cadavérique. — La tumeur abdominale est très affaissée et descendue dans le bassin; elle était inégale, multilobulée. Sa partie gauche était pyriforme et assez semblable à une matrice amplifiée : c’était effectivement cet organe dans la cavité duquel s’était développée une tumeur de la grosseur d’une forte poire , de nature lardacée et un peu ramollie. Cette tumeur était recouverte par la matrice qui semblait s’être laminée pour lui fournir une enveloppe. Elle était d’ailleurs en communication avec le vagin et avec le col utérin, qui était tellement aminci , qu’il formait une petite ouverture membraneuse de 2 lignes (5 mill.) de diamètre seulement. La partie droite de la tumeur se composait de plusieurs lobes, dont la surface était inégale, raboteuse, ulcérée même , et recouverte çà et là de lambeaux membranifor'mes : on y trouvait plusieurs dégénérations organiques , savoir : les tissus carcinomateux et encéphaloïde, séparés par des cloisons celluleuses, purulentes, ou de petits kystes remplis de sérosité brune et ichoreuse ; on ne trouva point de traces de l’ovaire , qui avait été probablement envahi par les altérations indiquées , s’il n’en avait été lui-même le siège primitif..... A la partie inférieure du bassin , en arrière, existait une autre tumeur, de deux ou trois pouces de diamètre, contenant des kystes, dans l’un desquels avait pénétré l’incision pratiquée à la paroi postérieure du vagin .
Il n’entre pas dans mon plan de commenter sous tous ses rapports cette curieuse et importante observation. Il me suffira de faire remarquer qu’on a , dans ce cas, pris pour ainsi dire sur le fait la cause du bruit faussement désigné sous le nom de souffle placentaire, et qu’assurément cette cause n’était rien moins que le passage du sang , soit à travers le placenta, soit dans l’appareil vasculaire utérin.
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ÉTidemment ici le bruit de soufflet avait été le résultat de la compression exercée par la tumeur sur les grosses artères avec lesquelles elle se trouvait en contact.
Depuis la première édition de ce traité, j’ai étudié le bruit du souffle dit placentaire chez une trentaine de femmes à partir du cinquième au neuvième mois de la grossesse, et ces nouvelles études me confirment de plus en plus dans la théorie que j’ai soutenue, savoir que ce phénomène se passe dans les grosses artères du bassin comprimées par l’utérus et le fœtus qui s’y trouve contenu ; elles ne me permettent donc pas de croire , avec M. Vernois (Thèse citée), que le bruit qui nous occupe est évidemment produit par la pléthore des 'vaisseaux uténns.
traité
ÉTÏIDË DES MALADIES DE CCEEE ÉM GÉNÉRAL
Le travail de la gênéralisati&ïà supp osant la connaissanGe la plus apprefondlè des faits particuliers, il semblerait , au premier coup d’œil , qu’on ne doit l’alTorder qu^après avoir complètement exposé éès derniers. Mais en y réfléchissant avec plus d’attention, ùn ne tarde pas à s’apercevoir que , pour la composition d’un ouvrage tel que celui-ci , il est impossihlé dé ne pasnommencer par quelques 'vü&s géaé^ raies nu àhstmitesi par quelques notions fondamentales sur les maladies qui -en Sont l’objet.
Ôn nepeutni classer ces maladies, ni même leur donner un nomvsâns en éonnaitrè, justju’à un certain point, la raature. Or, pour connaître la nature des maladies du cœur, M faut savoir ‘qüeilés sont leurs ressemblances et leurs diffé- Ténees , et ponr savoir quelles sont ces différences et ces ressemblances, il est indispensable de comparer les maladies du cegür sous tous leurs rapports. En les étudiant aiBsi, on apprend on même temps en quoi elles ressemblent aux maladies des autres organes en général, et en quoi elles en diffèrent.
L’œuvre dolagènèrdlisation et de là classiâcation , sans lequel aucune science ne saurait exister, réclame une grande attention , surtout lorsque les objets que l’œil de la pensée
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parcourt successivement et passe pour ainsi dire en revue, sont très nombreux, complexes et mal éclairés , toutes circonstances qui ne se rencontrent que trop souvent dans le sujet que nous avons à traiter. Ne nous étonnons donc pas si, parmi les auteurs qui se sont appliqués à cette tâche éminemment philosophique , la plupart n’ont pu se préserver d’assez graves erreurs. Ne nous flattons pas nous-même de pouvoir éviter tous les écueils dont un semblable travail est environné, et dont l’immortel auteur de l’Anatomie géné- »rale a signalé les deux principaux. «Pour peu que vous » examiniez les maladies sous plusieurs jours différants , a » ditBichat, vous verrez que ce qui est vrai pour une classe, »peut ne point l’être pour une autre ... Je crois que nous » avons deux écueils également à craindre : celui de trop • particulariser et celui de trop généraliser. Le second amène autant que le premier à de faux résultats. 0
Dans les considérations préliminaires que nous allons présenter sur les principaux points de vue sous lesquels les maladies du cœur dnivent être examinées, nous ferons tous nos efforts pour éviter ce double écueil. Nous n’insisterons que sur les aperçus dont la connaissance nous a paru indispensable pour l’intelligence claire et complète de toutes les questions qui se rattachent à notre sujet , et qu’il n’eût pas été rationnel de discuter dans l’histoire spéciale des diverses maladies du cœur.
Nos considérations, rouleront successivement ci" sur le siège précis et sur les caractères anatomiques des maladies qui sont l’objet de cet ouvrage; 2° sur les signes et le diagnostic de ces mêmes maladies ; 3® sur leurs causes ; 4°sur leur nature et leur classification ; 5“ sur leur marche, leur durée et leurs terminaisons; ô° sur leur pronostic; 7® sur leur traitement ; et 8° sur leur complication , soit entre elles , soit avec les maladies des autres organes.
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ARTICLE PREMIER
COSSIBÉRATIONS GÉSÉKALES SUR LE SIEGE ET LES CARACTERES ANATORUQUES DES MALADIES DU COEUR.
§ I". Siège des maladies du cœur.
Rien n’est plus rare qu’une maladie affectant le cœur tout entier (1). Le plus ordinairement, elle n’occupe qu’une cavité de cet organe , qu’une portion de cette cavité , ou même qu’un des tisssus constituants de celle -ci. Tantôt les parois d’une ou de plusieurs cavités du cœur sont amincies ou hypertrophiées, avec ou sans dilatation de ces cavités, ramollies ou indurées, etc.; tantôt, au contraire, ce sont les valvules et les orifices qui se trouvent primitivement et spécialement altérés. Dans certains cas, la maladie porte exclusivement ou du moins principalement soit sur la membrane interne , soit sur l’externe , soit sur la substance charnue, etc., etc.
Enfin , il ne faut pas oublier que le cœur, comme tous les autres organes , reçoit les éléments de sa vie nutritive ou organique , d’un système circulatoire qui lui est propre , et le principe de ses mouvements ou de sa vie dynamique ^ d’un système nerveux qui lui est également propre. Or, il est des cas où l’on doit chercher, non plus dans le cœur lui-même , mais dans l’un des deux systèmes indiqués, ou dans tous les deux à la fois, la cause de certaines lésions fonctionnelles du centre circulatoire.
La détermination du siège des maladies du cœur, dans les limites que nous venons d’indiquer, n’est pas une chose de pure curiosité , comme nous aurons de fréquentes occasions de nous en convaincre plus loin. Et pour citer ici
(1) On /ait abstraction ici de ces lésions purement topographiques dans lesquelles le cœur est déplacé en masse , et de quelques autres lésions analogues.
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même un exemple à l’appui de notre assertion , il n’est pas indifférent de savoir, en matière de pronostic surtout, si un© inflammation donnée du ppeur réside dan? k péricarde, ou dans la substance musculaire de cet organe , ou dans son enveloppe interne ( endocarde ) , pu bien enfin dans ce triple tissu à la fois.
Mais ce n’est pas encore assez pour l’anatomie pathologique complète que de pouvoir déterminer si le mal siège dans telle ou telle partie, dans tel ou tel tissu du cœur; il lui reste encore une dernière tâche à remplir,‘~et ce n’est pas la plus facile. Le scalpel n’est plus son unique moyen d’investigation : par un emploi bien entendu des instruments de la physique et dns réactifs de la chimie , l’anatomie pathologique doit pénétrer jusque dans la profondeur même des tissus, dans Xintin%ité mpillaire de l’organisation , et en étudier, autant que possible , les conditions anormales. Il va sans dire que igs altérations seront explorées à la fois et dans les solides et dans les liquides. C’est celte anatomie en quelque sorte transcendante, que M. Cruveilhier désigne sous l’heureuse expression dè anatomie moléculaire. Celle hvdiXichQ terminale QU complémentaire de l’anatomie n’est malheureusement encore qu’à son berceau, et si elle n’est pas cultivée autant qu’elle devrait l’.êlre, il ne faut pas s’en prendre unique^ ment aux nombreuses difficultés dont elle est environnée , mai? aussi au peu d’encouragement qu’elle a jusqu’ici reçu. lËspérpns. que celte anatomie physico-chimique à laquelle les beaux travaux de M. Raspail promellent un brillant avenir, ne lardera pas à faire partie de l’enseignement publie (i).
(1) La création d’une chaire spéciale d’anatomie pathologique dans les Facultés de médecine, et dans celle de Paris en particulier, serait le plus efficace de tous les encouragements gu’qn pût donner à ®uj[et
important qui nous occupe. Le concours ne manquerait pas de faire surgir des homnses spéciaux; et, avec le temps, une immense lacune de notre science serait enfin comblée.
Le vœu que J’exprimais ici en 1835 a été exaucé, et c’est à la générosité de
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§ II. Considérations générales sur les caractères anatomiques des diverses , maladies du ccsur.
Sait que le m,al ré;side dang la naas^e entière du caejar, ou seuiauieut daas quelgu’uue de se§ parties , le siège de, la lésion, étajit une fuis ponnu , il s’agit de détermiaêr, de 4^-^ çiire exactement les divers mudes , les diverses formes anar tomiçjues de cette lésion , et p.çur y parvenir il faut recouvrir à tous les mojens d’exploration mécanique , pUysique et eh-imique que nous possédons.
Sous le nouveau point de vue qui nous occupe , deux grandes catégories de cas doivent être établies.. En effet, il en est des maladies du cçeur comme du celles, de tous les autres organes en général: leaune.§ laissent k leur suite des modifications anatQmiqu.es, des altérations matérielles, aççessil)les à nos moyens d’invesUgatxon i les autres, au coniraire , n’apportent aucune modification appréciable, après la mort dans les conditions anatomiques proprement dites de nos organes, 11 serait troplong de çLiscnter iti ce point délicat d’anatonûe pathologique, générale. Qu li nous suffise dg rgcounaître en ce moment que, pour le gœur. comme pour tous les autres organes, il existe réêllcnjent desnGLaladies. qui n’ont p,oint de çaraGtères anatomiquea , tw^gibles ,
sensibles enlin^ nous déclarons néanmoins que ÇM maladies elles-mêmes sont des lésious de rorg-amsation , a’est en substituant i’eeil de la pensée à l’œil proprement dit, le sens de la raison aux sons externes ; or, il répugne à ce sens in^ terne, plus infaillible, peut-être, que les sens externes eux-mêmes , d’admetlre. des maladies qui ne soient pas des modifications quelconques de rorganisatipn , coimme U lui
à' dtÂmQlïvQ un efjlet sans causfi.
Dupuytren, l’une des plus grandes lumières de l’anatomie pathologique, que la Faculté de médecine c’»3 Paris est redevable de ce mémorable bienfait, I! est vrai que, d’après des arrangements dont ce n’est pas ici le lieu de parler, la chaire fondée par Dupaytren n’a malheureusement pas été mise au coneours.
N’oublions pas d’ailleurs que les recherches faites après la mort ne nous permettent pas de voir l’organe tel qu’il était exactement pendant la vie , même sous le point de vue de ses' conditions physiques : ces recherches ne nous montrent, en un mot, que les restes de la maladie , que le cadavre de l’organe malade. Qu’est alors devenue, en effet, sa température? Qu’est devenue sa rougeur elle-même dans beaucoup de cas? Je laisse de côté les phénomènes de mouvement et de sensibilité qui, mourant en quelque sorte avec l’individu, ne peuvent être l’objet d’aucune investigation cadavérique, pas plus que la condition première ou le principe de la vie (1).
Cela bien entendu, poursuivons notre sujet : la connaissance précise, approfondie des caractères anatomiques des diverses maladies du cœur étant néanmoins la clef d’une foule de phénomènes observés pendant la vie, elle ne saurait par conséquent trop attirer l’attention du médecin, fût-elle, ce qui n’est pas vrai, aussi complètement indifférente que le. prétendent quelques uns, en matière de thérapeutique. Mais on ne saurait trop le répéter : l’étude des caractères anatomiques des maladies du cœur doit rouler à la fois, comme sur son double pivot, et sur l’état des solides, et sur l’état des liquides. Quels seraient, en effet, je le de-
(1) L’anatomie pathologique proprement dite étant une science purement graphique, ne s’occupant que des organes malades à l’ètat de repos ou é’ inertie , ce n’est donc pas à elle qu’il faut demander tous les secrets de la vie pathologique, comme ce n’est pas dans l’anatomie normale que l’on doit exclusivement chercher le mystère de la vie normale, comme ce n’est pas dans les conditions appréciables par les sens externes exclusivement, que le physicien peut trouver l’explication complèle de tous les phénomènes que présentent les corps bruts, non organisés, non vivants. Il n’est aucune science naturelle, en un mot, qui n’ait son côté rationnel , son point de vue métaphysique , et qui n’en appelle 4 l’intervention d’un principe ou de conditions dynamiques. Ces conditions paraissent seulement se multiplier à mesure que l’observateur philosophe s’élève de l’étude du règne inorganique à celle du règne végétal, et de celle-ci à l’étude du règne animal.
CARACTÈRES PHYSIOLOGIQUES ET DIAGTfOSTIC. 2g3 mande, les caractères anatomiques certains, incontestables, soit d’une péricardite, soit d’une endocardite, si l’on ne connaissait pas les modifica tlons qu’éprouve alors la sérosité sécrétée par le péricarde, sous le double rapport de sa quantité et de sa qualité, celles que subit aussi la sécrétion de la membrane interne du cœur et le sang qui circule dans les cavités de cet organe?
Au reste , nous ne pourrions donner ici les préceptes méthodiques auxquels on doit se conformer pour recueillir les faits d’anatomie pathologique en ce qui concerne les lésions du cœur, sans entrer dans des considérations de pathologie générale qui dépasseraientles limites de cet article, et qui s’y trouveraient d’ailleurs déplacées. Les observations particulières dont cet ouvrage abonde et la description générale qui les suit , satisferont, nous osons l’espérer, les plus exigeants en pareille matière (i).
ARTICLE DEUXIÈME
eONSlDÉKATIONS GÉNÉRALES SUR LES CARACTERES PHYSIOLOGIQUES ET LS DIAGNOSTIC DES MALADIES DD COEUR.
La détermination des signes divers (physiques , anatomiques ou dynamiques) , au moyen desquels on peut reconnaître les diverses maladies du cœur, est un de ces problèmes dont la gravité n’échappe à aucun médecin vraiment digne de ce nom , et à l’examen desquels on ne saurait apporter trop d’attention. Los inconnues dont il se compose sont si nombreuses , qu’il importe beaucoup de ne négliger aucune des données propres à en faciliter la solation.
(Ij Nous renvoyons aussi à ce que nous avons dit dans la première partie de nos prolégomènes.
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Nous tâcherons dé vider d’une maniéré satisfaisante la fameuse question du diagnostic dnatomique et du diagnostic médical, ce qui ne sera pas très difficile quand éelte question aura été réduite à ses véritables termeSi
Nous devons puiser dans plusieurs sources les caractères physiologiques ou les signes des maladies du coeur ; et d’abord, ils doivent être partagés en deiïx principales séries, dont Tune comprend ceux qu’on étudie ordinairement sous le ïiom de looauœ , et dont l’autre est affectée aux signes que l’on connaît sous le nom dé généraux $ de sympathiquès ou de réaction.
I. Entre toutes lés méthodes que l’on peut mettre en usagé pour recueillir les signes locaux des maladies du cœur, Y auscultation et la percussion, tiènnent assurément le premier rang^ Après elles viennent le toucher ou la palpation et V inspection. Voï trop longuement, pour ne pas dire trop minutieusement , insisté sur cette catégorie de signes, dans les Prolégomènes de cêt ouvrage , pour qu’il ne me soit pas défendu d’y revenir ici. Je me contenterai donc d’ajouter que les signés dont il s’agit étant ceux qui nous fournissent les données les plus précises , les plus directes sur l’état physique J anatomiqüê et matériel du cœur, ils ont une immense valeur pour le diagnostic absolu et différentiel des nombreuses lésions de çët organe; qdé combinés avec les signes généraux ou réàctiônnels , et avec la connaissance des causes qui ont fait êclalèr les maladies , ils nous éclairent suffisamment polir que, dans l’immensemâjorité dés cas, nous puissions passer du diagnostic dnatonnque au diagnostic médical ( jé rné sers dû langage dé quelques modernes).
Mais lea méthodes d’éxploralîon àü moyen desqUélles on se procure les signes locaux, et spécialement la percussion et l’auscultation, ne deviennent fidèles, et pour ainsi dire dociles à celui qui les emploie , qu’après un long et laborieux exercice. Jusque là, l’observateur peut , à la lueur même de
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lecr flambeau, commettre les plus graves méprises ; toutefois, il ne faut pas s’en prendre à elles : non crim&n ai'tis quod professons est. On ne saurait donc trop se familiariser avec ces beiies et précieuses méthodes df inten'Oger les organes et leurs fonctions, et faire ainsi l’éducation médicale de ses sens, suivant une heureuse expression denotre Gorvisârt. Aujourd'hui même , comme au temps de cet illustre observateur , celte éducation est trop négligée, et commanderait trop soiiventy si ellerecevait le complément dont elle est susceptible, le sacrifice de tant d’ idées fausses , abstraites , obscures ou systématiques dont on s’est si profondément et si laborieusement imbu (1), C’est surtout pour n^avoir point assez cultivé cette branche féconde de la séméiologie , qu’il règne encore de nos jours, dans l’esprit de la plupart des médecins, tant d’incertitude, de vague et d’obscurité sur le diagnostic d’une foule de maladies du cœur, qu’une longue habitude dé ce genre d’observation nous a permis de trouver aussi clair et aussi facile que celui d’un bon nombre de maladies chirurgicales. Pour réussir complètement, au reste, dans cette carrière de l’observation , il faut unir à des connaissances anatomiques précises et étendues, des connaissances physiologiques non moins étendues ét non moins précises , vérité déjà proclamée par Gorvisârt, dont voici les propres expressions :
« Le médecin qui n’unirait point la physiologie à l’anastomie, resterait toujours., à la vérité ^ un prosèctéur plus nou moins adroit, industrieux et patient , mais il n’aurait ja- »mais qu’une pratique chancelante et incertaine, surtout «dans le traitement des lésions des organes. Gombien n’aî- » je pas vu au lit des malades émettre de faux diagnostics , «les uns accusantle foie, l’estomac, d’être malades, lorsque «la poitrine était attaquée, et réciproquerriént; léS autres.
(1) JYouvelle méthode pour reconnaître les maladies internes de la poitrine par ta percussion de cette cavité, par Avenbrugger. Paris, 1808, préf., p. 19.
» prenantpoiir toute espèce d’hydrophie, pour l’asthme, etc.,
» une malaJie du cœur ! Enfin , j’affirme , avec toute la vésracité dont je suis capable, qu’il n’est point d’organe que »je n’aie vu accusé faussement, soit d’être malade, soit de » ne l’être pas, par des personnes auxquelles on ne pouvait P pas reprocher le manque de quelques connaissances anap tomiques (i). p
« Quelle est donc la source de pareilles méprises? Je l’ai P dit: c’est le défaut d’une bonne physiologie : sans elle, en P effet, à quoi bon l’anatomie ? Il ne suffit pas au médecin de P connaître tous les ressorts du corps humain parleurs noms, pleurs formes, leur place et leurs rapports de situation, P même par leurs principes, s’il se peut : s’il n’anime point P par la pensée tous les rouagesde cettè étonnante machine; P s’il n’étudie pas sans cesse sur l’homme vivant tous les P phénomènes sensibles de l’action des parties; s’il ne comppare pas constamment ces phénomènes sensibles et pro- P près de la vie et de la santé de chaque organe, avec les P déi’angementsquecbacun d’eux présente danssa lésion (2), «jamais, j’en réponds, il n’arrivera à reconnaître , d’une P manière sûre, les dérangements organiques, menaçants •j.ou confirmés. P Essai sur les malad. du ccewr; discours prélim. , pag. xi et xir. )
On ne saurait trop recommander cet admirable morceau à certains contempteurs intéressés de la physiologie. Pour nous, c’est en nous conformant, autant que nous l’ont permis nos faibles moyens, aux judicieux préceptes de ce grand maître, que nous n’avons cessé de nous efforcer d’apporter plus de certitude et de précision dans le diagnostic des maladies du cœur. Heureux si nos efforts n’ônt pas été
(1) Combien de fois l’auteur de traité n’a-t-il pas été témoin d’erreurs de ce genre !
(2) «C’est là ce qui constitue la physiologie pathologique, sans laquelle presque tout est vague et incertain en médecine clinique. » ( Note de Corvisart.)
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complètement perdus pour la vraie médecine telle que l’entendaient les Corvisart, les Bichat elles Broussais (1) î
Passons maintenant à notre seconde série de signes des maladies du cœur,
II. Comme les organes vivants constituent un système dont toutes les parties sont tmies entre elles par le lien le plus étroit, toute commotion un peu vive, reçue par l’un des anneaux de cette sorte de chaîne organique , ne tarde pas h se transmettre à tous les autres. C’est,donc avec quelque raison qu’on a dit du corps humain, qu’on ne pouvait le remuer en un point sans l’ébranler tout entier. Celte vérité éclate dans toute sa force, lorsque les lésions locales ox\i pour siège un organe aussi influent que le cœur ^ ce grand ressàrt de la machine humaine. Le mode de réaction du cœur est d’ailleurs variable comme celui dé . ses maladies. Le mécanisme de cette réaction a, je dois le déclarer, été généralement fort mal compris par les auteurs de traités sur les maladies du cœur, et ce n’est pas sans une extrême surprise que parmi les plus célèbres de ces auteurs on en voit qui attribuent à toutes les maladies du cœur un mode de réaction qui n’appartient qu’à un certain nombre d’entre elles. Au mépris de ces connaissances physiologiques, si expressément et si éloquemment recommandées par Corvisart, ils rattachent à telle lésion du cœur des symptômes dits généraux , qui sont précisément et exclusivement l’apanage d’une lésion diamétralement opposée. Tel est , pour parler le langage deBicbat, le contre-sens physiologique que l’on a commis, par exemple , quand on a considéré V hypertrophie pure et simple du cœur comme la cause de ces conges-
U) A l’époque de ces grands maîlres , la médecine n’avait pas encore pu s’élever à ce degré à' exactitude qu’elle présente aujourd’hui. Mais la médecine exacte descend en ligne direcie de la médecine physiologique des Broussais, des Bichat et des Corvisart.
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lions Yéineuses et de ces collections séreuses passives qui, loin de supposer une augmentation d^aclion telle que celle qui accompagne une véritable hypertrophie, reconnaissent, au contraire, pour cause essentielle, soit une diminution dans la force motrice du cœur, soit un obstacle mécanique au côurs du sang à travers ses cavités.
Gn doit admettre deux principaux modes de réaction, de la part du cœur malade, sur le système entier de l’éconorhie en général, et sur les divers éléments dont il se compose en particulier. Tantôt celtè réaction est purement physique et mécanique, comme dans les cas où le cœur trop volumineux déplace lès poumons, les comprime, etc.; comme dans les cas où l’induration de ses valvules et lé rétrécissement de ses orifices s’opposant au libre passage du sang; occasionnent des congestions passives dans une foule d’organes, etc. (i). Tantôt , au contraire , cette réaction est, comme on le dit; sympathiqm et vitale, ainsi qu’il arrivé dans l’inflammation fébrile des divers tissais du cœur. Dans ces derniers cas , à la vérité -, la réaction est en quelque sorte multiple, car en même temps que s’opère une réaction purement dynamique ou 'Vitale/û. s’en opère une seconde par suite de la suppuration dont une partie peut infecter le sang, tandis que, d’autre part, les produits de l’inflamniation non résorbés, quels qu’ils soient, peuvent enrayer mécaniquement le libre exercice des fonctions de l’organe enflammé.
Je n’ai rien à présenter ici sur la réaction sympathique proprement dite (diffusion morbide dé l’école italienne) î on sait qu’elle est très variable, suivant une foule de circonstances, telles que lâ sensibilité plus ou moins
(1) A cèttè téaetîôn laêêaïiique ét eB quelque sorte passive , H faut opposer là réaction dynamique èl active , dàtls laquelle lâ tircülaÜon est tellemêut éoergiquè , qu’il eu résulte diverses congestions sanguines ou mèmè des hémorrhagies dites actives.
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grande des sujets , l’acuité plus ôu moins marquée de la maladie , etc. , etc. •
L’influence qu’exercent certaines maladies dites Organiques du coeur sur là circulation en général et spécialement sur celle de quelques viscères ^ comme les poumons, lô foie , la rate et le cerveau , est très grande. Souvent les lésions secondaires Ou sjmptomatiquès qui. èn résultent ont été prises pour des maladies primitives de ces organes, et quelques unes d’elles ont même été:eonfondues i par des médecins peu versés dahs l’art du diagnostic j avec des maladies purenient nerveuses. Qui ne sait qu’avant les Jaeaux travaux dè Gorvisarti on plaçait pariiii les individus attaqués à' nxi , asthme rierveusc.^ .une foule de sujets qui
étaient atteints d’une grave lésion organique du cœur ou des gros vaisseaux ! 11 est triste de le dire , mais de nos jours ericore uiie pareille érreur n’est que trop fréquemment commise; On trouvera dârts rhistoire particulière de chacune des lUaladies du coétir, tous les détails nécessaires sur lés effets quê nous devons seulenlent signaler ici, et nous tâcherons d’en démontrer d’une mànière claire et précise le mécanisme (i). Contentons-nous de faire remarquer ici que ces. effets offrent dans léat siégé, oü si l’on veut dans leur léçalisation ^ des différences relatives au siège de la maladie dans telle ou telle cavité du cœur; et cela sé conçoit sfenS peine, quand on connaît bien les rapports anatomiques et physiologiques dè l’une et l’auh’ê moitié du cœur , du cœur droit et du cœur gauche. Éclaircissons ceci par quelques exemples : lorsquè le Venlriculè gauche est le siège d’une grande hypertrophie , la face est
(1) Têstâ et quÈlQües autres tftêdéciBs ôut mis au raai des âGèidèftts des maladies du cœur, la fonte de l’œil èt la gangrène des membres. De tels acciden's, heureusement fort rares, ne sont point une conséquence directe et nécessaire des maladies du cœur. Nous verrons plus loin quelles sont les lésions du système arlêriél qui dbivént en être considêréés coinme lâ Véritable e&usè.
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généralement rouge , animée, les yeux brillants ; il survient des étourdissements ; lorsque la réaction est portée à son dernier terme, des hémorrhagies nasales fréquentes, ordinairement très considérables, et l’hémorrhagie cérébrale elle-même , peuvent se manifester. Lorsque , au contraire , ce qui est plus rare, le ventricule droit est fortement hypertrophié , on voit survenir assez facilement de légers crachements de sang , et dans certains cas extrêmes , une sorte d’apoplexie foudroyante du poumon. L’explication d’une telle différence est trop simple et trop évidente par elle-même pour quai soit nécessaire de la développer. Supposons maintenant que le cours du sang à travers les cavités etles orifices du Cœur rencontre un puissant obstacle, cc^me il arrive dans certaines lésions organiques des valvules avec rétrécissement très prononcé des orifices auxquels elles sont adaptées : assurément, quel que soit le siège de cet obstacle, il Sé manifestera un trouble notable dans la circulation artérielle , veineuse et capillaire. Mais ce dérangement de la circulation et les circonstances qui s’y rattachent , offriront néanmoins quelque différence , selon que l’obstacle siégera dans le cœur droit ou dans le cœur gauche. L’obstacle existe-t-il dans le cœur gauche , le système des veines pulmonaires et par suite le poumon lui-même en ressentiront les premiers effets, puis, de proche en proche, les cavités droites , les veines qui se dégorgent dans l’oreillette droite, etc., etc. Est-ce, au contraire, dans le cœur droit que se rencontre l’obstacle, les veines caves supérieure et inférieure, celles du foie, de la rate, du cerveau, de la face, qui viennent s’y décharger immédiatement ou presque immédiatement, se gorgeront pour ainsi dire de sang , et de Ih des congestionspassives dans les diverses parties quenous venons de nommer. Ces congestions ont étéfaussementrapporlées à certaines lésions des cavités droites exclusivement, puisque, comme nous venons de le voir, elles accompagnent aussi celles des cavités gauches j mais il est certain, cependant.
CARACTÈRES PHYSIOLOGIQUES ET DIAONOSTIC. 3oi qu’elles s’opèrent plus rapidement et à un plus haut degré dans le premier cas que dans le second, tandis que l’engorgement passif des poumons n’est pas une conséquence aussi immédiate et nécessaire des obstacles à la circulation dans les cavités droites , que de ceux qui siègent dans les cavités gauches (i).
III. Cela posé, occupons-nous de la question du diagnostic , anatomique et du diagnostic médical. On a récemment reproché à l’école organique de ne faire entrer dans le grand problème du diagnostic des maladies que la détermination des conditions anatomico-pathologiques proprement dites. S’il est , en effet , bien vrai que l’école organique ne recherche
(1) Je ne puis m’empêcher de relever ici une erreur échappée à M. Hope, dans l’Introduction de son excellent ouvrage sur les maladies du coeur. Après nous avoir loué de ce que, évitant la méprise dans laquelle étaient tombés nos prédécesseurs, nous n’avions point assigné à toutes les maladies du cœur une série de symptômes communs, il nous leproche d’avoir dit : « que les symptômes du retard qu’éprouve la circulation résultent, dans toutes les circonstances, d’un obstacle mécanique apporté au cours du sang. » Un tel reproche est vraiment surprenant de la part d’un auteur qui paraît avoir lu avec atlentioii ce que nous avons développé dans le Traité des maladies du cœur de 1824. On a précisé, en effet, dans cet ouvrage, les conditions dans lesquelles la dilatation , l’hypertrophie et le ramollissement du cœur donnaient lieu aux symptômes dont il s’agit. Voici, par exemple, ce qu’on lit à la page 384 : « Il est bien clair que la dilatation du cœur a pour résultat » d’affaiblir la puissance contractile de l.a substance musculaire de cet organe, «comme si les fibres charnues perdaient en force ce qu’elles gagnent en » étendue. Ainsi donc, si nous concevons cette dilatation , en faisant abstrac- » tion de la cause qui l’a déterminée, nous lui donnerons pour signes la fai- » blesse et la mollesse du pouls, les hydropisies et les hémorrhagies passives, s en un mol, tous les phénomènes que nous savons être le résultat d’un » obstacle à la circulation. » Comment, après avoir lu ce passage, M. Hope a-t-il pu dire que, contrairement à notre opinion , il a essayé de démontrer que la dilatation peut d’elle-même produire les symptômes de gêne ou d’embarras de la circulation ! Nous sommes donc d’accord sur ce point avec M. Hope ; mais ce que nous ne pouvons admettre avec lui, c’est que. ces symptômes soient rarement produits d’une manière bien prononcée par un obstacle mécanique.
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dans le diagnostic des maladies en général , que l’élément dont il s’agit, certes, ce n’est pas nous qui défendrons un système aussi peu pliiîosopliique , aussi étroit , je dirais presque aussi grossier. Il est, j’en conviens, certaines lésions purement anatomiques, telles que des solulionsde contiguïté ou de continuité, des obstacles mécaniques, etc., dans lesquelles , par delà le diagnostic anatomique, il n’y a pour ainsi dire plus rien. Mais hors les lésions de celle catégorie, le diagnostic doit pénétrer plus loin, plus avant, plus profondément, pour être complet et réellement physiologique, ou si l’on veut médical. Étant données les conditinns anatomico-pathologiques ou les altérations organiques, il reste encore elFectivement à dégager une importante inconnue du problème J savoir : le mode de lésion des actions organiques ou vitales qui a présidé au développement de ces altérations. Voilà , sa! m’est permis de parler ainsi, rX dont le vrai médecin doit cbercher la valeur. Et qu’on ne croie pas que , par une de ces palinodies non inoins çommunes en médecine qu’mIkqî'S ? je vienne professêr aujoui'd’hui des doctrines que j’aurais combattues à une autre époque; ce que j’écris aujourd’hui, je l’écrivais il y a dix ans, lorsque je m’élevais contre le système de nomenclature et de classification qnatomiqm de quelques auteurs (t)?.
(1) A l'occasion d'un des meilleurs ouvrages de l’époque actuelle, je m’exprimais ainsi sur le système de nomenclature et de classification de son ingénieux et savant auteur : « On peut lui reprocher d'avoir pris l’anatomie » pathologique pour fondement dé la classification et de la nomenclature de »son ouvrage. Ce n’est, en eflet, ni dans les symptômes , ni dans les alté- » rations anatomiques, mais bien dans la nature intime, dans physiologie » des maladies , qu’il faut chercher les bases d’une classification et d’une » nomenclature rationnelles... Le mol ramollissement du cerveau, employé »pour désigner l’inflammation ào cet organe, n’indique qu’une des circon- » stances anatomiques de la maladie : or, comme les caractères anatomiques » d’une maladie varient suivant ses périodes et ses terminaisons , il s’ensuit B que , pour la désigner d’après ces caractères , il faut lui affecter autant de
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Qü’on n’aiîle pas, toutefois, dénaturant notre pensée, nous reproclier maintenant de négliger le diagnostic anatomique, parce qne nous établissQns qu’il p’n§t pas en général le dernier mot de la science, et que celle-ci n’est pleinement satisfaite qu’aulant que , dans un grand nombre de cas, au diagnostic diiï anatomique , on peut joindre le diagnostic physiologique ou médical. Notre finale profession de foi, c’est que rien de ce qui concourt à composer riiistoire complète d’une maladie quelconque ne doit être oublié. Par conséquent, la connaissance de l’élément anatomico - pathologique fait partie des données capitales nécessaires à la solution du problème du diagnostic , sans que, néanmoins, dans l’ordre des maladies dites organiques ou vitales , elle puisse être considéi’ée comme la seule inconnue dont il faille s’enquérir. Dans ces cas, la grande et principale inconnue, je le redis, c’est réellement vital, sous l’influence duquel se développent les altérations organiques ou anatomiques elles-mêmes. Mais je ne pousserai pas plus loin une discussion qui se représentera nécessairement lorsque nous aurons à nous occuper de la nature des maladies du cœur et de leur classification.
» iip.ms 4jtiéreuls gu’il \ a dp 4iffér?BÇes dans altéraüpns analopijciug^^ «système de Bemenclature inÇnintient viçipu:^... Alitant vaudrait, comme 1# » faisaient les anciens , donner à une seule et même maladie autant de noms » qu’elle peut offrir de différences dans ses symptômes. Quel est le seul ca- « raetère qui ne change pas au milieu des métamorphoses continuelles que » ^ubis.s.euî et les symptAm.es et les altérations anatomiques P c'est évllemir » ment la nature de la maladie (*). » Il est évident que les réflexions précédentes s’appliquent entièrement à la question que nous agitons en ce moment.
(•) Troife dt l’encéphalite , Paris,' iSa 5, prêt , pag. x et ».
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ARTICLE TROISIÈME
COjS'SIDÉRATXONS GÉUÉEALES SüR LES CAL'SES DES MALADIES DD COEUR.
Le sujet que nous allons examiner n’est pas aussi rebattu qu’on pourrait se l’imaginer. Je dirai plus : ce sujet, loin d’être usé, est , sous certains points de vue , l’un des plus neufs de la pathologie.
Sans doute, les causes des maladies du cœur, comme celles de tout organe chargé d’une fonction spéciale, offrent des particularités que ne présentent pas celles des autres organes; mais il n’en est pas moins vrai que plusieurs des maladies du centre circulatoire, même des plus graves, se développent sous les mêmes influences que la plupart des maladies des autres organes en général. 11 est assez étonnant que cette importante vérité aitété jusqu’ici, sinon entièrement méconnue, au moins si peu cultivée et si mal fécondée.
I. H n’est, à rigoureusement parler, aucun de ces modificateurs physiques et moraux, dont l’étude appartient à l’hygiène , qui ne puisse , dans un certain concours de circonstances , être considéré comme une cause , soit prédisposante, soit déterminante, de quelque maladie du cœur. Gela se comprend aisément quand on réfléchit au rôle multiple et compliqué que joue le cœur, ainsi qu’à ses étroites relations avec les autres organes de la vie intérieure ou extérieure , et par suite avec les objets extérieurs euxmêmes (i). Plusieurs conditions des circumftisa et des appli-
(1) Parmi les causes de quelques maladies du cœur, il faut réellement ranger l’exercice même des fondions dont cet organe est chargé. Après avoir dit que l’action du cœur est l’une des principales causes de la fréquence de ses maladies, Corvisart poursuit ainsi: «Quel est le viscère dont la conti- » nuilé d’action soit comparable à celle du cœur? Il n’y en a pas (le poumon » excepté). Bichat a dit avec vérité que les organes de la vie animale ont leur » intermittence d'action ; il a également bien vu que ceux de la vie organique
CAÜSES DES MALADIES DU CŒUR
cata, les exercices violents, les imprudences de régime , les affections morales vives , etc. , etc. ; voilà une première catégorie de causes plus ou moins puissantes de maladies du cœur. Mais ce n’est pas tout : par une sorte de fâcheux privilège, le cœur étant un des organes les plus éminemment sympathiques , trouve dans quelques affections aiguës ou chroniques des autres organes, dans les maladies fébriles particulièrement, une nouvelle source d’états morbides, malheureusement encore trop peu étudiée avant nous.
Diverses maladies du cœur peuvent devenir causes déterminantes d’autres maladies de cet organe. C’est ainsi , par exemple, qü’un rétrécissement de quelqu’un des orifices finit par déterminer une dilatation de la cavité du cœur située derrière lui; que de violentes palpitations peuvent donner lieu ii la rupture d’une colonne charnue ou d’un tendon valvulaire, ou des parois du cœur elles-mêmes, etc. , etc.
» n’agissaient pas toujours avec la même intensité , et il aurait très bien pu » appeler celte diminution rémittence d’action. Mais le cœur lui seul dans le >; corps n’a, absolument parlant , ni intermittence, ni rémittence, il a rigou- » reusement pérennité d’action. {Il y a quelque exagération dans cette assertion » de Corvisarl , comme le 'prouve ce que nous avons dit à t* article Physiologie
# du cœur ; si le cœur se repose peu de temps, il se repose très fréquemment....) »Du moins, si le cœur accomplissait l’éporme série de ses pulsations, depuis » le moment où il commence à battre jusqu’à la mort, sans que rien tendît » à la troubler, sans qu’aucun obstacle le contraignît à des efforts nombreux
* et puissants Mais les cris, les vagissements de l’enfance, les ris, les » pleurs, la danse, la course, le saut, la lutte, l escrime, l’usage des instru- » ments à vent, la lecture, la déclamation, le chant, l’acte et les excès véné- » riens , les efforts de tous les genres , les altitudes de toutes les espèces , la » toux et toutes les autres affections morbifiques des organes de la respira- »tion, l’action musculaire, les inffuences atmosphériques ; voilà , certes, » une immensité effrayante de causes dont les effets sont inévitablement res- » sentis par le cœur, et qui sont autant d’entraves plus ou moins fortes à la » facilité, à la liberté et à la régularité de son action.... Oserai-je grossir le » tableau de ces entraves, en y ajoutant celles produites par la nature ou » l’abus de mille aliments ou assaisonnements divers, des boissons fermentées, » des âcres, des virus, des émanations, des métiers ?... » {Essai sur les maladies du cœur, dise, prél., p. xxvni et suiv.)
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le, point de. vue de leur nature, les causes des malRdi€.s d^cce.ur peuvent être réduites à trois grandes classes, savoir t 1° les causes mécaniques et traumatiques;. 2° leseauges, pky'sicQ-chimiques ; 5° Jes causas riiarahs. Chacune de ces classes comprend d’ailleurs un très grand nombre d’espèces.
Ce n’est pas le lieu de parcourir ici , avec tous les détails que le. sujet pourrait comporter, la longue série des différentes espèces de causes déterminantes des nombreuses maladies du cœur, mais il nous paraît nécessaire de consacrer. quelques lignes à l’examen des influences morales et des conditions atmosphériques.
H. 0na£aitjouer auxaffectionsmorales un rôle immense dans la production des maladies du cœur en général , et l’auteur italien d’un ouvrage assez récent sur ces maladies, M. Schina , n’a pas craint de consacrer près d’un demivolume au développement de cette thèse (i). La question dont il s’agit a été discutée par Gorvisart avec cette supériorité de talent que personne ne lui contestera. Il nous semble seulement que cet illustre qbservate.qr aurait encore çnléu:^ rpérité de.iasciénço, s’il eût spècijllé. plus amplement qu’il ne l’a fait les maladies du cœur à la production desquelles les passions contribuaient principalement. « Si quel- » qu’un pouvait nier de bonne foi, dit-il , ou douter seule- » ment des fatales influences des passions su:çlé
».cçeuç». fl^’il lui suffise de savoir, qu’il, se déchire dans qa » accÙA de colère, et cause la mort subite ; et je ne suis pas »le seul médecin qui ait pensé que ses lésions organiques J) ont été plus fréquentes dans les horribles temps de la ré- » Yoluhçn que dans le çalme ordinaire, d,e l’ordre social, »
(r), Note^ qija tes considérations de M. Sçhinarputent pjçesq,ne çxclusLvesur l’anioaE-prpprei o,n pp.urji^it, sans dirnlnupr çp rien la yalenr de l’çsliiPab.te ouvrage ^ notre çonfrçjcç inQnU., en re.trançher pjres-
ftpei ç.^ieremeat, comnae u.ne sorte de horsr(t.muvre, nette nisnusç nt énorme dissertation.
Ç(AÇSÆ;S pES MAPAPIES DU CÇSWîl, ^07
Qp cpQ’^iendra gpe h pi^îadie paeptiopnée par la eélèbra arcJikiMw 4e NappUeP est pp accident t^eureuseroent très rare , et gpe si les passions sa Ljarnaient à ce geprc d’in- ,ûuepca, .la grande révplnUo.p française n aurait pas de bien graines rçprpQbes à çrpipdre de k part des médeçina sons k rapport qui nous, qocupe, D^ous p’avoss p.as d’aiiieurs les documents n4çess aires pour la Yériûcation du fait
gigaaléparCorvisart : mais, fopt OP reconnaissant combien est puissante 1 influence des passions sur fa pradaclion des maladies du cœjr en général, il me, semble néanmoinji que c’est vncoie plus par le développement des affeetions neryeuses du coeur que par G§lui de ses \ksXQU$,QrgamqMes pru-r prem^Ul 4ites, et surtout dq celles qui sont aiguës, qu’elle ^e ré'^èle ànotre otervation (r : ;
tlk Siÿ Çorvisar-t a certainemept e?.^é¥é la partdes tiops piorales et mécaniques, dans, la pruduetioa desmaj^adies Qngqmqf^s du cœur, nuusoserqnslp reprocher, au oontrairu, d’avoir méconnu un fait d’étioljagie- phjsjdÿ^i d’irp® baute importance, 4a,ns kpassagn smvant de sm admirable ou\r ige < cœur-,, dans, la région qu’il occupe , est à
si abr^ de toute impression et d,e topte rpodiâcation immé? ftdiate de la part de l’air et do ses. intempéries variables, brusques et multipliée, Ss Qp peut mer, en général, >iq.u il n em est peint sensiblement modlâé, et qu’il n’en » contracte point de m.ala,dles*. >1 {Qmp- çit. , (Usfi^ jM'ék , p. 2,5. ) En effet, d m’est au.jo.urd’b.nl démon iréi par un.très grand nombre d ob'icrvations que, k cmur n’est pas kii^kni iniempei wa 'vaj la^hles., bvMqVê^. (^^W^J^ipUéps- I'om } qp.’U en est sensiblement moaifié , et qu’il en conpiqfipe â^s nyjJ^isSj.
Qnmde plus, commun, par e:^empie.,. qu’une périeardlte.
(1) Corvisart ne se borne point à dire que de toutes les causes çapabte^ de produire les maladies organiques du cœur, les plus puissantes, sans contredit, sont les affections morales. R applique , et à tort, cette assertioa à toutes les ç^ladiy^ Qr.sani.(iqqs^ ça géaéïak (.ç^
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SOUS les mêmes conditions atmosphériques qui donnent naissance à une pleurésie ou à un rhumatisme articulaire aigu, lequel n’est essentiellement lui-même qu’une inflammation des tissus séro-fihreux des articulations , et pour ainsi dire qu’une péricardite articulaire ! La péricardite rhumatismale avait été entrevue par quelques uns de nos prédécesseurs. Mais il est une autre inflammation du cœur, qui ne se développe pas moins fréquemment que la précédente, et sur laquelle je crois avoir le premier appelé l’attention des observateurs. Celte inflammation, que je décrirai sous le nom àé endocardite ^ parce qu’elle siège surtout dans la membrane interne du cœur, cette véritable péricardite interne^ à peu près entièi'ement méconnue jusqu’à nous, coïncide aussi très souvent avec le rhumatisme articulaire aigu , et son histoire complète , c’est-à-dire la connaissance de ses suites à l’état aigu et à l’état chronique, èst destinée, si je ne m’abuse , à changer sous plusieurs rapports la face de la pathologie du cœur.
Depuis huit ans passés que mon attention s’est portée sur le point d’étiologie qui nous occupe , j’ai recueilli plusieurs centaines de faits qui prouvent de la manière la plus incontestable l’énorme influence des brusques vicissitudes atmosphériques sur le développement des affections aiguës du cœur, dont les lésions dites organiques ne sont le plus ordinairement qu’une métamorphose. Je crois donc pouvoir affirmer qu’il faulrapporter à la grande cause dont il s’agit la plupart des maladies que Corvisart et ses disciples attribuaient à des affections morales ou à des professions plus ou moins fatigantes.
Nous démonü’erons plus loin , d’ailleurs, la loi de coïncidence des inflammations du cœur avec un violent rhumatisme articulaire.
IV. Plusieurs des causes que nous venons de parcourir peuvent exercer leur action sur le fœtus aux différentes périodes de la vie intra-utérine, et de là un grand nombre de
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ces maladies du cœur que l’on a décrites sous le nom fort peu philosophique de monstruosités. C’est sur cette considération que Corvisart a fondé sa catégorie des causes innées. Sans se dissimuler tout ce qu’il y a de merveilleux dans ce que le vulgaire a dit de l’influence de l’imagination de la mère sur le fœtus, Corvisart place a la tête des causes innées , susceptibles de produire actuellement et dans le sein même de la mère , ou de jeter les semences de maladies organiques quelconques et du cœur en particulier, les influences internes , immédiates , dont l’empire et l’étendue sont d’ailleurs encore peu connus, de V imagination de la mère sur le fœtus. [Ouv. cit., pag. 575.) Les importantes recherches qui, depuis la publication de l’ouvrage de Corvisart, ont été faites sur les maladies que le fœtus contracte dans le sein maternel , prouvent toutefois que ces maladies ne reconnaissent pas pour cause principale l’influence de l’imagination de la mère sur le produit de la conception.
L’empire de la prédisposition et de l’hérédité n’est pas moins évident dans le développement de certaines maladies du cœur, que dans celui d’une foule de maladies des autres organes. C’est là un de ces lieux communs de pathologie générale que ]e me contenterai d’indiquer en terminant cet article (1).
(1) Dans ses corollaires sur les maladies du cœur, Corvisart a distingué les causes de ces maladies en héréditaires , innées ou accidentelles. li a insisté d’une manière toute spéciale sur les causes héréditaires. « Des faits nombreuv,
» dit-il, ne me permettent pas de douter que ces maladies ne soient ou ne puis- » sentdevenir héréditaires. Combien de faits cités par Sénac, Morgagni, etc.,
» ne pourrais-je pas transcrire ici! J’en pourrais rapporter beaucoup ici qui » me sont propres. »
Lancisi , dans son ouvrage sur tes anévrismes , s’est appliqué aussi à démontrer l’hérédité des maladies du cœur. Il raconte que dans une même famille, l’aïeul, le grand-père, le père et le fils ont été successivement affectés d’anévrisme du cœur.
Albertini parle d’une femme déjà fort âgée , qui avait eu cinq frères morts à la fleur de l’âge de maladies du cœur, et qui elle-même luttait , depuis
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OÔSSiSlfeATioKà GÉ'sïkAtÉfe SGR LA SÀ^GÎRE ÜES MÀL-ABIÉS SÎT ttkék ET SUE LEUR CLASSIFÏCATiON;
Cet article se iie de la manière la plus élrôîte à ceux qui le précèdent. En effet , sails la connaissance préliminaire des caractères anatomiques, des phénomènes physiologiques et des causes des maladies du cœur, comment seraitil possible de résoudre le probîèmé de lanatureet de la classification méthodique ou philosophique de ces maladies?
Dans quelques cas , le traitement des haaladies lui-même peut, je le sais , constituer une donnée indispensable à la solution d’un tel problème. Cette vérité n’avail point échappé au génie du divin vieillard, comme le prouve cette sentence : Naturam morborum ostendit curàtio. Mais, sans méconnaître la valeur considérable de cet élément , je pense que la«atnre des maladies , en général , doit être déduite de la connaissance plus ou moins précise des altérations anutomiques^ des lésions fonctionnelles et des causes pathogéniques'. Le traitement, au contraire, doit êtrev en général aussi, un corollaire, soit rationnel, soit expérimental (empirique), des connaissances ou des données que nous possédons sur la nature de la maladie.
Gela posé, voyons jusqu’où nous pouvons remonter dans là déter'mihàtihh tle là iiàtüre dès ïnàlàdîèS, 'ët ëôihmèiit bn peut jètër èhsüîté lès ïbhdémehls d’ühë classibcalioh scientifique et '^YoSm.enï philosophique.
^îüs’âè 30 ahS*, eoBtue une affection setnblabiè. •de l’Insüiut de BologWe.)
L’hérédité , dans les maladies du cœur, comme dans tant d’autres , ne sau- Tâildonc êtrè mike en doute , et chât|ue jour j’ai pour ma part de nouveiles O'ÊChkîohs dem‘e conYaihere defcette vérité. Mais il resté à détèrmineri d’uffê te'àéîérfe jdUs précise qu’on ne l’a fait jusqu’ici > quelles sont, parmi ces ma^ ladies, celles dans le développement desquelles influe surtout rhéi’é'dité^ quelles koti't les limites de cette influence, èl jusqu’à quel point elle peut être àe'atiqlikéé par une sage observation des lois de l’hygiénu.
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ï. Comkiençoils d’ abord par reconnaître que teiestlerâp^ port nécessaire qui existe entre les divers élémèhts dont sè composé rhistoiré de quelques maladies, (ÿne les uns étant dônnés, on connaît par céla même les autresi èomtne dé là connaissance de certaines partiès d’une figiire gé'oïnétriqné , sê déduitîa connaissance des autreSi d’est ainsii par exemple^ qa’étant donné, avec tous ses éléments •anatom.iqms!, un rétré^ cissement de quelqu’un des orifices du ccèuri on peut dire quelles ont été les modifications fondamentales èt constanttes des fonctionîs circulatoires qui ont accompagné ce rétrécissement et réciproquement, c’est ainsi qU’étant donnés le bruit de soufifiet ou de râpe , le frémissement cataire dan^s la région précordialé', des irrégularités dans les mouvements du cœur, là petitesse et l’irré^larité du pouls , des Congestions veineuses etséreusès passives générales^ de là dyspnée qui augmente àù moindre exercice > au moindre effort, etc. , on peut en de la manière la plus fortaellêj et en quel¬
que sorté mathématiquerUent , l’existence d’Un obstacle au cours du sang h. travers les orificès du ctfeur. Ge que nous disons du rapport nécessaire et réciproque qui existe entté les altérations 'anatomiques et les lésions foncti'onnèlies s’appliqué figOureu'sfefnent aux rapports entre les lésions anatomico-^phys^miogiques et les divers riaOdes de lésion «Jue l’action organique et vitale a subis*, lesquels Constituent évidemment la véritable nature des maladies en gébéral et de eèlles du coeur en partieulier* Par eohséqüent on pèut, au moyen Ües lésions ànatomico-physiDlo^iques!, remonter^ autant que le Comporté l’éfet présent de la science , à 4a nature delà maladie ^ c’est-à-dire à la déterminalion du mode de lésion de l’action organique.
Si i dans toute maladie, il y avait dès lésions anatomiques appréciables, oii pbmrait donc fonder Sur cet élément, sèr z^maraciéres , la tbéorie de la ttatvre des maladies. Maisii n’eia est pas ainsi : dans un certain nombre de maladies, en effet, les organes qui en sont le siège ne nous offrent aucune lé-
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sion sensible à laquelle on puisse rattacher les modifications fonctionnelles de ces organes. Par conséquent, ce n’est pas uniquement, excluswement àdin?> \e.s> positifs de l’a¬
natomie pathologique qu’il faut chercher une complète théorie de la nature des maladieSi Cette théorie telle qu’elle ne se trouve réellement que dans la considération combinée des lésions que peuvent éprouver les conditions mécaniques et physico -chimiques de l’organisation d’une part, et ses conditions dynamico-vitales d’autre P art. J 'en tends par conditions mécaniques , l’ensemble de celles que le corps humain , en tant que machine , possède en commun avec les machines proprement dites ; par conditions physicochimiques , j’entends la collection des divers actes qui constituent la vie organique de Bichat et la chimie 'vivante de Broussais; enfin les conditions dynamico-vitales o\y nerveuses ne sont autre chose que les actes spèciaux à l’ensemble desquels Bichat a donné le nom de vie animale, etc.
Pour moi , la nature d’une maladie sera donc déterminée lorsqu’on aura démontré : i° quelles sont les conditions lésées et 2" quel est le mode de cette lésion; d’où l’on voit que la détermination de la nature intime de la plupart des maladies du cœur constitue un problème dont la solution intégrale et complète n’est pas en notre pouvoir. Il suppose une double donnée physiologique dont nous manquons, savoir, la connaissance exacte de ce en quoi consiste essentiellement 1“ l’action organique proprement dite ou la chimie 'vivante , et 2“ le principe de V innervation. Mais ce que nous savons parfaitement , c’est que les actions chimico ou physico-vitales, ainsi que les actions nerveuses ou dynamico-vitales, quelles qu’elles soient en elles-mêmes, sont susceptibles d’être modifiées , troublées , dérangées de plus d’une manière , et que , partant, la nature des maladies du cœur qui se rapportent à ces deux catégories est variable.
Que si l’on nous demandait maintenant comment nous
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savons , par exemple , que l’action pbysico ou chimicovitale , que la vie organique ou nutritive est susceptible de plusieurs modes de lésions, nous répondrions que c’est par les différences que nous trouvons, d’une part, entreles causes qui modifient cette action, et, d’autre part, entre les effets anatomiques et physiologiques par lesquels chacune de ces modifications, dans certains cas, se manifeste et se révèle à notre investigation. Ainsi, par exemple, l’inflammation du cœur est un mode de lésion de l’action vitale et moléculaire qui ne saurait être confondu avec la simple hypertrophie ou atrophie du même organe , parce que sous le point de vue de ses caractères anatomiques , comme sous celui de ses caractères physiologiques , comme sous celui de ses causes productrices, il diffère de l’une et de l’autre de ces deux dernières maladies : celles-ci , en effet , consistent en une augmentation on une diminution ào l’action vitale du cœur , tandis que l’inflammation proprement dite suppose essentiellement, non pas simplement, une augmentation ou une diminution, mais une altération, une perversion , et, qu’on me passe cette expression , une dénaturation des actes vitaux et moléculaires. Il est encore d’autres modes Ôl altération et de perversion de ces actes : tels sont ceux qui existent , par exemple , dans divers états généraux et constitutionnels, comme le scorbut, les scrofules, la diathèse purulente , l’infection putride , etc. , où l’on voit la substance du cœur, ainsi que celle de tous les autres organes , se ramollir, changer de couleur, en un mot revêtir des qualités qui ne sont pas celles de l’état normal, ni celles qui caractérisent spécialement un état inflammatoire.
Toutefois , il faut le proclamer hautement , de toutes les maladies de nature physico ou chimi co-vitale et moléculaire, , la principale est, sans aucun doute, l’inflammation tant aiguë que chronique des divers tissus du cœur. Je déclare pour mon compte qu’avant d’avoir recueilli de nombreuses et exactes observations sur cette maladie, et particu-
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lièrèmetit sur Y endocardité-^ Je ti’avais que des idées ccmfuses sur une foule de questions relatives aux maladies dites oh. 'paniques du eœur. Depuis que j’ai olJ set vé les faits dont il s’agit, il me semble que mes yeu-x se sont dessiliési que lé Tbile qui eduvrait les objets placés devant eux est en quelque sorte tonibéi et qü’un jour nouveau a siiccédé à la pro» fonde obscurité où j’étais plongé. Je u’igUore pas qu’un certain nombre de personnes m’ont accusé de faire jouér à i’inflaminalion ùn rôle trop iïnportant dans le dé'veloppFimenit de certaines altéi-a lions dites oPgamqu’eis du cœur. Mais il me sera facile de démontrer, en temps et liéu^ que je n’ai réeîlèmenl fait intervenir cet élément morbide que dans les cas où tout inédecin judieieux> éclairé^ impartial i ne sautait le nAéeonnaîlré.
•Les dilTérènts modes des maladies qui consistent uniquement en une lésion des conditions purement mécaniques ou de struetùre externe du cœur, sont si faciles à déterminer^ qu’il n’est besoin que de les nommer en quelque sorte pour les expliquer. A la catégorie des maladies de cette nature appartiennent les solutions de continuité , les lésibns de rapports , certains eliartgements de couleur^ 1^ dilatations elles rétrécissementss les C€>mmunifeationsanôrdàales , etc. , etci
Les modes que peuvent affecter les liialadies d’ùne natuTe ‘djmamico-'vitéile et dont V essence même consiste èn une lésion du principe d’innervation du cœurj sont au nombre dé trois principaux : tantôt, en effet', lés fondions âurquelles ce principe préside sont augmentées r, tantôt elles sont diminuées , et tantôt elles s’exercent irrégulièrement où suivant un rhytbme énormab
Lés diversés conditions du cœur sont souvent léséés srmùltanénienti Dans le cours des maladies 'organiques d^ auteurs', par exemple , il y a constamment une lésion combinée des trois ordres dé conditions établies plus baüt. Mais certaines lésions purement mécaniques n’intéresseïkt
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point nènessait'émfe&l ites ôrganés dans Ife'ür viê pîiysicb-cbi-i inique (We 'dite ôYgàni^è^ , oü. dans leurs conditions dy~ natniqtées i écccitafricè^ ; dé mêiSib ànssi léS lésions de bette àétniêré 'CatêgnîTè pênvtebt étré j primiti'venâ'ént âu mbins j indépendantes dé toute âltébâtibn apj^ré'éiâbié dans la strübtbté des brgati'èSi
Ceci nbus tâàiène natnfbiîe^ndt à la question du 'dià'^ gnàsliô ècréàMmîqite 'et du 'dîn^rtà^üé VftSèàtdah. Or^ il eés'ultb de tout ce que nous avons vu jusqu’icî que , dans les bâs où lês âlt’é'rations anât'onliqn es des nrgdneS sont T effet d’ùne lésiôn des àétes essentieilement tels quelanulri-
übn j la s'éetétibn s etbi , il serait alâsùrdê de érbire qûè toM lé diàgttostie consiste dans la déternainàtion des allérâlibns anatOîni’qûes. Sans doüite , énmme nbüs l’atons dé'mont'rè , la éonnabsabtee dé ces dernières est , dans ce eâS memè , d’niie ^rândé Valenï ; mais ce qn’il importe alttts Süttèdt dè Savbit j 'ê’est la «âteréde la maladie * c’està-dite le Wtoêe ffè lésibn d'éS aeteS ‘phy%'tôiù^qweè bd pnis'qù'êj énCote ùnefblS i les altérations anatomiques n’en Sent qde i’effèt'i (il’est lâ ee qnl constitue le diagnostic M'éût- J e'eSt-à'-direie diagnostic réeiêt essenli'el. N’nnbiies; pas toutefois qu’il peut arriver nn moment où le mouvement de viè anormale qui a produit eertâïnes altérations anatomiques, se dissipe et S’éteint en quelque sorte, Sans qufe cellesbi disparaiSsenti il est islen évident que dans cé cas nos méthodes de diagnostic ne nods donneront pas dirèctém^M la notion de la cause», c’esl-à-dire de Vacte ntôrbide, qui n’éxiste plus, mais bien dés effets qui lui ont survécu, tl’est alors par une opération du ràisbnnemènt, par la voie de l’induction , que de ces effets nous remontons à la Cause bu à r«w5e m&rhiée dont ils sont le produit.
€’est à la fareur de celte légitime application dé là logique médicale que » depuis plusieurs années déjà^ nouS avons démontré que diverses lésions andt&miques ou orga^ niqûès du coBut tiraient leur première Origine d’un ancien
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travail inflammatoire ou phlegmasique. Ce n’est qu’en faussant , en dénaturant, en exagérant la théorie dont il s’agit, que certaines personnes ont pu la combattre avec quelque apparence d’avantage. Mais, encore un coup, un tel avantage n’est qu’apparent : renfermée dans les limites que nous lui avons tracées , cette doctrine se joue de toutes les objections, et chaque jour des faits rigoureusement observés élargissent la solide base sur laquelle nous l’avons posée.
C’est ici le lieu de discuter un autre point de diagnostic, non moins important à éclairer , sous le point de vue du traitement, que celui dont nous venons de nous occuper. Nous avons dit que, dans certains cas, les fonctions d’un organe en général et celle du cœur en particulier, pouvaient, sous certains rapports, offrir les mêmes troubles, soit que cet organe fût le siège d’une pure lésion dynamicovitale ou nerveuse, soit que, au contraire , il fût atteint d’une lésion vraiment matérielle ou organique. Eh bien , on demande comment on peut distinguer l’une de l’autre ces deux espèces de maladies. Rien n’est plus facile dans les cas extrêmes, et rien n’est plus délicat dans les cas intermédiaires. Dans les cas extrêmes, en effet, outre les lésions fonctionnelles communes aux deux espèces de maladies, il en est qui appartiennent exclusivement à l’une d’elles, et qui la spécifient si distinctement qu’on ne peut point ta confondre avec l’autre. C’est ainsi, par exemple, qu’à moins d’une insigne négligence ou d’une ignorance extrême , on ne saurait confondre les palpitations et les irrégularités des battements du cœur produites par une inflammation suraiguë de quelqu’un des tissus du cœur, ou par une inflammation chronique de ces mêmes tissus, suivie de profondes lésions organiques , ou par une énorme hypertrophie, avec les mêmes phénomènes apparaissant sous la simple influence d’une pure lésion de l’innervation.
Nous tâcherons de montrer, en décrivant chaque mala-
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die du cœur en particulier , de quelle manière on peut , dans des cas moins évidents que les précédents, satisfaire à la question que nous agitons. Disons seulement ici par anticipation, que ce n’est qu’en pesant, avec l’attention la plus éclairée , toutes les circonstances de la maladie qu’on a sous les yeux, qu’on peut alors résoudre complètement, ou du moins d’une manière très approximative, le problème de diagnostic différentiel ci-dessus posé.
Nous dépasserions trop le cercle de ces généralités, si nous insistions plus long-temps sur la question de la nature des maladies du cœur , et nous nous hâtons de passer à celle de leur classification.
II. Si nous avions une bonne classification des maladies en général, notre tâche serait facile ; il ne nous resterait qu’à l’appliquer, avec quelques modifications, aux maladies du cœur. Malheureusement il n’en est point ainsi ; et depuis que la classification de Pinel s’est écroulée sous les efforts d’un puissant génie, il n’existe plus en médecine de système nosologique généralement adopté.
A défaut d’un tel système , le plus grand œuvre de la science , on est bien forcé d’en chercher un pour les nombreuses maladies qui sont l’objet de cet ouvrage. Les principaux auteurs qui ont écrit sur ces maladies ont cru, je le sais, pouvoir s’en dispenser : mais ce n’est pas vaincre une difficulté que de reculer devant elle. Ni Gorvisart, ni Laënnec n’ont essayé de remplir cette condition sine quâ non de tout édifice vraiment scientifique. Il était digne cependant de l’esprit sévère et philosophique de Gorvisart de débrouiller en quelque sorte le chaos des maladies du cœur, de grouper les faits, et de les coordonner entre eux conformément aux lois de l’affinité logique.
Pour classer les maladies du cœur d’une manière lumineuse et satisfaisante, c’est leur nature même qu’il faut prendre pour base , et non leurs symptômes ou leurs caractères anatomiques. Si l’on prenait , par exemple , les carac-
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tè7;çj^ ana^pn;dqfi^ poW? fwdeiïî.ôPA Ç^BS5i^ç.a^ipÇi5 un^
seula et même Eç^^ladiaj, la p^ric or ditç., sil’Qa ^ev^t, ap|)f\rtiepdrait à une fçiuln ^’espèçe^ différentes,, puisque ses caracfpjrçs anato^.igups ^ont trps varié^. H ep serE^it même 5;i Ips sypiptôtne^s é.tpept pris pour fondement d’upp çfass^lf^liçp^ rips^giq^ ( i ) .
3r|. le ^optepr §cb,^n£^ est le seul aufeur, à ppp connaissance, qui ait tenté de sopmeltre lespiiali^dies du cœur àuae clas^f^çatiqp fopdçe sur Ipur apture. Il q divisées en ordi’ps , don^ çhppun renferme depx classas. La premMf Gl%i|sp comprend les pia^adies dypaipiques {apparentein^^
' dinamiche) I la seconde, les maladies organiques avec prédq,îpinanc,e ^ypamiqpe, {prgani,ph,e, con pv&domimp d,inamjfip)\ la tjoisÀèmq , Igs çaa^qdÎpS: dynapyiques avec predpannaqçe organique {^inam^cl^ ççp pnqdprpmio. orga/iica) ; la qu^T trième les pr.aladi^f, ^puplepiept oçgapiques [semplix^empntp^
E,ptre les deqç, ppenplyes %%, entre les deux dernières classes , l’auteur a placé pp gfaçe. mixte : celpi qui trouye. entre les deui premièjç-es çlasses est çonsacie aux maladies dynamsiop'Torganiques %veç pçedoçnmBUce dvp^ rplque {diiyaimcprppguniçhe çqn prpdomxnfo dmamicd) i fe genye. intermédiaire aujx deux derme-ÇUS classe;^ çmbrassç les maladies dynamiço-organiques aveç pred,9nnnance or ganiqpe {(Up<^W,<-‘Q<-,çpgci,ipi.ç/îip con predpmima orgarmo^i^
Cette çlas.siûçatioin, n’est pe% apssi claire qp op pomçait le désires , eîf 1§? usp^ee^ cppippi^es dans chaque classe et dans les dens WÂxtes, n’ont p,s& toujours çte,
nous, semLilu » dis,t,çiliué;çs d’qnp maniepp bpen metbodyque. Ainsi, par exeniple,. l’inflaminalion s^ trouve a fois et dans la première liasse , et dans la trorsiepi.e çl
(1) Oa peut bien classer les symptômes et les caractères anatomiques des maladies, mais entre cette ciassiacaitOH et un véritable système posologique, il y a une immense différence.^
CLAS.SmOÀTtOîT DES MALADJES DD. CŒUR. SlQ dans le genre intermédiaire, à la première et à la, seçnnde classe (2).
Ainsi , les excroissances et les fongosités des yalrules sont placées à côté des ulcérationjs simples du cceur dans la troisième classe, tandis què l’état cartilagineux ou osseux a^ec lequel quelques, excr9issances et quelques régétalions ont tant de rapports , sous le point de vue de leur origine , est placé dans la quatrième, classe. Ainsi , dans la seconde classe, à côté des blessures du cœur , on rencontre les adhérences de cet organe avec le péricarde., sa poly sarde g,(HpfiU.s.a{polysarda adiposa cordzs), lespolypes , leshydxxtitLes et les YEBS , le pneumo^carde et le. pneamo-péricardè, etc. , etc..
Dans, l’ouvrage quul a réçemment publié, M. le docteur Hape traite successivement, i9 des affections indamma^ toires; 2° des affections organiques ; des affections nerr veuses ; 4° des affections diverses (il appelle ainsi celles qui ne peuvent pas se ranger dans les classes précédentes). Il avoue qu’il est loin d’être satisfait de sa classification. Les affectionsJnLbammatoires etles lésions organiques ne sont pas,^ à son avis, si intimement liées qu’on ne paisse les séparer sans détripre Vensemhle. du sujet. (Introduction. )
est incontestable que beaucoup de lésions dites orgcuniques. peuvent et dnivent être séparées de l’inflammation î mais il n’est pas moins certain que parmi les lésions de ce
(?) M.. Schwa Place (Jaus sa preoiière classe l’inflammatioa aiguésans grâces apçi|çentjes «ta, >. feliqnm
di apparente lezione rrufteriale)} daps sa tro.isièjaae classe, il adm.et l’in/la^mation aiguë, subaiguë ou Zenfe, suivie de lésions matérielles de qualité dysa- MiQUE {infiammazione acuta, subacuta o tenta , seguita da lesioni materiali di qualità dinamica]-, enfln, dans le genre intermédiaire aux deux premières çlasses , îft. SeUiua rause l’inflammatioa aiguë , subaiguë ou lente , suivie d,e, m,alççiejjes, de. q,üak,tité iijyj^Ai^iQPE {irijia^tp^zio^e aputg, supgçuta,
O lenta seguita da l^sipni mauriqü di qugntiià dinq^icq). Vne tÇ^le dislV?-‘'M-9'^ n’est, il faut ravouer, rien moins que satisfaisante çour un esprit ami de la clarté.
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nom, il en est qui se rattachent à l’inflammation par des liens indissolubles ; et M. Hope reconnaît lui-même cette vérité, quand il rallie à la péricardite les adhérences du péricarde au cœur, etc. Mais si cet auteur a fait preuve d’une saine doctrine en rapportant à l’inflammation les adhérences celluleuses ou fibreuses, les plaques laiteuses, les productions fibro-cartilagineuses qui se rencontrent à l’extérieur du cœur, ou dans le péricarde, chez certains sujets, il est tombé dans une contradiction manifeste en considérant les mêmes lésions organiques comme esseijtiellement indépendantes d’une inflammation , quand elles occupent la membrane interne du cœur ou V endocarde^ qui constitue un vrai péricarde interne. D’après une telle méthode , il suffirait de retourner en quelque sorte le cœur pour voir M. Hope placer les lésions organiques de V endocarde parmi les conséquences de l’inflammation , et ranger , au contraire, parmi les lésions organiques spéciales ou non consécutives à une inflammation, les suites de la péricardite, telles que les adhérences, certaines végétations, etc.
Enfin , si ce n’est pas d’une manière tout-à-fait arbitraire que M. Hope place l’hypertrophie dans les lésions organiques et n’y range pas l’inflammation, nous aurions su quelque gré à notre confrère de nous exposer les motifs de son système nosologique , et de bien nous définir ce qu’il entend par lésions organiques.
La classification que j’ai cru devoir adopter dans cet ouvrage repose entièrement sur les principes que nous avons développés en traitant de la nature des maladies du cœur. Je ne la donne que pour ce qu’elle vaut , et je serai toujours prêt à la sacrifier à une meilleure. Cette classification n’étant au fond que la représentation même de la théorie ou delà doctrine que je me suis formée sur la nature des maladies du cœur, elle tombera sous les mêmes coups qui renverseront celte doctrine. Mais si cette doctrine et la classification qui en dérive sont, en effet, menacées d’une chute pro-
GLASSIFICATIOIV DES MALADIES DU CCffiÜIL 321 cliaine, j’ose espérer du moins que les faits contenus dans cet ouvrage n’auront pas été entièrement perdus pour les progrès de la pathologie du cœur.
Quoi qu’il en soit, voici donc la base fondamentale de notre classification.
Une première classe comprend toutes les lésions qui n’intéressent le cœur que sous le point de vue de ses conditions purement physiques et mécaniques ou de structure externe, telles que sa position , sa forme , sa coloration , son étendue, la disposition réciproque de ses différentes cavités , etc. De là les solutions de continuité ou de contiguïté , les dilatations etles rétrécissements, etc. Les lésions de cette classe sont pour la plupart en quelque passives ; on peut, à la rigueur, les reproduire sur le cadavre.
Dans une seconde classe se trouvent les maladies qui consistent en une altération quelconque des conditions vitales, des actes vitaux ou physiologiques du cœur. Les lésions de cette classe sont essentiellement actives; et comme les actes vitaux eux-mêmes se divisent en deux grands ordres, savoir : ceux que Bichat a compris sous le nom de vie organique ou nutritive et ceux qu’il a désignés sous le nom de vie animale y nous avons divisé aussi cette seconde classe en deux ordres : l’un affecté aux lésions des actes de la 'vie dite organique y de la chimie 'vivante , ou , si l’on veut encore, de la -vie physicochimique; l’autre consacré aux lésions des actes de la vie animale , excitatrice ou dynamique. Aux lésions du premier ordre appartiennent, sous des genres divers, l’hypertrophie du cœur, dans laquelle la nutrition est augmentée; l’atrophie, dans laquelle cette même nutrition est diminuée; l’hydropéricarde dans lequel la sécrétion du péricarde est augmentée ; l’inflammation des divers tissus du cœur, maladie dans laquelle la nutrition, la sécrétion, l’absorption, la circulation capillaire, en un mot tous les actes de la vie organique ou physico-chimique sont plus ou moins profondément altérés. ( Ici, les produits sécrétés diffèrent des
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produits normaux non seuleinent sous le rapport de là quantité, mais aussi sous celui de la qualité.)
Les genres et espèces de maladies compris dans lëè deüs grandes classes que nous venons d’indiquer sont fondés sur les différents modes de lésions, étudiés sueêëssiVêment daüS les divers tissus da ceeür; Il serait soperflii de les détailler tous iei^ puisqu’ils ont été exposés dans le tableau nosoltrgique placé à la fin de la préfacêi
Ainsi que nous l’avons déjà fait remanqùef plüS bàût , lés divers modes morbides qu’on ponrrâil appel ë# éUfntnlai’re's oü générateurs s’associent, se combinent entré ètsi; ét dé là ces 3maladies eompliqûées du cœur^ què l’on rënëdftlrè bien plus fréquemment que les malàdiè'ssimplesi LëS combinaisons morbides sont tellémen.t nombreases et ditersifiées ^ qu’il Sefait- vraiment impossible de les énumérer et de les classer. Presque toutes les nombreuses observations Gontenuos dans cet ouvbage sont autant d’exemples de maladies eomplexes du eœùr, et dans chaque cas individuel, la complieation offre quelque particularité qui le distingué des autres.
ARTICLE CINQUIÈME
ËOîisfBWSTIOîfS ÔENÉiiAtÉ's SUR LA MARCHE, Le's TERMINAISONS ET LA DUREE DjS MAtADlÉS ifu CbÉüg.
Le point de vue sous lequel nous étudions ioi les maladies du cœur diffère beaucoup suivant les diverses classes de ees maladies. Quelle différenée n’existe pas , par exemple, entre la marche , la terminaison , là durée d’une pérb cardite ou d’une endocardite i et la marchn , la terrainaisoa et la durée d’une solution dé continuité de quelqu’une des parties du cœur, d’une affection purement nerveuse, teffè que les palpitations , la syncopé , etc. ! Une rupture des parois dji cœur n’a, pour ainsi dire ^ aucune durée ; elle înEff*
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che avec la rapidité de la foudre , et se termine par la mort la plus subite qu’on puisse imaginer; tandis que des palpitations nerveuses peuvent durer des années entières eii présentant ordinairement utiemarcbe intermittente, régulière ou irrégulière, et se terminent, tant qu’elles Sont purement nerveuses i sans laisser à leur suite àueuUë altéra-^ tion dans la structure du coeur.
I. Au reste, les maladies phjsicà ou ëkimüiti-viiàlë^ (i) du coeur sont lés seules dont il importe réëllèmèfit de faire connaître la marche , la durée et les terminaisons variables. Or^ eès maladies; en cela semblables à leurs analogues dans tous les organes ëri général; alFèctetit une marcbé tantôt rapide et tantôt lente ; parcourent â pas prêéîpités les divers degrés, les phases réglées de iéùr èèïHpîèté évolution, et ne durent que quelques jours, OU âéérlvéSt j aU contraire; lentement le eerclèdeleur ubtîer développement ; et leur durée occupe plusieurs sefnaiueS , plusieurs mob, même plusieurs années. Gelles qüi aiTeëtent la pfemièrê rnarche portent le nom à'üigüës i ét l’on désigne SOUS le nonâ de ehmniqiieg célks qui suivent la sècunde î ces dernières sont très souvent cdnsécütives aux premières; dont elles constituent une des terminaisons qü’ilirbporte lëplüs au vrai praticien de bien connaître. Parmi les différentes espèces dont se compose la classe dé Maladies rjde nous ésaminons , toutes n’afFectéat pas avée la taêMë fâëiiitê la marche aiguë ou chronii|Ue.
ii’hyperirophiè et ^atrophie du cœuf (augmentation ou ditainution de la nutrition des divèrs tissus de cet organe et spécialement de sa substance Musculaire), en prenant ces
(1) Jè" lèem^ia^je a« Jeïileur la pexiBissien de me servir de cette èxpressioo abréviative, pour désigner les maladies qui cnnslsienl dans «ne perturbation Quelconque des actes phÿsique"s, chimiques ou physico-chimiques par léSqüèl's sé fëvêlè à nôiis la vie ihteriëdré ou organique , ét qui , comme tout lë âonàe lésait,- sont là fcirctfiàtiën , l’éxliâtatîori èt î’aèsürpllon , la sécrétion et la iiatritioa;étc; .
dénominations dans leur rigoureuse acception , ne se développent jamais d’une manière aiguë, et restent ainsi fidèles à cette marche mesurée , è ce mouvement lent et en quelque sorte chronique , qui constitue l’allure de l’acte nutritif à l’état normal. La diminution ou l’augmentation de sécrétion obéit quelquefois à la même loi. Néanmoins il est des cas hydropéricarde qui se font distinguer par une marche rapide et réellement aiguë.
Les ramollissements du cœur qui se manifestent , indépendamment de toute inflammation actuelle ou antécédente , pendant le cours de certaines affections générales, constitutionnelles (scorbut , scrofules, diathèse ou infection purulente , etc.), sont asservis à la marche que suivent ces dernières affections , et s’ils sont quelquefois aigus, ils sont bien plus souvent encore chroniques.
Les inflammations des divers tissus du cœur peuvent revêtir la marche aiguë ou la marche chronique. Si l’on réfléchit [à la haute importance des fonctions du cœur, on comprendra sans peine pourquoi , lorsque les inflammations aiguës de cet organe sont très violentes à la fois et très étendues, elles peuvent entraîner la mort après une durée de quelques jours seulement. Le Démosthènes français, Mirabeau, fut emporté de cette manière par une péricardite suraiguë. Faisons toutefois remarquer ici que la péricardite ne devient presque jamais si soudainement mortelle que dans les cas où elle se trouve compliquée d’une grave inflammation de la membrane interne du cœur [endocardite] ou de la plèvre et des poumons , dernièrecomplication qui existait chez Mirabeau.
Corvisart s’est trouvé fort embarrassé lorsque, après avoir dit que, rigoureusement parlant , il serait possible de distinguer les maladies même organiques du cœur, en aiguës t en chroniques, il a fallu appliquer cette division. La raison de cet embarras, c’est que le célèbre auteur avait cru devoir placer les inflammations du cœur dans deux catégories
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essentiellement différentes, selon qu’elles étaient aiguës ou chi'oniques : je veux dire que Corvisart enseignait quon ne peut pas , a (a 'vérité, nommer organiques la péricardite et V inflammation du cœur a l’état aigu, et qu’on devait, au contraire , appliquer cette dénomination aux mêmes maladies à l’état chronique. En effet, si la péricardite et la cardite aiguës ne méritent pas d’être rangées dans la classe des maladies organiques aiguës du cœur, à quelles autres maladies Corvisart réservera-t-il cette place ? « à quelques » ruptures partielles , semblables à celle dont il a donné un » exemple, ou d’autres analogues.» [Ouv. cit., pag. 4o6.) Voilà pourtant la singulière conclusion à laquelle ce grand médecin a été logiquement réduit , pour avoir classé et défini comme il l’a fait les inflammations du cœur.
Un esprit de celte trempe ne pouvait manquer de s’apercevoir qu’il y avait quelque chose de choquant à ne placer dans la classe des maladies organiques aiguës du cœur que quelques ruptures partielles de cet organe, telles que celle dont il a rapporté une observation, ou d’autres analogues. Aussi s’est-il empressé de citer deux cas de maladie organique du cœur, autres qu’une rupture , dans lesquels les symptômes ont affecté une marche aiguë. Malheureusement, Corvisart ne s’explique point sur l’espèce ou la nature de ces maladies, ainsi que le prouvera la citation du passage suivant de son ouvrage : « J’ai vu dernièrement, dit-il, un «homme d’environ 76 ans, succomber en quatorze jours à «tous les signes et à tous les symptômes d’une véritable n maladie organique du cœur (1), sans le moindre indice » antécédent de cette affection.
« J’ai vu encore , poursuit-il , un homme âgé de 55 ans, «qui avait toujours joui d’une bonne, santé...... éprouver
«l’invasion subite d’une affection organique du cœur (2) ,
(t) Laquelle?
(2) Laquelle encore ?
MALADIES DU CCEUR EN G^KÉIIAL.
» aceêîupagnée Sur-lè-champ des symptômes les plus ma^ s nifesles et les plus graves : il y succomba au bout de cinq »mois. 9 (ûu(^.cié.ipag,^o6.)
Gorvisart n’ayant poipt exposé les symptômês observés dans les deux cas qu’il a cités, poür montrer des exemples de la marché aiguë des maladies organiques du cœur autres que les inflammations dé cet organe , il est tout-à*fait im^ possible ( il n’est pas fait mention de l’puverture des corps) de savoir positivement à quèlle catégorie de maladies il faut rapporter ces deux casi Mais les faits nomfjreux que j’ai recueillis, depuis huit, années, sur les maladies vraiinent aiguës du cœur^ me portent à croire qu’il existait chez les deux sujets observés par Gorvisart, soit une péricardite ou unecardite> maladies dont lé diagnostic, de l’aveu de cet illustré auteur, était encore alors eqvelôppé d’épajsses ténèbres , soit plutôt une endoeardite , paaladie qui n’était pas alors Goqnue , même de Corvisarh
D’un autre côté , en plaçant là péricardite et la eardite chroniques parmi les xaalaàïeê ^rganiqïiès dù çCéur, et en excluant de cette catégorie les mêmes màlaâièS à l’état aigu, Gorvisart frappai^ d’un Coup imprévu sa division deâ organiques eœUr en aiguës èt eïi chroniques. Car cotnment la péricardite et là cardiië, qui, pour avoir en quelque sorte le droit de siéger parmi les maladies organiquès -, doivent être Wàc'es-sà.ir'einént hkrbmq'tà'&s , auraient* elles pu revêtir leS' deux formes assigfâéeis par Gorvisart aux maladies ©rgàniqü'es du Cœur (i) ?
(1) Au reste, je suis obligé de relever ici ùïié côhlradlclibh qùé là ràpldîté âv4c lâquéilé Cèévisai-t à dù tomg^osèi- son oüvrà'ge nè lui a sans doute pas peraiis d’àpercevoir. Après avoir formeUement étabji, comme nous ver nous dçJç yoir, que jfsmaigdiçs opgq piques ylu peqyent êU:f distiqgnées en aiguës et chroniquès, J1 pose en principe, un peu plus loin , « que lesma- » ladiés aiguës dii cœiir ne 'péiwentp 'às être rigoureusement placées dans le rang » des maladies organiques n ( p. 4l7 ). Il ajoute que les maladies qn’ii àppèlle aiguës , sont la péricardite aiguë et la eardite, et, dans «ne note pVéçédênte, il
DURÉE ET TERMIÎTÂISOS^S DES MALADIES DU COEUR. 827 Les faits particuliers que nous rapporterons <ians le cours de cet ouvrage pourront seuls nous fournir quelques données approximatives sur la durée des maladies aiguës et chroniques du cœur. Nous verrons alors que, pour le calcul de cette durée, il faut prendre en sérieuse considération les moyens employés contre la maladie , Fâge jle tempérament du sujet, les complications , etc., etc.
Je ne puis trop insister sur lanécessitéde tenir le compte le plus sérieux du mode de traitement quand il s’agit d’apprécier la durée des inflammations en général et de celles du cœur en particulier. En effet, depuis huit ans que nous avons mis en pratique une nouvelle formule des émissions sanguines, plus de 2,000 faits sont venus démontrer que nous avions abrégé de plus de moitié la durée de ces maladies, prévenu leur passage à l’état chronique , en même temps que i-éduit la mortalité presque à zéro.
II. Les différentes terminaisons que peuvent présenter les diverses espèces de maladies comprises dans la catégorie dont nous nous occupons , et spécialement les inflammations, constituent, à n’en point douter, l’une des questions les plus délicates, les plus intéressantes et malheureusement les plus controversées de la médecine clinique. Depuis plusieurs années , nous n’avons cessé de la discuter, pour notre part, avec toute la bonne foi et toute rindépendanee dont nous sommes capable, et nops avons la satisfaction de croire que ces discussions n’ont pas été complètement inutiles au succès de la bonne cause. Toutefois , la conviction n’a pas encore pénétré dans tous les esprits, et Ton. ns saurait trop redoubler d’efforts pour le triomphe plein et entier de la vérité,.
Nous avons dit , et tout le monde en convient , que les
déclare que « ce mot aigu ne doit s'entendre que par rapport à la rapidité de * l’invasion ou de la marche , et non par rapport à la nature inflammatoire » (p. 406). On voit que Corvisart s’est un peu écarté ici de cet esprit de précision et de clarté qu’il possédait à un si haut degré.
inflammations aiguës du cœur , comme celles de tous les organes en général, pouvaient , dans certaines circonstances, se transformer en inflammations chroniques. Pour avoir une idée large et complète de toutes les terminaisons des inflammations aiguës des divers tissus du cœur, considérées sous le point de vue de l’anatomie pathologique , il est indispensable de suivre d’un œil attentif les altérations ou transformations variables dont sont susceptibles , et les tissus frappés d’inflammation, etles produits sécrétés anormalement sous l’influence de cette sorte d’opération morbide. C’est en suivant cette méthode , à la fois pratique et philosophique; c’est en se conformant aux lois les plus évidentes de la saine observation, en se dégageant de tout esprit de système, que l’on parvient, sans rapprochement forcé, à rattacher aux effets d’une inflamihation actuelle ou passée , certaines productions accidentelles ou organiques du cœur, qui , jusque là, avaient été regardées comme des maladies absolument indépendantes de tout travail inflammatoire , soit aigu, soit chronique (i). Certes, et cet ouvrage en fait foi , je n’ai point négligé l’étude des maladies qui ne sont nullement le résultat d’un processus inflammatoire quelconque ; je n’ai point dit ni écrit, ainsi que l’a prétendu Laënnec, que maladie et inflammation fussent deux mots synonymes , identiques ; je crois même avoir multiplié autant et plus que Laënnec les classes et espèces
(1) Je dis certaines productions accidentelles, et non pas toutes les productions accidentelles. Sans cette réserve expresse que j’ai faite en tout temps, on pourrait m’imputer l’absurde pensée de placer aussi au rang des productions consécutives à l’inflammation , non seulement les calculs urinaires, mais les vers, mais les insectes divers, qui se développent accidentellement dans certaines régions du corps.
Je n’ignore pas que quelques personnes m’ont, en effet, accusé d’avoir soutenu que toutes les productions accidentelles indistinctement étaient un résultat de l’inflammation. Mais qu’est-ce que cela prouve, sinon que ces personnes m’ont fait dire en cette occasion ce que je n’avais jamais dit?
DURÉE ET TERMIIfAlSONS DES MAEADIES DU CCEUR. SîîQ
de maladies. Mais de ce que le cœur, de même que tous les autres organes, n’est que trop susceptible de plusieurs modes morbides très différents, il ne s’ensuit pas nécessairement, je pense, que l’inflammation prolongée de la membrane interne de cet organe et du tissu fibreux sur lequel elle se déploie en certains points, ne puisse donner lieu à l’épaississement, à l’induration, aux végétations des valvules, ainsi que je me suis efforcé de le démontrer il y a plus de dix ans, et comme je le démontrerai plus amplement encore dans ce nouvel ouvrage. Ce rapprochement, d’ailleurs, ou si l’on veut cette théorie , n’a dû me coûter qu’un peu d’exercice du plus vulgaire esprit d’induction , et je suis loin de m’en glorifier. Mais j’ai du moins quelque droit d’être surpris de ' l’opposition qu’a fait éclater une doctrine si simple , si facile , et aussi claire en quelque sorte que la lumière du jour. Quoi ! ce rapport est si palpable, si évident, qu’il n’est point d’esprit assez dépourvu de pénétration pour ne le pas saisir immédiatement, et cependant ce n’est , au fond , que pour l’avoir signalé , que , de toutes parts , on s’est écrié que je voyais partout l’inflammation, et que je ne voyais rien autre chose ! Que la paix soit donc signée désormais , et qu’il me soit permis de ne plus craindre d’être accusé de vouloir substituer le mot inflammation à celui de maladie , lorsque je dirai qu’à la suite de l’inflammation du tissu séro-fibreux des cavités du cœur , il peut s’opérer diverses productions accidentelles , analogues à celles que déterminent si souvent la pleurésie et la péricardite. J’ajoute , pour bien faire comprendre ma pensée, que les productions dont il s’agit sont, jusqu’à un certain point, pour les maladies indiquées , ce qu’est la cicatrice pour une plaie et un ulcère ; et que conséquemment de même que la présence d’une cicatrice suppose l’existence antécédente d’une ulcération ou d’une plaie, de même aussi, quand on rencontre les productions auxquelles nous faisons actuellement allusion , on peut avancer qu’elles ont
été précédées d’une inflaramalioD , dont eiles ne sont que \es reliquats , et si j’ose m’exprimer ainsi, que la cicatrice.
Je ne puis entrer ici d%ns des détails qu’il faut réserver pour l’iiisloire spéciale des inflammations du cœur. Mais je ne yeux pas terminer ce sujet sans citer celte sentence de Gorvisart , que je conseille à nos adversaires de vouloir Lien méditer : « Les maladies du coeur auxquelles je donne D le nom de chroniques organiques sont presque toutes des pro^ » duits , des suites ou des dégénérescences des inflammations ■ÿçiiguës
Coryisart, il est vrai, et je m’empresse de le déclarer, n’a point placé parmi les lésions chroniques organiques, cesX-kdire parmi les suites des inflammations du cœur, les adhérences de la membrane interne de ce viscère , les végétations et l’induration des valvules; mais il ne faut pas oublier que Gorvisart ignorait complètement Finflammation aiguë de Fenveîoppe dont il s’agit (endocarde). S’il l’eût bien connue, s’U l’eût bien suivie comme la péricardite dans toutes ses périodes , s’il en eût observé toutes les terminaisons , les rapports par lesquels les lésions organiques ei-dessqs indiquées se rallaehent à l’endocardite n’eussent point écbappé à sa profonde Sagacité à son coup d’œil sûr et perçant, et il n’eût pas laissé à ses successeurs le facile accomplissement de ce nouveau progrès de clinique philosophique et rationnelle (2),
(1) Ouvrage cité, page 421.
(2j Ainsi que je l’ai dit métaphoriquemen); dans un antre ouvrage : p.lles de l’inflammation, eerlaines productions accidentelles peuvent survivre à leur tr/êre, et développer qaelqueCois, à l’instar de corps étrangers, une autre jfiflainm§tioq, En teptçgr, «pe fqis organisées, ces productions, abandonnées 4 pUesrtnptpps , vivent de leur propre vie sur l’er^ane où plies s§ trouvent greffées, et s’il m’est permjs de continuer |a métaphore dont je me suis servi plus haut, elles ressemblent, jusqu’à un certain point, au produit de la ctMiception qui, tout en empruntant à la mère les principes de sa vie ialra-uiériae, ne les convertit pas îaoins en sa propre substance en vertu
DTTBÉE ET TERMIS AlSOIfS DÈS MA.EAD1ÊS DÎT CXæUR. 33 l ill. La marche de la plupart des maladies du cœur, considérées sous le point de vue du Ij-pe, est le plus ordinairement continue. Quelques unes affectent le type intermittent : ce sont les névroses de cet organe. Gorvisart semble séaümoins porté à croire que les maladies organiques de cet organe elles^mêmes peuvent revêtir ce type. Après avoir tracé les différents degrés par lesquels passent , d’une manière continue , ces dernières maladies , il ajoute ; « Il est icépéndant dés cas où elles sont marquées par des païroxysnaes semblables entre eux, et qui se renouvellent javee une périodicité assez régulière pour qu’on puisse les » confondre avec certaines affections qui ont des accès pétriodiques, comme , par exemple , l’asthme. » Gorvisart rapporte â l’appui dé son opinion l’observation singulière ( je naè sers de son expression ) d’un anévrisme de l’aorte, dont les syniptômes avaient beaucoup d’analogie avec ceux de i’aslhme convulsif.
Je ne pense pas qu’on puisse rigouréusement admettre que les maladies essentiellement organiques du cœur soient susceptibles de marcher sous le type intermittent. Ce serait même une sorte de contradiction dans les termes que l’admission d’une telle possibilité (i). J’aime mieux croire
d’un pouvoir qui lui est inhérent. Lorsque la matière plastique et pour ainsi ûite aiâMe , séSrétée par l’effet dé l’inflammation et fécondée par les tissus sur lesquels elje s’est déposée , jouit décidémeul de la vie, elle constitue un popvel organe dppt la durée q’a le plus soqypnt d’autre terme que celui de la durée de l’individu lui-naêrne. Toutefois , ces. prganef ou productions parasites sont soumis, dans leur nutrition et leur développement, à quelques lois particulières qui peuvent, dans certains cas, en bâter la destruction et là piort, sans que les grandes fonctions en éprouvent un notable dommage.
(1^ Je dis que ce serait “fi® ÇOPtf'àdielion dans les terflaes, car, d'après la déûniliop de Çorvlsart, une uialadîe orgaP'AU® cpmrpe nous l’ayons vu, une dégénératian de la condition naturelle d’un organe ou d’une cle ses parties, 'suffisante pour que l’action facile , régulière et constante de cet organe , en soit lésée ou dérangée d’une 'manière sensible eï pertnanente , c’est-à-dire par conséquent SON iSlEiSMÏTÏÊSï®.
qu’elles peuvent , dans certains cas , coexister avec une névrose intermittente du cœur, et présenter ainsi , à la faveur de cette maladie surajoutée , la fausse apparence d’une périodicité , d’une intermittence qui leur soit propre. Mais si Tintermittence réelle est incompatible avec les véritables maladies organiques du cœur, dégagées de toute complication purement nerveuse, il n’en est pas de même de la rémittence , sous cette condition toutefois que la rémittence elle-même n’est point alors soumise à cette loi de régularité qui la distingue dans les fièvres, assez rare d’ailleurs , dont elle constitue le caractère typique. Il n’est aucun observateur, un peu versé dans l’étude clinique des maladies organiques du cœur, qui ne sache combien il est fréquent de voir les symptômes de ces maladies présenter des paroxysmes plus ou moins violents, soit sans cause connue et appréciable, soit à la suite d’un excès de régime, d’un exercice forcé , d’une vive affection morale , de certaines constitutions atmosphériques , etc., etc.
ARTICLE SIXIÈME
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR LE PRONOSTIC DES MALADIES DU COEUR
Hceret lateri lethalis anmdo : telle est l’épigraphe qui se trouve en tête de Y Essai sur les maladies du cœur.
Corvisart, en qui l’amour de la vérité faisait taire tout autre sentiment , s’est appliqué à justifier pour ainsi dire cette fatale et cruelle sentence , qui se trouve portée dans divers endroits de son ouvrage. Là, il nous dit : a Ainsi donc, et contre T attente peut-être de quelques uns de ceux qui liront cet ouvrage., on trouve presque partout le fatal pronostic de la mort; n'en doutez jamais lorsque la maladie ser'a confirmée. A peine cet adage , pbincipiis obsta , peut-il s'appliquer ici. Il est possible de prévenir quelquefois la maladie , je le pense;
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de la guérir^ jamais (i). » Ailleurs, et c’est là sa conclusion déSnitive , ce grand praticien déclare que : « Le pronostic , f dans le mal cojÿirmé , est d’une certitude malheureusement trop ^granctcf et que c est alors que la \}éritè de l’ épigraphe du livre t trouve son application aussi rigoureuse que lamentable (2). » Avant Gorvisart, Sénac s’était déjà prononcé d’une manière non moins précise sur la gravité des principales maladies du cœur alors connues : « Après avoir approfondi de «telles maladies , dit-il , on n’a, ce me semble , que l’inutile «satisfaction de mieux connaître l’impossibilité delesgué- « rir (5). »
Divers auteurs qui , depuis Sénac et Gorvisart , ont publié des traités sur les maladies du cœur, ne se sont appliqués qu’avec trop de soin à confirmer la décourageante et vraiment lamentable doctrine que nous venons de faire connaître. Un teU arrêt de mort serait-il donc irrévocable? Ne peut-on point en appeler au tribunal de l’expérience d’une condamnation si terrible ? et le progrès qui perfectionne tout, même la thérapeutique, devait-il respecter à jamais les bornes que semblait lui avoir imposées un homme d’un génie supérieur? Gertes , il ne faut pas légèrement contredire l’oracle de Yhospice de clinique interne. Toutefois, quelque respect que m’inspire son immense autorité , j’oserai dire que l’épigraphe de Gorvisart, trop vraie malheureusement sous le règne de ce grand praticien , serait aujourd’hui un anachronisme et non une 'vérité. Il est, hélas! trop certain que parvenues à un degré donné, quelques unes des maladies du cœur sont inévitablement mortelles ;
(1) « Je sais, ajoute en note Gorvisart, qu’il y a des médecins qui croient » avoir guéri des maladies du cœur : si elles n’étaient point encore organi- »ques, je le crois; il s’en trouve des exemptes dans cet ouvrage ; si elles «l’étaient devenues , j’en doute fort, et la preuve principale manquera tôu- » jours. » {Disc.prélim., pag. xxxui et xxxiv.)
(2) Ouvrage cité, page 483.
(3) Traité de la structure du cœur, de son action et de ses maladies. Paris, 1787, tom. in-4°.
mais il n’esfc pas beüreusement moins positif qüe < grâce à l’emploi d’une nouvelle formule de traitement j on voit aujourd’hui guérir comme par enchantement des maladies du cefeuf qui résistaient aux anciennes méthodes. I5i Cor* visart vivait encore j il reconnaîtrait le premier que ces gué-* risons né manquent d’aucune des preuves qu’il est permis à l’ohservateur le plus difficile de demander.
On Objectera peut-être que les maladies dont noué avons Obtenu la guérison n’apparlenaîént pas à la catégorie dé celles dont Gorvîsart a proclamé la léthalité : hæret laterl lethalis arundo. A cela nous répliquerons que îâ sentence de Gorvîsart s’applique à toutes les maladies organiques du cœur en général ^ ét qu’il établit que celles-ci existent quand un ergane du un solide -vivant quelconque ést^ dans son tout oa dam une de ses parties ^ àssez dégénéré de sa eoftditiàh naturélle i polir que son action , facile, régulièfé et cowstbbnte } én soit lésée au dérangée d’une manière sensible et permàneMe (i)* Orj les maladie^ dé la güérison radicale desquéllés nous rapporterons des exemples rentraient naturellement dans cette cîassei
Il est vrai que Gorvîsart j en êela paé assez fidèle peutêtre à sa définition^ déclare que « /es maladies aigues 'dk ùœur' rië peuvent pas être rigoureusement placées dans le rang des maladies organiques , » et par maladies aiguës du cœur j il entend seulement ici la péricardite aiguë et la cardité ; eu l’inflammation de la substance même du cêear ( our. eif.i pag. 4 17^1 8)* Oii pourrait croire qu’en retranchant ainîâ
(f) Rtnrr défitrtf ptffs e'tpttcTtem5nt ëncoTëTës mïTâaîës ofpniques, UotyP sart ajo^ute en nnte : « J’entends par Crgane <>ü «oVide vivant^ dégénéré dé sa n-cmidétion •naiarMU; tôUté èspeee d alteraOen dans sâ édhiexturë, <lans Sa » syjrSélrie, enfin dans sa ihatHere d eUe physique ou éhiniique, qiii ddüËé sltéii à ilh dêf-dngèmétil de son action. J ai pense que ces indls dégénéré àé D sa condition naturelle emportaient de droit 1 idée de toute espèce d’altérà- » tion, soit physique, soit élémentaire et chiauq;Ue d an solide vivant qael- » conque. » ( Ouvrage cité , page 67-366. )
PROÎTOSTIC DES MADA.DIES DU COEER. 335 les maladies aiguës du cœur de la catégorie des maladies organiques, c’est-à-dire mortelles, Gorvisart a singulièrement adouci le jugement qu’il avait porté sur les dangers des maladies du cœur en général. Mais malbeureasement le passage que je vais rapporter dissipera en très grande partie une illusioà si consolante ; «Il n’est pas très I extraordinaire i mais il est bien rare pourtant, de voir la > périeürdite qui , d’ ailiedrs , est tine affection des plus » graves, parvenir, par les efforts de la nature et les secours J) de l’art réunis , à une terminaison heureuse.... Il arrive «rarement que celte inilammation se trouve isolée de celle ides plèvres costales, diaphragmatiques, médiastifiès^ «pulmonaires, de la même affection d’une portion plus ou «moins considérable de la substancè du poumon et de la «superficie du cœùf lui-tnêmé , qui, dàtis lotis les cas , sé «trouve plus ou moihs enflammé j alors , Uu lit niàiadié së B termine par hx muH , OU elle se transforme en une de ceS «altérations que j’ai désignées sotiS le feom de èhæniques itffngardqmsi Comme la purulence dti pêrîcardè, l’âdhé- «lence de celte memhranë âd cceur^ ses inflammations rGhrôtiiqties oti antres.
S) Je ne Sais si en à jamais vti {dt ëàrdité parvêniï
«à üïiè Solulion parfaite j je itè le pëôsë pàsj ët quand oâ- «citerait deS 'Ohse'rtàlioHS, tous léS doutés hé sera-iénl paS » leTés ; il pünrrart en. rester de bien légitimes sur le vêrita- «ble siégé dé rinflahïffiatîon , qti’il est impossible de biên «cdnsiater aütré'mënt que par büüvérluré , c’èst-à-dire «quand le malade a succombé.... Mais là mort que cause «ordinairement cette maladie peut arriver avec rapidité ou «avec lênteur; Ainsi on à vu des e&tdites devenir funestes » en très pèü dé jours ; tandis qué dans d’autres caS , lors-^ «que la maladie est parvenue à son plus baut dégré, on «voit les accidents les plus effrayants disparaître en partie, «une sorbe de convalescence s’étaldir; quelquefois même «le malade est rendu à tihétat dè santé apparente. Il se
336 MALADIES DU CŒÜR EH GÉHÉRAL.
n flatte alors d’une prochaine et prompte guérison; mais le » médecin plus clairvoyant n’aperçoit qu’une transformajlion, qu’une dégénérescence de la maladie en une autre » affection plus lente , mais non moins grave , puisqu’il » s’établit alors une maladie chronique organique , mortelle dans tous les cas. T> (Ouv. cit., pag. 418-420.)
Toutefois , si l’on veut bien admettre avec nous comme un fait d’expérience et d’observation , que les maladies organiques du cœur, telles que Corvisart les a définies ( et la péricardite et la cardite elles-mêmes en font partie, suivant Corvisart, quand elles sont devenues chroniques), n’entraînent pas toutes indistinctement les mêmes dangers, il resterait maintenant à préciser quelles sont celles qui se trouvent soumises à la déplorable loi d’une terminaison inévitablement mortelle, et quelles sont celles qui, par une heureuse exception , ne rentrent pas dans le cercle fatal tracé par Corvisart (1). Or, voici ce qu’on peut dire de plus général à ce sujet.
Les maladies organiques essentiellement et immédiatement mortelles , sont les ruptures des parois du cœur, et la brusque coagulation du sang qui circule dans ses cavités. Parmi celles qui sont essentiellement mais non immédiatement mortelles, on doit ranger les indurations des valvules avec rétrécissement assez considérable des ori-
(1) Je demande pardon aux lecteurs de la franche liberté avec laquelle je me permets de combattre quelquefois un aussi grand maître que Corvisart. Ils ne se méprendront point, je l’espère, sur la nature des sentiments qui m’inspirent en cette occasion. Je n’ai d’autre motif, d’autre intention que de prouver que la suprême loi du progrès se fait partout sentir, même dans les choses qui semblent, au premier^abord, d’avoir s’y dérober pour toujours. Mais bien qu’il se soit trop défié de l’avenir et de la puissance progressive de l’esprit humain, dans ce qu’il a écrit sur le pronostic des maladies du cœur, Corvisart n’en sera pas moins éternellement la gloire et l’ornement de la médecine française. Nous pouvons le placer avec orgueil à côté de tout ce que la science possède de plus illustres observateurs, sans en excepter les Sydenham , les Stoll et les Morgagni.
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fices auxquels elles sont adaptées, certaines péricardites et cardites chroniques.
Parmi les maladies graves , mais beaucoup moins communément mortelles que ne l’a pensé Corvisart , lorsqu’elles sont bien traitées, se trouvent la péricardite et la cardite aiguës , auxquelles j’ajouterai l’endocardite aiguë , dont cet illustre observateur ne paraît pas même avoir soupçonné l’existence.
Enfin , l’hypertrophie sans dilatation ni rétrécissement très considérable des cavités du cœur, sans complication de grave lésion des valvules , la simple hypertrophie de ces dernières sans obstacle notable au cours du sang, les adhérences , les plaques fibreuses ou cartilagineuses du péricarde , n’appartiennent point à la catégorie des maladies nécessairement mortelles : je dirai plus, c’est qu’elles ne sont qu’accidentellement funestes ; de telle sorte qu’avec des soins hygiéniques plus ou moins faciles à se procurer, on peut, malgré leur présence , pousser très loin sa carrière.
Quels que soient les efforts qu’on ait faits depuis Corvisart , quels que soient ceux qui seront encore tentés pour diminuer le nombre des victimes des maladies du cœur, s’il reste toujours proportionnellement plus considérable que celui des individus qui succombent aux maladies de plusieurs autres organes, il faut s’en prendre surtout, d’une part, à l’importance des fonctions du centre circulatoire , et d’autre part, à ce que l’une des principales indications dans le traitement des maladies aiguës et chroniques ne peut être observée ici , savoir le repos suffisant de l’organe malade.
On ne saurait trop le redire, c’est bien moins à la gravité intrinsèque d’une foule de lésions appelées organiques qu’à leur siège dans tel ou tel organe, qu’il faut rapporter les accidents qui peuvent les accompagner. Ainsi, par exemple , telle tumeur de la peau et du tissu cellulaire qui ne porte aucune atteinte à la santé générale, deviendrait une maladie
mortelle si elle siégeait à l’intérieur des cavités du cœur. Il y a plus : c’est que telle lésion qui affecte impunément une partie du cœur serait plus ou moins prochainement mortelle si elle siégeait dans une autre partie de cet organe. C’est ainsi, par exemple, que les mêmes productions accidentelles, qui se développent dans le péricarde sans porter une atteinte notable à la santé de l’individu qui en est afr fecté, ne tardent:pas à devenir funestes lorsqu’elles occupent les valvules , et qu’elles donnent lieu à un rétrécissement des orifices.
. Nous ne terminerons pas cet article sans exprimer le bonheur que nous éprouvons en apprenant qu’en Angleterre comme en, France on commence à revenir du weüa; et populaire préjugé de l’incurabilité des maladies du eœur,ép& sont les expressions de M. Ho-pe) . a. jéous pouuons, (0irmer, dit ce médecin distingué , en nous appupant sur une expérience incontestable , qu’a l’état commençant , les maladies du coeur sont, dans la plupart des cas , susceptibles de guérison parfaite, et quelorsqup cette gi frison est impossible , on posf séde au moins les moyens d’ entraaer leur marche , de manière à çe que la vie des malades en soit très peu abrégée , et même - quelquefois ne le soit pas. »
ARTICLE septième!
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR LE TRAITEMENT DES MALADIES DU COEUR
Malgré l’assertion contraire de quelques mauvais esprits,, c’est surtout sous le point de vue du traitement qu’une saine théoiieetune classification méthodique des maladies sont un objet delà plus haute importance. Privé de cet utile flambeau, le médecin marche au hasard dans le sentier périlleux de la pratique ; et dans l’espèce d’aveuglement. où lise trouve ainsi plongé,, ce n’eSt qu’exceptionneilement que l’empirisme proprement dit vient lui fournir tous les
TRAITEMEINTC DES MALADIES DU CŒUR. 889 moyens dont il a besoin. Cette vérité générale trouve surtout son application dans le traitement des maladies si variées du centre circulatoire; et il n’en est point dont on puisse dire avec plus de raison , que pour les bien truiter ii faut les bien connaître. Si tous les médecins en avaient , en effet , une connaissance approfondie , nous ne verrions pas chaque jour saigner, comme atteintes de graves maladies organiques du cœur, de malheureuses chlorotiques qu’un ne peut guérir ou soulager que par l’emploi bien ordonné des toniques et des ferrugineux; ni , par, une erreur contraire , non moins déplorable , prodiguer uniquement les antispasmodiques sous toutes les formes à des malades chez lesquels on ne voit que des palpitations et une dyspnée nerveuses , bien qu’ils soient affectés d’une véritable maladie organique du cœur, soit aiguë, soit surtout chronique.
Les instruments et les méthodes de la thérapeutique doivent donc différer essentiellement selon la nature ou l’espèce de maladie du cœur qu’il s’agit de .combattre. Assurément, celui-là n’aurait pas une heureuse et brillanle pratique , qui appliquerait indifféremment le même système de traitement à chacune des classes que nous avons établies précédemment. Laissant ici de côté les maladies purement physiques ou mécaniques , ainsi que les névroses proprement dites du cœur, nous allons consacrer quelques moments à: la question du traitement de celles que nous avons physico-chimiques , et qui consistent en un
trouble quelconque de la vie intérieure ounutritive du cœur : telles sont, comme on sait, l’hypertrophie et l’atrophie, ^hypercrinie simple du système sécréteur, du cœur, l’inflammation aiguë et chronique avec ses divers produits, etc.
Sans doute, le traitement de ces diverses maladies doit être basé sur les mêmes principes que celui des maladies similaires occupant des organes autres que le cœur ; toutefois, ces principes doivent nécessairement %ubir des modifications plus ou moins considérables selon la disposition et
les fonctions de chaque organe en particulier ; et une hypertrophie du cœur, par exemple, ne saurait être combattue absolument de la même manière qu’une hypertrophie du sein ou des amygdales.
Le traitement des grandes inflamruations aiguës du cœur (péricardite, cardite et endocardite) réclame impérieusement la prompte application de cette nouvelle formule des émissions sanguines , dont nous avons obtenu de si admirables succès, depuis huit à neuf années , dans le traitement de toutes les inflammations aiguës en général. Une pr-atique vigoureuse, énergique, est d’autant plus indispensable ici, que l’organe malade étant, comme on l’a dit, une des branches du trépied vital, le grand ressort de la machine vivante , ses fonctions ne peuvent être long-temps profondément troublées sans qu’il en résulte des accidents mortels. Ajoutez que le repos de l’organe malade, condition si favorable à la guérison d’une inflammation, quand il ne sufîit pas à lui seul pour l’amener, ne peut pas être obtenu dans les phlegmasies du cœur, et qu’il faut en quelque sorte compenser la perte de ce puissant auxiliaire , en augmentant l’énergie de la méthode principale. Et d’ailleurs, s’il est quelque moyen de procurer au cœur, je ne dis pas un repos absolu, mais du moins quelque relâche , c’est principalement dans la saignée qu’il convient alors de le chercher.
Je ne parlerai point des autres moyens par le concours desquels on doit seconder les émissions sanguines tant générales que locales, dans la crainte bien légitime d’être accusé d’exposer ici des détails que reven^dique exclusivement la pathologie spéciale des maladies du cœur. On trouvera dans cet ouvrage de beaux et nombreux exemples de guérisons dues au système de traitement dont nous ne pouvons offrir pour le moment qu’un aperçu. On en trouvera d’autres dans notre Clinique médicale et dans notre Traité du rhumatisme ârticulaire.
TRAITEMETÎT DES MALADIES DU CŒUR. 34l Sans doute c’est en partie pour avoir méconnu presque constamment iusqu’ici la plupart des inflammations aiguës du cœur, que leur traitement a été si précaire et si malheureux. Mais on doit reconnaître aussi que dans les cas rares où elles ont été diagnostiquées , si l’on compte trop peu de guérisons radicales et complètes , il est iuste d’en faire peser la responsabilité presque tout entière sur la timidité avec laquelle les moyens ont été mis en œuvre. C’est en procédant avec cette timidité , généralement décorée encore aujourd’hui du fauxnom de prudence, que l’on fabrique de toutes pièces tant de maladies chrordques organiques, suivant l’expression de Corvisart, affections dans lesquelles la débile vue des praticiens vulgaires ne reconnaît plus , comme le faisait le coup d’œil perçant de ce profond génie , les caractères d’une inflammation aiguë passée à l’état chronique. Il n’est pas de jour où , depuis quinze ans passés, je n’aie la triste occasion de constater de nouveaux effets de cette déplorable prudence, qui , sans exagération , conduit lentement au tombeau une bonne partie du genre humain. Oui, j’en conviens , les demi-moyens en médecine suffisent assez souvent pour empêcher la mort dans la première période des inflammations aiguës ; mais des milliers de faits recueillis dans les hôpitaux, au bureau central, ainsi que dans la ville, m’autorisent à poser en loi de l’expérience : que la plupart de ces inflammations ainsi mollement traitées , passent à l’état chronique, et entraînent ces fatales lésions organiques dont les nombreuses et pâles victimes se rencontrent à chaque pas dans la carrière delà pratique. Huit ans passés d’une médecine hardie , c’est-àdire véritablement prudente , m’ont appris, ainsi qu’à un très grand nombre d’élèves et à plusieurs confrères éclairés et de bonne foi qui ont assisté à la clinique dont je suis chargé , le précieux secret de préserver de cette funeste terminaison la presque' totalité des individus affectés d’une inflammation aiguë non encore trop avancée.
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S’il importe tant de prévenir la formation de produits accidentels, tels que des adhérences , des plaques fibro-cariilagineuses, des végétations diverses, etc., lorsque les inflammations siègent dans les principaux viscères en général , c’est surtout quand il s’agit du cœur et de son tissu séro-fibreux intérieur, que ce précepte trouve une application rigoureuse* En effet ,■ telle production accidentelle qui , développée . dans la plèvre ou le péricarde, n’est la cause d’aucun trouble sérieux de la santé , d’aucun accident notable , devient le principe d’une mort certaine, inévitable , quand elle siège dans les svalvules du cœur et qu’elle oppose un grand et perpétuel obstacle à la circulation.- : - ' '
C’est par ce mécanisme , si l’on peut ainsi dire, que succombent tant d’infortunés qui n’ont eu qu’une endocardite méconnue, et à la suite de laquelle les valvules se sont épaissies j indurées j et sont devenues inhabiles à remplir leurs fonctions , en même temps que les orifices du cœur se sont rétrécis au point de ne permettre le passage que d’une très mince colonne de sang. Et voilà comment une maladie primitivement •'vitale^ qui portait sur la chimie vivante , se- transforme en une lésion mécanique fatalement mortelle, uniquement en raison de son siège. Transportez, en effet , par la pensée, cette lésion dans un organe moins essentiel à la vie , .et sa présence ne sera plus dangereuse , ou du moins ne menacera pas directement l’existence. Faites plus : concevez que cette lésion affecte un organe extérieur accessible aux moyens chirurgicaux , et vous lui enlèverez en quelque sorte toute sâ gravité, car il vous sera possible ou de la guérir par quelque procédé mécanique ou chimique, ou du moins de frayer une nouvelle voie au liquide , dont ellene permettait pas le libre cours (1).
(1) Quoi! dira-t-on, toujours du mécanisme, jusque dans la théorie du traitenaent des maladies du eœur ! Et pourquoi pas, s’il est vrai que ces ma-
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ladies frappent cet organe dans ses conditions mécaniques? Ce n’est pas , au reste, par ma faible autorité , mais par celle du grand représentant de la clinique française, qu’il est bon de répondre aux vitalistes exclusifs , s’il eu existe encore. « Dire que nos organes doivent s’user ou s’altérer, selon la «durée, l’intensité ou l’irrégularité de leur action , c’est, selon eux, s’ar- » rêter à des considérations triviales ; c’est comparer le corps humain à une «machine; c’est le confondre avec le produit des arts mécaniques... Ehbien \
«je compare le corps humain aune machine.... quel que ^oit le principe «de la vie, sa nécessité, sa puissance; et l’adoptant dans toute V extension de » sa plénitude inconnue , je l'isole ici de mes recherches ; et , pour mieux me » faire entendre , ne considérant que le matériel du corps , je cherche tes « dérangements des parties qui le constituent ; car enfin , le corps seul tombe » sous nos sens ; presque tout le resté est exclusivement du ressort de la mé- » taphysique...
» Le physicien voit les altérations des parties de sa machine; il en modère,
» il en suspend l’action partielle ou totale ,. ou il substitue une partie nou- » velle à une défectueuse. En médecine , l’art peut apercevoir quelques al- » lérations des parties; parfois il peut en modérer l’action, très rarement la «suspendre; mais rien ne lui est possible quant à la substitution d’une «bonne partie à une. mauvaise (*). ;* :
«Ce que fait le physicien, le principe vital le fait, il est vrai, mais » médiatement , c’est-à-dire à la faveur des éléments dont il s’empare et » qu’il élabore (**).
» Mais quels que soient les efforts du mécanicien , quelle que soit la puis- » sance des facultés occultes du principe de la vie ,. les rouages de la machine » et les organes du corps n’en sont pas moins perpétuellement exposés, soit «à l’altération résultante de leur action propre, soit à l’action d’une foule « d’agents extérieurs qui , l’emportant sur les résistances de ces principes,
« établissent dans leurs parties constituantes des dérangements, lesquels,
» dans une machine coarm® dans le corps humain , sont de véritables rnaia- » diesorgfÆm'qMes. » (Ouvrage cité; Z>wc.,préZim., pag. XIX- xs.) •
(•) Les procédés de la chirurgie , si perfeclionnés de nos iours, prouvent néanmoins que l’assertion de Corvisart est trop absolue. Mais, comme ie l’ai dit plus haut, l’art presque divin de la restau-^
ceux qu’il importerait précisément le plus de pouvoir réparer, ue participent pas aux bienfaits de l’art
fiammatioD , que le principe vital engendre quelquefois des états morbides plus ou moins graves. Là ce ne sont que des cicatrices vicieuses, ailleurs ce sont des tumeurs, des indurations qui iouent le rôle de corps étrangers , ètc.
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plus donné au médecin, rival heureux du physicien et du mécanicien dans le cas précédent, de porter jusque Ih le puissant secours du fer et du feu. Il ne lui reste plus que la précaire et triste ressource des palliatifs, et la douleur de contempler chaque jour les progrès d’un mal qui n’est sans remède qu’en raison de sa position dans un organe impénétrable à la main de l’art et à ses instruments. La triste certitude de rincurabililé des maladies dites organiques du cœur , et de la mort que quelques unes d’entre elles entraînent inévitablement à leur suite, est un puissant et nouveau motif de combattre vigoureusement à leur début , et de faire avorter, pour ainsi dire , les affections aiguës auxquelles elles succèdent si fréquemment. Ce n’est réellement que par cette méthode qu’on peut diminuer le nombre des victimes des maladies organiques du cœur.
Je n’ai presque rien à dire ici sur le traitement des autres maladies de la classe qui nous occupe. J’y insisterai avec tous les détails convenables , lorsqu’il sera question de les décrire chacune en particulier. Nous discuterons alors la fameuse méthode de Valsalva et Albertini, dans l’emploi de laquelle Gorvisart recommande , avec beaucoup déraison, d’apporter la plus grande réserve. Là aussi, nous préciserons les circonstances qui réclament le secours de la digitale, ce grand modérateur, cette sorte d’opium du cœur.
L’éloignement des causes sous l’influence desquelles la maladie s’est manifestée, ou qui en aggravent les symptômes et les accidents divers , est un principe trop évident par lui-même pour avoir besoin de longs commentaires.
Les cas dans lesquels il conviendrait de recourir à quelque traitement spécifique , me paraissent infiniment rares. Je serais même fort disposé à déclarer que ces cas n’existent pas, si je n’étais retenu par un respect trop grand, peutêtre, pour l’autorité des Lancisi, àQsMorgagni, des Matani et des Corvisart , qui enseignent que certaines lésions
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organiques, les végétations des valvules, par exemple, peuvent reconnaître pour cause divers virus, et spécialement le virus syphilitique.
Une foule d’accidents variés, produits réactionnellement par les maladies du cœur , réclament des moyens spéciaux qui seront indiqués en temps et lieu.
ARTICLE HUITIÈME
QUELQUES remarques SUR LA COMPLICATION ET LA COÏNCIDENCE DES MALADIES DU COEUR, SOIT ENTRE ELLES , SOIT AVEC LES MALADIES DES AUTRES ORGANES.
Il est extrêmement rare de rencontrer les principales maladies du cœur à l’état de simplicité. Nous avons déjà vu comment certaines de ces maladies en déterminaient, en commandaient , pour ainsi dire, quelques autres. Nous ne reviendrons pas sur ce point.
Nous nous bornerons, pour le moment, à signaler très brièvement les faits les plus saillants.
1° L’inflammation, soit aiguë, soit chronique, de l’enveloppe externe du cœur est très souvent compliquée de celle de l’enveloppe interne ; la réciproque ne meparaîtpas aussi commune. La connaissance de cette vérité ne nous est positivement acquise que depuis environ sept à huit ans. Les faits que nous rapporterons plus loin ne permettent réellement aujourd’hui aucune espèce de doute à cet égard. La complication dont il s’agit est facile à concevoir, quand on réfléchit à l’identité de nature qui existe entre les deux enveloppes du cœur (elles sont l’une et l’autre de nature séro-fibreuse) et à leur proximité, laquelle est si grande en certains points , qu’elles se touchent par leur face externe (interstices des faisceaux charnus des oreillettes et régions des orifices auriculo -ventriculaires). Les tissus cellulaire et musculaire du cœur participent souvent aussi
plus OU moins aux inflammations de la double enveloppe séro-fibreuse du cœur.
2" L’inflammation des membranes interne et externe du cœur, dans un très grand nombre de cas, coïncide avec une inflammation' de la plèvre et des poumons, ou une inflammation du tissu séro-fibreux des articulations (rhumatisme articulaire aigu). Les faits que j’ai recueillis sont assez multipliés, pour que j’ose ériger cette assertion en loi. Je puis affirmer, que depuis sept à huit -ans que j’ai saisi toutes les occasions de constater la coïncidence dont il s’agit, la loi ci-dessus ne S' est point démentie. Au reste, c’est là un point d’unè grande importance et sur lequel nous reviendrons aux articles péricardite et endocardite (i)..
3” Les affections purement nerveuses du cœur, les palpitations surtout', sont ordinairement compliquées de maladies de même nature dans plusieurs autres organes , tels que l’estomac , les intestins , les organes de la respiration, les sens externes , le cerveau lui-même. Cette coïncidence est même une donnée précieuse pour le diagnostic différentiel des palpitations nerveuses et de celles qui tiennent à une maladie dite organique. Une autre espèce de complication qui se lie assez étroitement à la précédente, c’est la coexistence depalpitations avec l’anémie et la chlorose. Ces palpitations que j’appelle chlorotiques ^ sont, plus constamment encore que les précédentes , accompagnées du bruit de diable ou d’un sifflement musical des artères carotides et sous-clavières ; et de là aussi l’épithète de chlorotiques que je donne souvent à ces bruits.
(1) Dans tout état fébrile continu t comme j'ai tâché de le démontrer ailleurs {Traité clinique et expérimental des fièvres dites essentielles, Paris, 1826, et art. Fièvres du Dieu de médecine et de chirurgie pratiques) , il existe un état d’excitation anormale du cœur. Mais ce degré d’excitation ne constitue point ordinairement une inflammation proprement dite 5 il ne passe au degré inflammatoire que dans certaines circonstances qu’il n’est pas de notre objet actuel de développer.
COMPLICATION DES MALADIES DU CŒUR. 347 La complication des maladies des principaux vaisseaux, et de celles de l’aorte en particulier , avec les affections du cœur , est une chose tellement connue , si vulgaire , qu’il me suffitra je* pense, dé M noter' en passant.^ ’ • ‘
Je crois devoir me borner ici à ces courtes remarques sur la complication des maladies du cœur, complication que les observations contenues dans cet ouvrage feront connaître sous toutes Ses’ formes. Jê 'rhe réserve , au reste , d’offrir de plus ânaples détails sur cé sujétV quand il sera question de l’histoire spécmté dè châcunë’des maladies du cœur.
DE LA PÉRICARDITE ET DE SES SUITES
COSrSIDÉR.ATIOMS PR.ÉI.IZaZR;AIB.ES.
Malgré les beaux travaux de Gorvisart et de Laënnec sur la péricardite, plusieurs points de l’histoire de cette maladie restaient environnés des plus épaisses ténèbres. Le diagnostic, l’étiologie et ie traitement réclamaient surtout de nouvelles recherches.
Suivant Gorvisart, l’inflammation très aiguë du péricarde se dérobe souvent au diagnostic du médecin, et V histoire de la péricardite chronique est enveloppée d’une obscurité extrême. « J’ en ai toujours trouvé, dit-il, le diagnostic difficile , et quelquefois très obscur. *
Gorvisart avance aussi , d’après son expérience , que si le pronostic peut être favorable , ce ne doit être que dans la
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péricardite qu’il appelle sub-aigu'èy et que la péricardite aiguë et la péricardite chronique , au contraire , conduisent a une mort rapide ou lente , mais presque toujours certaine.
Laënnec déclare qu’il est peu de maladies plus difficiles à reconnaître que la péricardite. 11 avoue qu’il est souvent tombé dans la double erreur, ou de ne pas avoir diagnostiqué une péricardite qu’il avait trouvée à l’ouverture du cadavre, ou d’avoir diagnostiqué une péricardite dans des cas où l’on n’en trouvait aucune trace à l’ouverture du cadavre.
Il ajoute qu’il a vu commettre cette double erreur par les plus habiles praticiens , et il conclut finalement qu’on peut deviner la péricardite , mais non la reconnaître. Citons ses propres paroles : .«J’ai vu quelquefois aussi deviner dies pé- » ricardites. , et j’en ai deviné moi-même ; car je ne crois pas » qu’on puisse employer le mot reconnaître , quand on n’a »pas de signes certains, et qu’il arrive aussi souvent de se ï tromper que de rencontrer juste. »
Quant au traitement de la péricardite , je ne sais pour quelle raison Laënnec n’en a pas dit un seul mot.
Dans un mémoire fort remarquable sur la péricardite , publié il y a quelques années, M. Louis a protesté, en quelque sorte , contre l’affligeante assertion de Laënnec , et a cru pouvoir établir « que la péricardite n’est pas toujours »une maladie difficile à reconnaître , et que si jusqu’alors » on a été' réduit à la deviner, comme le dit Laënnec , on » doit moins l’attribuer à la nature même de l’affection ,
» qu’à la manière incomplète dont elle a été observée. » Nous partageons , dans toute sa plénitude , l’opinion de M. le docteur Louis , et il nous est d’autant plus permis de l’adopter, que depuis la publication du travail de M. Louis , la méthode de l’auscultation nous a fourni des signes précieux que cet habile observateur n’avait pas encore constatés.
Nous diviserons en deux sections le chapitre que nous consacrons à la péricardite.
35o MALADIES DU COEUR EN .PARTICULIER.
Dans la première, nous rapporterons trente-deux observations particulières de péricardite terminée par la mort , à une époque plus oa moins éloignée de son début. Nous tracerons dans la seconde section l’histoire générale de la péricardite.
- Pour mettre autant de clarté que possible dans la première section de notre travail, nous avons partagé nos trentedeux observations en plusieurs catégories, caractérisées par les modifications que présentent les lésions anatomiques produites par la péricardite , selon qu’on les observe à telle ou telle période de la maladie. Cette division nous a paru moins vague que celle de péricardite aiguë et de péricardite chronique qui s’y trouve d’ailleurs implicitement comprise.
Dans la première catégorie se trouvent placées les observations relatives à la période de coi^estion inflammatoire et d’épanchement ou àe suppuration. La seconde catégorie comprend les observations relatives à la période où commence le travail organisateur de la matière plastique de l’épanchement et la résorptioii de la partie liquide, période qui répond réellement à celle que l’on désigne en chirurgie sous le nom de période de cicatrisation. La troisième et dernière catégorie est affectée aux observations relatives à la période d’organisation complète de la matière plastique et de sa transformation en tissu fibro-cartilagineux , osseux, etc.
A l’appui des préceptes généraux sur le traitement, on trouvera des observations de péricardite terminée par la guérison, espèce d’observations très rares dans la plupart des recueils modernes (i).
(1) Depuis cinq ans environ qu’a paru la première édition de cet ouvrage, nous avons recueilli un grand- nombre demouveaux cas de guérison. (Voyez notre Clinique médicale et notre Traité clinique du rhumatisme articulaire. Paris, 1840, in-S”.)
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SECTION PREMIÈRE
32 OBSKRYATIOKS BARTICULIÈRES SUR LA PERICARDITE ET SES SUITES.
PREMIÈRE CATÉGORIE
OBSEKTATIOSS DE PÉRICARDITE PENDANT LA PÉMODE DE CONGESTION SANGUINE ET DE SÉCRÉTION PSEUDO-MEMBRANEUSE OU DE SUPPURATION.
Jeune homme de il ans. — Infiltration générale. — Battements du. cœur tumultueux; bruit de cuir neuf et de soufdet ; accès apoplectiformes. — Mort le deuxième ou troisième jour après la constatation des signes physiques péricardite aiguë. — Fausses membranes rugueuses, rudes comme la langue du chat, à la surface du péricarde , avec vive' injection. — Concrétions fibrineuses, à demi-organisées ,i dans les cavités du cœur, entortillées autour des valvules tricuspide et mitrale, etc.
Méoard (Frédéric y, âgé de 21 ans, né à Paris, peintre en bâtiments , d’une constitution molle et lymphatique , fut admis dans le service delà Clinique, le i4 mars i8§4 (0- Depuis huit jours , il existait une infiltration générale avec ascite commençante. 11 s’était manifesté en même' temps un peu de toux. Ce jeune homme attribuait l’infiltration qu’il présentait , à ce qu’il travaillait habituellement dans un endroit humide, il était d’une gloutonnerie qui l’exposait à de fréquents dérangements des fonctions digestives , et particulièrement à une diarrhée assez abondante , maladie qu’il cherchait à dissimuler, dans la crainte qu’on ne lui donnât pas à manger.
(1) Quelques mois auparavant, il était entré dans ie même service pour une affection gastrique, dont il fut assez promptement guéri. Nous avions remarqué, à cette époque , que la peau de l’abdomen de ce jeune homme était plissée , éraillée ^ comme chez une femme qui a eu un ou plusieurs enfants. La cause de cette disposition de la peau de Babdoraen tenait à ce que le malade avait eu autrefois une énorme ascite , à la suilè de laquelle la peau resta piissée, comme il arrive à cette membrane après la distension qu’elle éprouve dans la grossesse.
Lorsque nous examinâmes ce malade pour la première fois, il nous fut assez difficile de trouver, soit dans le cœur, soit dans les gros vaisseaux, la cause de l’hydropisie ; les Lruits du cœur étaient plus clairs qu’à l’état normal ; les battements de cet organe étaient réguliers , d’une force et d’une étendue médiocres; le pouls était petit, à 120 pulsations par minute ; il y avait de l’étouffement et de lé~ gères palpitations , lorsque le malade faisait quelques efforts.
Quoi qu’il en soit*r au moment de l’entrée , l’infiltration était générale et très prononcée au visage ; les paupières gonflées recouvraient le globe de l’œil; le ventre était volumineux et rendait un son mat dans la région des flancs ; la fluctuation n’existait que dans les parties les plus déclives-. Un peu de râle sous-crépitant humide se faisait entendre dans la partie inférieure du côté gauche de la poitrine.
La langue était large, épaisse, blanche, et le malade éprouvait une soif des plus vives. Le dévoiement existait à un très haut degré.
Nous employâmes les diaphorétiques en boissons, les bains de vapeur, la digitale, le sirop de pointes d’asperges, les frictions mercurielles, un régime assez sévère. L’hydropisie avait un peu diminué , lorsque survinrent des vomissements et un gonflement de la langue, qui nous obligèrent de suspendre toute médication active.
Dans la nuit du 26 au 26 mars, le malade éprouva des étourdissements et un étouffement , pour lesquels on fit appeler M. Donné, chef de clinique; des sinapismes furent appliqués et les accidents se calmèrent. II n’en restait presque aucune trace le matin au moment de la visite ; mais à peine avais-je quitté ce malade , que l’on vint me prévenir qu’il avait tout-à-coup perdu connaissance. Ses yeux étaient tournés en haut, la respiration était stertoreuse , la bouche couverte d’écume; les membres, au lieu d’être agités
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de mouvements convulsifs , étaient dans un état de résolution complète.
Bruits du cœur très clairs.
Sinapismes , suivis de V application de deux 'vésicatoires aux mollets.
Dans la journée du 26 , il survint deux ou trois accès semblables à celui qui vient d’être décrit, et qui ne se prolongea que pendant quelques minutes.
27. La connaissance est tout-à-fait revenue. La langue , énormément gonflée , sort de la bouche , et la parole est presque impossible ; le pouls est petite à 100 pulsations; l’infiltration fait de nouveaux progrès.
Eau de poulet , limonade citrique.
28. Peu de changement. La bouche exhale une odeur îéWàQ , mercurielle [\ ).
29. Des plaques couenneuses recouvrent la langue et une partie des parois buccales. J1 n’est pas survenu d’accès depuis le 27.
5o. Le malade a donné hier quelques signes d’un léger délire pendant lequel il s’est levé. Pouls petit, à 88 pulsations; abattement.
Gargarisme; même tisane ^ 2 bouillons.
3i. A peu près même état. L’hydropisie générale, les accidents survenus brusquement les jours précédents , m’engagèrent à explorer le cœur avec une nouvelle attention. Je soupçonnais vaguement la formation de quelque concrétion sanguine , soit dans le cœur , soit dans les gros vaisseaux.
Il existait ce jour -là dans la région précordiale un bruit de cuir neuf^ mêlé (üun bruit de soufflet très fort. Ce bruit fut entendu par un grand nombre d’élèves et quelques médecins présents à la visite. On distinguait encore ce bruit, en éloignant V oreille, a une distance d’un pouce (27 mill. ) de la
(1) On a vu que le malade avait fait des frictions mercurielles.
I. aS
région précordiale. Le bruit de cuir neuf, criard, existait à son maximum dans la région des cavités droites (i). Les battements du cœur étaient tumultueux. Le pouls était petit et en disharmonie avec la violence des battements du cœur, mais sans irrégularité ni intermittence.
Le visage était sensiblement altéré.
Le bruit respiratoire était faible à la partie inférieure du côté gauche de la poitrine , et cette partie résonnait mal. Depuis la dernière visite , des saignements de nez avaient eu lieu à diverses reprises ( sang ténu, aqueux, très fluide). '
’. péricardite avec fausses membranes.
PaESCRiPT. Eau vineuse sucrée , et sol: de sirop de gomme; des bouilL; un biscuit. (L’eau vineuse fut prescrite en raison de la faiblesse du malade. )
î®' avril. Persistance du bruit de cuir neuf et de soufflet ou de scie; dyspnée , respiration profonde , stertôreuiéè ( 20 à 24 inspir.), pouls à 108 puis. — L’oppression augmente dans la journée , le visage se décompose, la peau se refroidit, les yeux se renversent, et la mort arrive à dix heures du Soir/ ' ' '
Autopsie cadavérique , 56 heures après la mort.
1° Habit, extér. — Infiltration générale , visage gonflé , pâleur générale : la sérosité des membres est parfaitement transparente; le tissu cellulaire des bourses contient peu de ce liquide. .
2«* Org. circulât, et respirât. — Le péricarde adhère à la plèvre voisine ; le quart gauehe du cœur et du péricarde est recouvert par le poumon , le reste est à nu. Le péricarde contient environ deux cuillerées d’un liquide
(1) Il n’esl pas fait mention, dans mes notés, des résuitats de la percussion ; elle fut cependant pratiquée , et nous réconnumes -une inalHé de médiocre étendue.-
Aujourd'hui, nous aurions recueilli plus exactement cette observation, elle tralieménl ëïït'élelniêui~dîngé7Maîs éh'méaècine”é^cîë,Tdiït nêsé'fâîî~nî“né s’apprend ea un jour. - - ^ * - • = - - ^ - ? -.a
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roussâtre. La portion du péricarde qui revêt le sac fibreux , ainsi que celle qui se déploie sur le cœur, sont recouvertes de fausses membranes granulées, aréoléès, ayant la rudesse de la langue du cbat ; la fausse membrane s’étend à l’origine des vaisseaux sur laquelle se réfléchit le péricarde ; une vive injection règne dans toute l’étendue de ce dernier. C’est surtout à la pointe du cœur, que la fausse membrane , rougeâtre, granulée, présente l’aspect de la langue du chat ; elle se détache avec facilité , laissant au-dessous d’elle le péricarde intact, seulement un peu plus opaque qu’à l’état normal.
Le volume du cœur est augmenté d’un bon quart ; la pointe est un peu plus tournée à gauche que dans l’état normal. Le ventricule gauche est rebondi , très sensiblement plus épais qu’à son état normal. Le ventricule droit a des parois de trois lignes d’épaisseur ; il contient des concrétions fibrineuses décolorées, ressemblant à de la chair, et présentant plusieurs embranchements qui sont intriqués dans les colonnes charnues. — Orifice auriculo-ventriculaire droit parfaitement libre. La valvuve tricuspide est rougeâtre, mais pas notablement épaissie. L’orifice de l’artère pulmonaire est libre ; ses. valvules sont rougeâtres , sans épaississement. L’origine de l’artère pulmonaire pré sente quelques taches d’un rouge violet. ^ — La veine-cave supérieure contient du sang liquide ; sa membrane interne conserve son épaisseur et sa coloration normales.
Un caillot fibrineux s’étend depuis la partie sous-sternale de l’aorte jusque dans le ventricule , et est intriqué dans les colonnes de la valvule mitrale ; la cavité du ventricule gauche est sensiblement normale ; l’épaisseur de ce ventricule, à la base , est de i o à 1 1 lignes et de 5 à 6 lignes au sommet; sa substance est d’un rouge un peu pâle, d’une bonne consistance. — Les valvules aortiques présentent la même rougeur que celles de l’artère pulmonaire. La membrane interne de l’aorte , à son origine , ainsi que tout le pour-
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tour de l’ouverture , offre des taches d’un blanc jaunâtre, s’étendant au bord adhérent de la lame voisine de la valvule hicuspide. Rougeur à la partie la plus déclive de l’aorte descendante , pectorale et abdominale. Le caillot , qui est comme roulé autour de la valvule bicuspide, augmente d’épaisseur dans l’oreillette, et là présente à sa surface du sang moins ancien , d’une couleur noire. Ce caillot commençant à s’organiser, est enveloppé, à l’extérieur, d’une espèce de couche membraneuse qui se détache facilement : il devait nécessairement gêner le cours du sang. La valvule mitrale, plus développée et plus épaisse qu’à l’état normal , présente, vers la lame qui correspond à l’ouverture aortique , une espèce de boursouflement fibro-cartilagineux , rougeâtre , criant sous le scalpel. Les tendons qui meuvent la valvule sont sensiblement hypertrophiés. L’oreillette gauche est à l’état normal sous le i-apport de sa capacité. Sa membrane interne offre une teinte un peu opaline. On peut en détacher 'une large couche au-dessous de laquelle apparaît la substance musculaire. Celle-ci est formée de faisceaux très rapprochés les uns des auti'es, d’une couleur moins rouge que celle des ventricules.
Deux ou trois verres d’un liquide sanguinolent dans la cavité gauche de la plèvre.
Le poumon gauche est léger, élastique , crépite àla pression , contient une médiocre quantité de sang et de sérosité, et ne présente aucune altération notable. La membi’ane interne des bronches de ce poumon est rouge et comme imbibée de sang. Le poumon droit, plus lourd que le poumon gauche, adhère à la plèvre pariétale par un tissu cellulaire infiltré de sérosité à son sommet, il offre unQ splénisationh\e.Xi. caractérisée; il s’en écoule, quand on l’incise, une sérosité sanguinolente; là substance pulmonaire est rouge et friable , et se précipite au fond de l’eau, 5» Centres nerveux. — A l’ouverture du crâne, il s’est écoulé peu de sérosité ; la surface du cerveau est légère-
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La substance du cervelet et de la moelle allongée présente sa consistance normale.
4“ Organes digest. et annex. — A l’ouverture de l’abdomen , il s’est écoulé une grande quantité d’une sérosité tout-à-fait limpide , et le péritoine est parfaitement sain.
La membrane interne de l’estomac, recouverte de mucus, offre une teinte rouge, violacée, plus prononcée vers le grand cul-de-sac.
La rate et le foie présentent , à l’extérieur , une teinte légèrement azurée.
La partie supérieure du tube digestif a ses parois épaissies , légèrement infiltrées, il existe une certaine quantité de bile jaune ou verdâtre vers la partie moyenne dé l’intestin. Les plaques de Peyer n’offrentpas de développement insolite. Matières fécales d’une assez bonne consistance dans le cæcum et le colon : la valvule iléo-cœcale est épaissie , d’un rouge brunâtre , coloration qui se prolonge dans le colon ascendant , où l’on rencontre des ulcérations évidemment anciennes , à bords frangés , tendant à la cicatrisation. Cette altération s’étend au colon transverse, qui offre un aspect comme tigré : là, les ulcérations sont innombrables, confluentes, et elles sont accompagnées d’un épaississement du tissu cellulaire sous-muqueux.
La vessie est distendue par une grande quantité d’urine limpide ; ses.parois' sont assez épaisses malgré la distension. La menabrane interne est d’un blanc parfait.
Réflexions. — Rien n’annonçait l’existence d’une péricardite au moment où le malade fut conduit à l’hôpital. Les accidents nerveux qui survinrent quelques jours après
firent passagers et ne se liaient point à une inflammation actuelle du péricarde (i).
Il est donc infiniment probable que l’origine de la péricardite aiguë date réellement d’une époque postérieure à celle de l’entrée , sans qu’il me soit possible de bien préciser cette époque. Le malade, déjà profondément affaibli par la longue diarrhée qui le consumait , a partant succombé à une péricardite aiguë dans lin espace de temps assez court. Déjà cependant une exsudation pseudo-membraneuse recouvrait dé toutes parts le cœur, et deux cuillerées environ d’un liquide roussâtre s’étaient épanchées dans là cavité du péricarde.
Une exsudation de ce genre peut se former avec plus de rapidité encore, cornme le prouve la première des observations de péricardite contenues dans la Clinique médicale de M. le professeur Andral. Le sujet de cette observation fut enleyé en vingt-sept heures par une péricardite suraiguë, survenue pendant le cours d’un rhumatisme articulaire aigu , et déjà « la totalité de la surface interne du péricarde » était tapissée par une exsudation blanchâtre, molle, memobraniformei et offrant un aspect comme aréolé. Au-des- » sous de cette exsudation , on observait üne vive rougeur » du péricarde. Il n’y avait pas j à proprement parler, de li- » guide épanché dans son intérieur; on en retira tout au » plus une once de sérosité verdâtre. »
Sans les signes fournis par la percussion et surtout l’auscultalioUj il -nous eût été complètement impossible de diagnostiquer une péricardite dans le cas précédent. Mais le bruit du frottement péricardique et spécialement le bruit de
(1) U me paraît probable; que l’affaiblissement. cacAecriqae était, sinon la cause unique, au moins la principale cause de l’hydropisie qui existait déjà au momeiitde l’entrée. L’autopsiefltvoir, il est vrai, des traces d’une ancienne lésion uu cœur; mais elles étaient telles qu’elles ne pouvaient apporter un grand obstacle à la eireulation veinéuse.
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cuir neuf, cliez un homme dont les battements violents et tumultueux du cœur coïncidaient avec un pouls petit , ne pouvaient réellement être rapportés qu’à une péricardite aiguë avec ou sans endocardite.
Nous n’avons aucune donnée précise sur la cause de la péricardite de Ménard : il nous paraît probable que le malade se sera exposé au froid , soit en se levant pour aller à la garder-robe , comme cela lui arrivait plusieurs fois le jour et la nuit (il se leva aussi pendant le délire passager de la nuit du 3o), et que cette circonstance, chez un individu prédisposé, aura pu faire éclater la péricardite. Au, reste, nous rapporterons plus loin des observations propres à démontrer quelle est l’influence des alternatives de chaud et de refroidissement dans le développement de cette phlegmasie.
Le traitement a été à peu près nul. Nous n’osàmes point recourir à des émissions |sanguines chez un sujet qui n’avaitpour ainsi dire que de l’eau dans les veines , et dont la faiblesse radicale était telle, qu’à chaque instant,- indépendamment de la péricardite, il était menacé de tomber en défaillance. D’un autre côté, il lui était survenu (f e copieuses hémorrhagies nasales , qui nous parurent ici une nouvelle contre-indication aux émissions sanguines. On verra , d’ailleurs, plus loin, si nous sommes avare de ce moyen , quand il convient de l’employer.
L’observation qui suit vient elle-même, à propos pour donner au lecteur une idée de la vigueur avec laquelle nous pratiquons les émissions sanguines dans les cas de violente et très grave inflammation.
Il existait chez Ménard une complication à’ endocardite, et son observation, sousplusieurs rapports, offre une grande analogie avec la première observation que nous rapporterons au chapitre de l’endocardite.
36o MALADIES DU CŒUR EST PARTICULIER.
Jeune homme de 22 ans. — Plenro-pneumonie compliquée de péricardite. — Guérison. — Nouvelle pieuro-pneumonie également compliquéede péricardite. — Mort le cinquième jour. — Épanchement s'éro-purulent et fausses membranes récentes dans le péricarde ; fausses membranes anciennes, bien organisées, séro-fibreuses. — Ramollissement gris de presque tout le poumon gauche ( suppuration}. — Fausses membranes organisées de la plèvre.
Guyot (Jean), âgé de 22 ans, boulanger, d’une constitution robuste et sanguine, fut admis à la clinique (n“ 7, saixe Saint-Jean-de-Dieu), le 21 avril i854. Dans la nuit du 19, à 2 heures du matin, il sortit pour travailler, étant en -sueur et vêtu comme on l’est dans sa profession, lin violent frisson, un point de côté droit des plus douloureux , le forcèrent bientôt à quitter son ouvrage et à se recoucher.
Lorsque nous le vîmes pour la première fois, h la visite du 22 , il offrait tous les symptômes de l’une des plus violentes pleuro-pneumonies doubles qui se soient présentées à la clinique. Huit saignées du bras, diverses applications de sangsues et de ventouses scarifiées , des vésicatoires , plus tard quelques légers purgatifs , firent enfin justice de cette terrible maladie, que plusieurs assistants avaient jugée au-dessus de toutes les ressources de l’art , et dont je rie rapporte pas les longs détails, dans la crainte de donner trop d’étendue à cette observation.
Gujmt, très bien guéri, mangeait la demie depuis près de quinze jours et aidait la sœur de la salie dans le service des autres malades , lorsque le 5 mai , dans la soirée , il fut pris de frisson , de fièvre , de céphalalgie , d’oppression , de toux avec crachats rouillés.
4 mai, à la visite. Des crachats visqueux, adhérents, rouillés, une grande oppression, un point de côté, le râle crépitant , le souffle bronchique et une broncho-égophonie très forte, la matité, ne permettaient pas de méconnaître le développement d’une nouvelle pieuro-pneumonie. Il y
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avait 48 à Sa inspirations par minute; le pouls était plein, à 120 puis, par min.; la peau brûlante, un peu halitueuse ; l’anxiété extrême; le visage grippé.
Nous négligeâmes alors l’exploration de la région précordiale , le malade n’accusant point de douleur dans cette région, et la pleuro-pneumonie nous paraissant, d’ailleurs, suf&samment expliquer tous les accidents.
Pbesckiption. Saignée de trois palett. ; 3o sangs, poit. ; catapl. ; looch-lhrid. ; diète.
5. Peau sèche , aride , brûlante ; pouls à 120-124, dur et tendu ; persistance de la dyspnée , de l’anxiété et des signes caractéristiques de la pleuro-pneumonie.
Les bruits du cœur sont tellement sourds, qu’on a de la peine d les distinguer (1).
Je prescris une nouvelle saignée et des ventouses scarifiées sur la poitrine. Mais ce malheureux , qui a déjà dû la vie une première fois à ces moyens , les refuse opiniâtrément.
Le soir, le pouls est à i4o, et s’est rapetissé. 11 est survenu du dévoiement.
6 et 7. Les accidents continuent à s’aggraver; la suffocation est imminente (52 inspirât.). Le malade persiste dans son refus des émissions sanguines : en conséquence huit grains {L^dècigr.') d’émétique dans six onces (187 gram.) d’une potion gommeuse lui sont administrés.
8. Le malade, vaincu par la force du mal, me fait dire qu’il consent à ce qu’on le saigne. Mais, hélas 1 il était trop tard : pouls misérable, décomposition des traits, refroidissement des extrémités , élouflfement. On se borne à faire
(Ij Nous n’avions qu’à pratiquer la percussion de la région précordiale , et nous eussions reconnu l’existence d’une péricardite, sur-ajoutée à la pleuropneumonie. Mais cette dernière maladie absorbait tellement toute notre attention , que l’état des bruits du cœur ne put nous engager à chercher autre chose. Aujourd’hui que, éclairé par l’expérience du passé , nous examinons toujours avec soin la région précordîale, la péricardite ne nous échappe plus.
couvrir les membres inférieurs de sinapismes , et la mort arrive dans la journée.
Autopsie cadavérique , quatorze heures après la mort.
1° Organ. circul. etresp^ — Le péricarde contientun verre environ d’un liquide séro -^purulent. Sa face interne est tapissée d’une fausse membrane aréolée, molle, friable, non encore organisée, et se détachant à la manière d’une pulpe de consistance médiocre. Au-dessous de cette membrane amorphe, existent d’autres membranes accidentelles, plus anciennes i déjà bien organisées, offrant un aspect blanchâtre , laiteux , et recouvrant le cœur dans presque toute son étendue. Une rougeur vive , pointillée , sanglante , se remarque dans les deux feuillets du péricarde.
L’intérieur des cavités du cœur est plutôt décoloré que roügé j même dans la région des valvules. Les cavités gauches contiennent des caillots , entortillés autour des
tendons de la valvule mitrale. -
Fausses membranes molles, fibrineuses, récentes, dans le côté droit de la poitrine, où l’on trouve, déplus, des adhérences plus anciennes, organisées en tissu cellulo-fibreux. — Poumon droit gorgé de sang et de sérosité , encore un peu crépitant.
Le côté gauche contient un verre environ de sang, mêlé de pus : on y voit aussi des couches fibreuses accidentelles superposées, et dont quelques portions sont déjà passées à l’état cartilagineux. La scissure a complètement disparu par l’effet de ses adhérences anormales. Le poumon gauche ne crépite nulle part , si ce n’est à son sommet ; partout ailleurs , il est le siège d’un ramollissement gris ou d’une infiltration purulente.
2“ Organ. digest, — L’estomac , vers sa petite courbure, offre des stries rouges , des raies comme sanglantes , analogues à celles que l’on rencontre à la suite de l’administration de l’émétique chez les animaux qu’on empêche en même temps de vomir; on remarque des vergetures dans
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Le gros intestin contient un énorme ver lombricoïde ; la muqueuse du cæcum est rouge et injectées
RÉFLEXioNS. — Cette observation offre de l’intérêt sous un double point de vue. Deux fois i dans l’espace de six semaines , le jeune homme qui en fait le sujet a été frappé de pleufo-pneumonié compliquée de péricardite , et deux fois la péricardite a été méconnue , parce îjuê nous avons consacré presque exclusivement notre attention à l’exploration des organes de la respiration. -
Le fait qui précède et plusieurs de ceux qui suivent, démontrent que cHéz ce malade la péricardite eût été facilement diagnostiquée , si l’on eût songé à'mettre en usage les méthodes d’exploration convenables. L’éloignement ét l’obscurité des bruits du cœur, constatés comme en passant, pendant la seconde maladie, auraient bien dû nous mettre sur la voie du diagnostic de la péricardite, si, encore une fois, nous n’eussions trouvé dans la violente pleuro-pneumonie que nous avions sous les yeux , dé quoi nous rendre raison de tout ce que nous observions. Notez que les mouvements du cœur ont conservé leur régularité , et que le malade ne s’èst jamais plaint de douleur dans là région précordiale elle-même.
J’ai avancé que le malade avait deux fois été atteint; de péricardite ; je ne pense pas qu’on puisse me contredire à cet égard. Il est, én effet, par trop probable, pour ne pas dire plus , qUé les fausses membranes fibreuses , laiteuses, sous-jacentes aux fausses membranes molles et récentes du péricarde , étaient les traces de la péricardite qui existait lors de la première maladie , comme les fausses membranes organisées de la plèvre , sous-jacentes aux productions pseudo-membraneuses récentes, Étaient lés traces de la double pleuro-pnèumèniè qüifut êônstatéè au moment de l’entrée. D’où il suit, èt c’est là ûh point d’une haute
importance, que nous n’avons pas guéri seulement, d’abord , une double pleuro-pneumonie , mais aussi une péricardite générale qui la compliquait. Or, si l’on peut triompher ainsi d’une péricardite aiguë coïncidant avec une double pneumonie également aiguë, certes on peut espérer que la péricardite simple cédera , dans la plupart des cas , à une saine et vigoureuse thérapeutique. C’est là une précieuse vérité que nous croyons pouvoir démontrer à nos lecteurs par les faits qui seront rapportés dans notre troisième article. Ce n’est d’ailleurs que le témoignage des faits les plus positifs qu’il nous soit ainsi permis d’opposer aux désolantes assertions de Corvisart et de quelques autres.
Une question se présente maintenant : le malade eût-il été sauvé une seconde fois, s’il ne se fût opiniâtrément refusé à la méthode des émissions sanguines ? Il est difficile de répondre d’une manière positive à celte question. Il est bien certain que la première maladie était pour le moins aussi grave en elle-même que la seconde. Mais le malade avait alors une force de résistance et une plénitude de sang qui lui manquaient en partie lors de la dernière maladie.
OBSERVATION ô'.
Jeune homme de 16 ans. — Contractions générales tétaniformes ; accès fréquents de suffocation, par suite de la contraction spasmodique des muscles de la glotte. — Disparition presque complète de tous les accidents, sous l’influence de larges émissions sanguines et de l’opium à haute dose. — Mort le sixième jour, à la suite d’une rechute produite par un bain froid. — Augmentation de consistance de la moelle dans toute son étendue, si ce n’est dans un point de sa portion cervicale où l’on trouve un foyer de ramollissement. — Pus dans le péricarde.
Contesse (Michel) , âgé de i6 ans, fortement constitué, visage coloré, fut admis à la clinique (n° i8, salie Saint- Jean-de-Dieu), le i" mars i854- Pendant six mois, il avait couché sur un matelas étendu sur le plancher d’une chambre humide et nouvellement bâtie. Le 1 1 février, il se trouva assez indisposé pour être obligé de cesser son travail
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habituel (orfèvrerie). Une saignée et des sangsues (6 à chaque cuisse) amenèrent, dit-il, une prompte guérison. Deux jours après avoir repris ses travaux, ses bras s’engourdirent ainsi que ses mains , au point qu’il ne pouvait tenir ses outils.
Le lendemain ses doigts étaient fléchis convulsivement. Sa maladie fut prise pour une épilepsie (un purgatif, le 24 et le 20 février; puis, potion calmante avec 12 gouttes de laudanum de Sydenham ; frictions avec baume tranquille).
— Les 26, 27 et 28, violents accès de suffocation, accidents qui se renouvelèrent plusieurs fois dans la nuit et le jour suivant , où il fut reçu à l’hôpital.
Depuis le 20 février, jour de l’invasion de la maladie , le malade ressentit de temps en temps des palpitations.
2 mai's. Face colorée ; pupilles dilatées; yeux fixes et hagards, comme si le malade pressentait un grand danger; intégrité parfaite de l’intelligence ; réponses nettes et claires, articulées d’une voix tremblante, précipitée et entrecoupée par les cris : au secours! et les sanglots que lui arrachent les crampes qu’il ressent dans les membres ; menace de suffocation presque continuelle ; doigts , mains et avantbras fortement fléchis , ainsi que les orteils, et les pieds ; les muscles des membres, ceux de l’abdomen, les masseters étaient tellement durs, qu’en les touchant on croyait toucher une pierre , surtout pendant les accès ; les mâchoires s’écartaient difficilement; tout le corps, mais principalement le visage et le thorax, ruisselaient d’une sueur que les accès rendaient plus copieuse encore ; quand on lui étend les membres convulsivement fléchis , et qu’on lui frotte le larynx pendant les accès de suffocation , le malade en éprouve un soulagement inexprimable ; les battements du cœur sont forts et précipités ; pouls à 1 1 2 ; peau chaude.
Peesckiption. Saignée de trois palettes , cinquante sangsues sur le rachis ; deux demi-lav. avec douze gr. ( 6 décigr. ) de musc pour chacun ÿ un quart de grain (lâ milU) d’ext. gom.
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d’ opium f toutes les deux heures; pot. éthér.; bain tiède avec affusions froides.
En sortant du bain , le malade s’est trouvé beaucoup soulagé, et une demi-heure après , les douleurs et les accès de sufTocation avaient complètement cessé.
3 mars. A 7 heures du matin , retour de la suffocation et des crampes dans les membres supérieurs , mais à un moindre degré. Les membres inférieurs sont assez souples, et le malade peut les tirer hors de ses couvertures ; pouls à 96-100; persistance de la chaleur et de la sueur; constipation.
Saignée- de trois palettes ; trente sangs, rachis; bain tiède et affus. froid.; le reste ut suprà.
Le soir aucune souffrance ; le malade passe une bonne nuit, et urine abondamment.
4, à l’heure de la visite. Cessation de la rigidité musculaire des membres ; mâchoires peu serrées , point d’accès de suffocation : état des plus satisfaisants ; tout semble présager une heureuse issue.
Bain tiède; catap. laudan. sur le rachis ; continuation du musc et de V opium , comme les jours précédents.
Le soir, léger retour des étouffements , lorsque le malade boit plus vite qu’à l’ordinaire ; if passe une bonne nuit.
§. Avant et pendantla visite, les étouffements deviennent plus fréquents , surtout quand le malade boit. Il éprouve par intervalles quelques crampes dans les membres supérieurs, mais point de contractions permanentes ; membres inférieurs souples; cessation des sueurs ; langue sèche et blanche; soif; plus de selles depuis trois jours (les lavements ne sont pas rendus ) ; 1 08 puisât. ; visage sensiblement {Vent, scarif. sur le rachis ; le reste
Dans la journée, le malade prend, par erreur, un bain d’eau froide, sortant inimédiatement de la fontaine (un bain tiède avait été pTescrit); il y reste d’une demi-heure à trois quarts d’heure , éprouvant un froid très vif. Les cram-
PREM. CA.TÉG. d’oBSERVATIOîîS DÈ PERICARDITE. 36'] pes et les étouffements se renouvellent pendant toute la durée de ce bain. Aussitôt qu’il a été coucbé , on lui a mis aux pieds des boules remplies d’eau chaude , et il a été plus calme deux ou trois heures après, bien qu’il se sentît encore comme glacé.
Le soir, il ne put rendre ses urines , et on fut obligé de le sonder.
6. Les contractions spasmodiques et les accès de suffocation sont revenus avec la même intensité que les premiers jours, et la déglutition des liquides les redouble en quelque sorte ; vessie distendue par l’urine; sueurs; pouls à lüo- 124; soubresauts des tendons. . -
Saignée de trois palettes ^ 24 sangs, sur les cotés du cou; contin. du musc; suppress. de l’opium. ‘ -
Mort à onze heures du matin , au milieu d’un accès de suffocation.
Autopsié cadavérique , vingt-deux heures après la mort.
1® Org. circulât, et respirât. Le péricai^dé' contient deux onces d’un véritable pus , homogène , crémeux , un peu verdâtre-; il est généralement injecté, mais à un degré médiocre. Les cavités dü cœur contiennent une petite quantité de fibrine décolorée. — Anciennes adhérences entre les plèvres des deux côtés. — Congestion hypostati^e àes deux poumons. Aucune lésion notable dans le larynx;
2° Centres nerveux. “Le sytéme veineux encéphalique est gorgé de sang. La substance cérébrale, sablée de sang, est d’une bonne consistance : la substance grise est d’une teinte lilas; peu de sérosité dans les ventricules; injection des plexus choroïdes. — La consistance du cervelet est normale; rigidité de la protubérance annulaire et de la moelle allongée; un peu de sérosité dans le quatrième ventricule.
Injection assez marquée de la dure-mère rachidienne. A l’ouverture du canal dans lequel la moelle épinière est immédiatement contenue , il s’est écoulé une quantité de sérosité (fluide rachidien de M. Magendie) bien plus considé-
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rable qu’à l’état normal, surtout àla région cervicale. Teinte rosée des cordons nerveux de la queue de cheval. Injection des deux faces de la moelle , plus prononcée toutefois à la face postérieure. Le cordon rachidien, principalement dans ses faisceaux antérieurs, a beaucoup augmenté de consistance , excepté vers le renflement supérieur. Là , dans la moitié antérieure , on trouve un ramollissement de huit à neuf lignes (iSàaomill.) d’étendue, assez régulièrement circonscrit; la portion de moelle qui en est le siège est déchiquetée , convertie en une sorte de crème, d’une couleur j au n e - rouge âtre .
Réflexions. — La péricardite a été méconnue par les mêmes raisons que nous avons exposées dans nos réflexions sur la précédente observation. En supposant que nous eussions fixé notre attention d’une manière toute spéciale sur l’état du cœur, il nous eût sans doute été difficile de reconnaître la péricardite, vu la petite quantité de l’épanchement et l’absence de fausses membranes propres à donner lieu à quelque bruit anormal pendant les mouvements du cœur.
C’est du véritable pus qui avait été sécrété , dans ce cas , par le péricarde enflammé. Il n’est pas très commun de rencontrer du pus dans ce sac fibro- séreux, indépendamment de toute production pseudo-membraneuse; mais on en trouve assez souvent, en même temps que des exsudations de cette dernière espèce. La quantité de ce liquide peut même être assez considérable. Nous en recueillîmes, par exemple, un bon verre chez un individu qui succomba, en iSSa, à une péricardite compliquée de pleuro-pneumonie droite.
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Femme de 45 ans. — Péricardite aiguë, entée sur une ancienne affection du cœur. — Douleur à la région du cœur avec frémissement cataire; bruit de cuir neuf avec ses différentes phases de décroissement. — Pleurésie incidente à droite. — Mort le hnitième jour. — Fausses membranes sur toute la surface du cœur. — Hypertrophie considérable du ventricule gauche.
Une femme, âgée de 45 ans, avait éprouvé, en une
forte attaque de choléra , dont elle ne s’était relevée qu’avec peine. Depuis cette époque , restée dans un état de souffrance continuelle , elle avait été sujette à beaucoup d’oppression, à de la douleur dans la région du cœur, et à des palpitations que , du reste , elle disait avoir ressenties tiès l’âge de 1 8 ans , mais à un moindre degré.
Sujette à des récrudescences de douleur précordiale, d’oppression, de palpitations plus fortes, elle était, pour cette cause, entrée en i853 à l’hôpital Saint-Antoine , dans le service de M. Kapeler, et c’était la même raison qui l’amenait dans celui de M. Mailly, le 3o octobre i834- C’était dans la matinée de l’avant- veille, 28 octobre, que , se réveillant tout-à-coup, elle se trouva, sans aucune raison à elle connue, prise de cette dernière récrudescence , qui était, comme on le verra, une maladie toute nouvelle.
3o octobre. A la visite du soir, j’observai les symptômes suivants : face pâle, blafarde; oppression poussée jusqu’à l’orthopnée ; douleur assez forte à la région du cœur, mais encore plus prononcée au creux épigastrique ; il y a eu des vomissements fréquents ; la langue est blafarde et chargée d’un enduit muqueux décoloré ; de très légères rougeurs phlébectasiques se remarquent sur les pommettes. — Frémissement cataire bien marqué à la région précordiale ; les deux battements du cœur sont confondus en un large bruit de froissement , qu’on reconnaît aussitôt pour être le bruit
(1) Cette observation m’a été communiquée par M. Fournet.
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de cuir neuf signalé par M. Collin; U est fort intense, dénué de tout bruit accessoire , et occupe également toute la région précordiale ; il rappelle parfaitement le bruit produit par une sçmelle large, épaisse eit criant sous l’effort que fait le pied pqqr la fléchir; rôgiqn du çcqur,m,ate dans une assez grapde étendue; absence de pouls veineux aux jugulaires; pouls assez petit; congestion pulmonaire assezfprte à la partie postérieure etinférieure déspoumons; membres inférieurs fortement œdématiés ; membres supérieurs s’œdémaliant facilement par la compression du bandage circulaire de la saignée.
Diagnostic. Rien aux xalvules des orifices du cœur ; fausses membranes épaisses, répandues sur la surface des deux, feuillets du péricarde, déterminant par leur froissemerit , lors des mouverrients de diastole^ du cœur, le bruit que Von enten^ daü (i). — - Ce fia^ostic, qpe je pensai pouvoir porter, fut adopté'le lendemain par M. îllailiy.
Pa^iscRipTiON. Sinapismes aux pieds,; potion aoec ih gouttes de teinture de digitale; 2 5 sangsues sur le cœur.,
3 i octobre. Le lendemain paatiq , on trouva une amélioration notable : un peu moins d’opppssion , bien que la congestion pulmonaire occupe aujourd’hui toute la face postérieure des pouïqons. Cessation dep yomissemen|s ; diminution de la douleur précordjalq; point de frépiissement cataire ; bruit de cuir neuf nioins fort. (M. prescrit \xx\.o saignée de 3 galettes ; 20 sangsues aubas du sternum \ sinapisme ; potion avec teinture de di^itaje.)
Le défaut de circulation dans Ips membres supérieurs qqi qtaient presque frojds , a obligé de revenir 3 fois à la saignéq : on a cependant obtenu 3 palet|es de sang (caillot assez solide , mais petit, nageant au milieu de beaucoup dp sérosité, et recouvert d’une couenne retroussée). Après la
(1) Ce bruit pouvait , à fortiori , être aussi produit par les mouvements de systole du cœuTj fdiigi quç cette ofeseryation le pjroBve elle-méHie,
PE.EM. CATÉG. D’OESERyA-TIOKS DE PÊRICA.ED1TE. 3-^ I saignée , la malade éprouve hpaucoup de calme » et se trouve bien le reste de la journée.
1® novembre. Presque plus dq douleur au cœur : les deux bruits du cœur, jusque là confondus dans le bruit de cuir, commencent à se dégager de ce dernier; cfcicepen* dant n’a lieu qu-à la. pointe du cœur, où le premier battement arrive à l’oreille accopapagné encore d’un frémissement; à la base du cœur , on ne peut point faire cette distinction ; seulement le bruit de. cuir ayant perdu de son intensité , ressemble à celui qui serait produit par un cuir moins épais et plus pliant. ( i8 sangsues au bas âu sternum; simpismes, h la partie (le& gmoux. , eM. hia (ueiUe, im
sinapisme appliqué, a la régian sMmale gauche as^ait Smipué bmAÇoupktdQulmr épmmàUé)
2 novembre. Lemieux est encore plus prononcé aujour^ d’bui ; les deux battements du coeur sont distincts à la pointe , seulement un peu froissés ; à la base , Je bruit de cuir est réduit à peu de ebose , et commence à laisser dis tinguer un peu lés bruits du cœur. La congestion pulmonaire a diminué considérableipent. ( prescrit un 'vésica-^ taire sur la région sternaM.') '
5 novembre. La nuit a été fort agitée , et lelende^main, sans cause appréciable , la malade est dans un état de très grande dyspnée. Face, très pâle ; douleur très vive dans le côté droit et inférieur de la poitrine ; l’auscultation moatrq l’existence d’une pleurésie ayec léger épanchement. Les bruits du cœur soint les mêmes quelayeille, seulement l’état de la respiration empêche qu’ion puisse les distinguer aussi bien. Rouis très fréquent. (20 sangsues hco dolentié)
L’élat de ia malade s’aggrave rapidement, et ellerqeurt le leudemaiii à 6 heures. J’avais coinstqté que la piatité d’a^ bord observée à la région préeordiale avait été un peu en diminuant jusqu’à la mort, sans pour cela disparaître entièrement.
28 heures après la mort.
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1° Organes circulât, et respirât. — Le péricarde , accolé dans toute son étendue à la surface du cœur par une fausse membrane, ne contient point de sérosité. Une seule fausse membrane commune au feuillet viscéral et au feuillet pariétal du péricarde , se trouve appliquée sur toute la surface du cœur; adhérente, par ses deux surfaces, d’une part au cœur, et de l’autre au péricarde, elle peut cependant encore , à cause de son peu d’adhérence au feuillet pariétal, permettre à ce dernier quelques frottements légers sur le cœur, lors du soulèvement et de l’affaissement de celui-ci. Blanchâtre, peu résistante , d’une texture aréolaireàses deux surfaces, de l’épaisseur d’une ligne (2 mill.) au plus vers la base du cœur, vers les oreillettes surtout, d’un sixième ou d’un huitième de ligne (d’un tiers ou d’un quart de mill.) seulement vers la pointe de cet organe, cette fausse membrane, détachée du cœur de toutes parts, offre le poids de 4 gros (1 5 gram.). Examinée au microscope avec un grossissement considérable, elle offrait une arborescence extrêmement touffue , irrégulière , très riche et très ténue , comme serait la projection sur un tableau blanc de l’ombre d’une mousse très fine et très touffue. Du reste, on ne pouvait y reconnaître aucun vaisseau distinct.
Après l’enlèvement de la fausse membrane , on voit sur la surface du cœur, surtout dans sa portion ventriculaire gauche, une injection rosée et arborescente, très riche et très ténue. J’enlève dans ce point un petit lambeau de la membrane séreuse, qui, placé au foyer du microscope , laisse voir bien manifestement des vaisseaux d’une assez grande longueur, croisés dans différents sens , abondants et cependant peu ramifiés. ( Bien que d’une très grande minceur , je pense que le lambeau de membrane séreuse avait entraîné avec lui une légère couche de tissu cellulaire, et que c’était à ce dernier qu’appartenaient les vaisseaux que me montrait le microscope.)
Le cœur est , dans sa totalité , d’un volume considérable.
PREM. CATÉG. d’ OBSERVATIONS DE PERICARDITE. S-jZ Bien lavé , dépouillé de tous ses caillots , ne conservant que l’origine des gros vaisseaux, il pèse i3 onces ( 4o6 gram. ) Son tissu dense, d’un rouge très cliarnu , est considérablement hypertrophié, à la fois concentriquement, car sa cavité est réduite à peu de chose , et excentriquement.
Ventricule gauche : pour la plus grande épaisseur de ses parois , 3 centim. et 2 mill. ( 1 pouce 2 lignes) , et pour la plus petite épaisseur, 2 centim, (9 lignes). Paroi interventriculaire, 2 centim. (9 lignes) également. Diamètre transversal du ventricule gauche , 7 centim. ( 2 pouces 7 lignes). Si l’on comprend dans cette dernière mesure le ventricule droit accolé au gauche , on a 9 centim. 1 ^2 (3 pouces 6 lignes). Diamètre de la cavité dù ventricule gauche , un peu plus d’un centim. 1/2 ( 7 lignes ;. — Colonnes charnues de ce ventricule extrêmement robustes. Par un pression assez forte de ses parois, on n’en diminue que très peu l’épaisseur, et si l’on veut aller plus loin , on en produit le déchirement.
Épaisseur de la partie la plus mince de la pointe du ventricule gauche , 1 mill. (1/2 ligne).
Ventricule droit. La plus grande épaisseur de ses parois est seulement de 3 mill. ( \ ligne 1/2).
Membrane interne du cœur un peu rouge dans quelques points limités. Beaucoup de caillots dans l’oreillette droite , presque pas dans le ventricule droit , qui apparaît à peine à côté du ventricule gauche. Rien aux orifices du cœur, rien aux valvules.
Les deux poumons un peu congestionnés en bas et en arrière, mais d’ailleurs sains; côté droit contenant une assez grande quantité de sérosité dans laquelle nageaient . quelques fragments de matière pseudo-membraneuse.
2® Organes digest. et annsx. — La membrane muqueuse de l’estomac est un peu ramollie vers le grand cul-de-sac, et colorée de différentes nuances , en brun , en rouge , en
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bien même dans qdèlques points , sous forme de taches , de marbrures , etc.
FoiB d’uh brun fauve : son tissu , ramolli et beaucoup plus friable qu’à l’ordinaire , se réduit en une pülpe presque puriforme sous la pression du doigt.
Rien aux autres organes.
RÉÈLEXIONS DÉ L’AETfiCB DE CETTE OBSERVATION. - 1* Il
paraissait téméraire , du vivant de la malade , de prononcer qu’il n’y avait aucune lésinn aux valvules î l’œdème deS métnbres inférieürs i l’ancienneté de la maladie et quelques autres raisons semblaient i, en effets inspirer eétte idée, sàns cependant pour cela exclure celle de la péricardite ; mais d’autre part ; l’absence dé pouls veineux aux jugulaires i l’absénce de la cOuleur violacée de là face, de l’irrégularité du pouls j de Tün^eviTSplébectasiques considérables aux pommettes ; du bruit de soufflet, suffisaient pour éloigner l’idée d’une lésion valvulaire. Lé diagnostic ^ comme on l’a vu > a été confirmé par l’autopsie cadavérique.
2® Si nous portons sur les symptôines observés l’ceil pénétrant de l’analyse, il nous sera facile de leur attribuér à chacun la place qui leur conviefat. Il existait ici deux maladies: l’une ancienne j l’hypeirtrophie du cœur, qui expliquait tous les antécédents que nous avons rapportés, et à laquelle se ràltaehaient , et l’œdème des membres inférieurs, et les palpitations èt les oppressions antérieurenient éproiivées par la malade % réapparaissant de temps en temps, et enfin la matité récemment observée (i)i l’autre , au contraire , toute nouvelle , la péricardite , à laquelle appartenaient en propre ^ et là douleur ptéeordiale et le bruit de cuir neuf. Nous n’àtbnSien effet, trouvé sur le cœur
(1) Lès phenomènés bi-dèisus exposés, ainsi que je ctdls l’avoir démontré deiiüis plds Béljüiiilë fâsi P’éppkrtîfeîitièht liilirit ïoks âuné Hyprirophié jiuré et Simple üa c«ar-. Naas discatgrosB m eoa Itea Mita iikiperîicte qa^tleai
PREM. CiTÉG. d’observations DE PERIGAEDITE. 370 OU le péricarde , rien qui témoignât de l’existence d’une péricardite chronique. Il n’est pas aussi facile d’àltribuer sa véritable origine âu frémissement cataire; il est probable qu’il a été sous Finfluence dé la péricardite , puisqu’il a disparu aussitôt que l’amélioralibn des symptômes de cette dernière s’est décidément prononcée (i).
3° Tout en considérant , à l’exemple de M. Bouillabd, le bruit de cuir neuf comme une simple modificàtion deS bruits de frotterrient , de raclement , que ce professeur a si heüreusemeüt rattachés à l’existence des fadsses rneid~ branes plus ou moins épaisses sur les feuillets du péricarde; il importe cepéndant de fixer avec le plus d’exactitude possible les càractères qui le distinguent et la marche qui lui est propre, c’est-à-dire les dégradations successives qu’il peut éprouver dans le cours de la péricardite où il apparaît. L’analyse d’une portion de l’observation précédente va nous offrir ce tableau. i° D’abord, dans toute sa force, il ressemblait parfaitement au bruit que fait, en pliant sur le sol , une semelle large , formée d’un cuir neuf et épais : à ce degré il couvrait entièrement les battements du coeur.
k Un degré moins élevé , quoique mUitis fërl; il Couvrait encore lès battements du coeur à la base de l’organe ; tâtidis qu’à la pointe où l’amélioration était encore plus sensible, on entendait d’abord le premier battement du cœur, et ensuite un léger brUit de cuir neuf; de manière que la sensation qui arrivait à l’oreille était parfaitement Sëibbiàbie à la sensation complexe du bruit produit , i. par l’application du pied sur le soi, 2. du bruit qui résulterait de la flexion d’une semelle moins épaisse et plus pliante que la première ; 5“ enfin dans un troisième degré , le
(1} L'éxplicalion dü frémissemfeht vibratoire ou cataire observé daûs ce Cas est très facile aujourd’Üui, et se trouve dans ce que i’ai dit des causes de ce phénOTnèue dans les prolégomènes de cet ouvrage. Un frottemént assez feûasidérable pour produire lè bruit de cuir neuf ou de simêlle devait naturelle* Ine&t ètrs accompagné de quelque frémisseaient viSratolrei
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premier bruit du cœur, plus dégagé encore qpie la veille, imitait parfaitement le bruit d’une application plus certaine , plus pesante du pied sur le sol , tandis que le petit bruit de froissement, lui succédant immédiatement, correspondait au temps de la flexion de la semelle mince et souple d’un escarpin.
En voyant ainsi le bruit de cuir neuf passer par des phases de décroissement plus rapides à la pointe du cœur qu’à la base, on avait présumé que la fausse membrane avait perdu plus vite , dans le premier de ses points , et de son épaisseur, et de sa rugosité; ce n’était là qu’une conséquence du principe admis d’abord , qui rattachait le bruit de cuir à l’existence de la fausse membrane ; aussi la conséquence , comme le principe , a été confirmée par l’autopsie cadavérique (1).
Jeune homme de 28 ans. — Matité à la région précordiale; légère voussure; bruit de frôlement péricardique; bruits du cœur sourds, éloignés; impulsion du cœur dilBcile à sentir. — Signes de pleurésie gauche. — Plus lard, érysipèle au visage. — Mort le dixième jour après les premiers accidents. Adhérence du péricarde à la plèvre; épaississement, fausses membranes organisées du péricarde, qui est très injecté et contient deux cuillerées d’un liquide rougeâtre, légèrement floconneux. — Concrétions Abri neuses dans les cavités du cœur; rougeur foncée de la membrane interne des cavités droites. — Fausses membranes sur la plèvre costale , pulmonaire et dia-
- phragmatique. — Splénisation des poumons. — Ramollissement et suppuration de la rate.
- Barrie (J.-Bapt.), âgé de 28 ans, brun, d’une assez
(1) J’applaudis très volontiers à toutes les remarques de M. Fournet sur les modiâcations du bruit de cuir neuf dans le cours de la péricardite dont on vient de lire le récit.
Dans les observations que nous avons déjà rapportées et dans plusieurs autres que nous rapporterons dans ce chapitre et le suivant, nous avons tâché de décrire avec précision les nuances principales du bruit de glissement, de, frôlement , de brossement, de froissement , de tiraillement, etc., qui a lieu pendant le cours de la péricardite.
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forle constitution, fut admis à la Clinique (n° lo, salle Saint-Jean-de-Dieu), le 12 septembre i834. Il nous assura qu’il n’était malade que de la veille, jour où, à la suite de fatigue et d’un refroidissement après avoir eu chaud , il fut pris d’un point de côté à gauche , de frissons suivis de fièvre, et d’un malaise universel.
Le 1 2 , à la visite , voici quel était son état :
Fièvre violente avec chaleur et sécheresse de la peau ; visage abattu, mais exprimant une vive anxiété, légèrement grippé , offrant une teinte Jaune assez prononcée; narines agitées d’un mouvement rapide de dilatation et de resserrement, comme pulvérulentes à leur entrée; langue assez humide , un peu rouge ; salive rougissant le papier bleu de tournesol ; soif ; inappétence; ventre souple, indolent; quelques envies de vomir; constipation.
Dyspnée considérable (4o à 44 inspirations par minute); crachats muqueux, demi - transparents , visqueux, peu abondants ; toux assez rare.
Matité dans toute la moitié inférieure gauche de la poitrine; souffle bronchique dans la même région avec un peu de crépitation diffuse en bas et en dehors ; égophonie des plus évidentes au-dessous et en dehors de l’angle inférieur de l’omoplate ; absence d’ébranlement vibratoire (quand le malade parle) dans toute l’étendue de la matité. — En faisant coucher le malade sur le ventre , la matité diminue à la partie postérieure ; le niveau de cette matité s’abaisse , le souffle bronchique perd beaucoup de son intensité, l’égophonie disparaît piesque entièrement, et l’on entend la respiration vésiculaire. — Retour des phénomènes indiqués plus haut, lorsque le malade a repris la position assise.
Son mat dans la région précordiale , occupant 3 pouces 9 lignes (102 mill.) d’étendue verticalement, et 4 pouces 3 lignes (11 5 mill.) transversalement; point de voussure notable dans cette région. Si Von percute la région précor-
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diale, le malade êtanl assis dans son lit, le niveau de là matité descend notablement. — Les battements dti ccÉur në se font presque nullement Sentir à la màin , dans lè décubitus horizontal ; mais lorsque le malade est à Son séant et légèrement incliné en avant , on seüt distinctement ees battements.
Les bruits du cœur Sont un peu éloignés fet obscufs , exempts de souffle. En appliquant fortement l’Oreille contre la région précordiale, on entend, pendant le choc de la pointe du cœur , un tintement clair , argentin , imitant un véritable bruit de timbre.
La percussion est douloureuse dans toute la partie inférieure externe du côté gauche.
Le côté droit de la poitrine est sain.
Pouls plutôt serré que développé, réguîierj à 120 pulsations par minute.
Insomnie causée par l’état d’anxiété ; céphalalgie.
Diagnostic. Pleuro-péricarcUte grave.
Prescription. Deu<je Mignées du bras de ’b à paleWbs ; 'ventouses seàryiées sur le côté ( ’b -palC)) infu^iofi béchique à discrétion; lavement ; diète.
Le 1 3, le malade ne se trouve que médiocrement soulagé, mais ilne seplaint en particulier que de latêteetde la gorge; nous avons examiné cette dernière avec attention j, et nous n’y avons vu qu’un peu de rougeür sans gonflement des amygdales; la déglutition n’est pas^ sensiblement gênée; crachats presque nuis; insignifiants ; respiration moins fréquente (vingt-quatre à vingt-huit inspirations par minute), entrecoupée de temps en temps dé légers soupirs involontaires; il n’y a plus d’égophonie bien distincte; la matité n’occupe que le Cinquième inférieur du côté gauche, où l’on entend un râle fin; ténu, humide ; le murmure respiratoire revient dans lé reste de ce côté , Shrtout en dehors et en avant, vers la région préeordialé. Où la résonnance êst feé woup moins obscure qu^hier».
PREM. CATÉG. d’ OBSERVATIONS DE PÉRICARDITE. 879 Bruits du cœur moins sourds , sans trace de souffle.
Pouls à 108-1 16 ; moins de cBaleur et d’anxiété.
Le sang des saignées est riche en fibrine, recouvert d’une couenne mince , verdâtre , assez facile à déchirer. La consistance du caillot tient le milieu entre celle du caillot des inflammations franches et celle du caillot des inflammations compliquées d’un état typhoïde.
Prescription. — Saignée de 4 palett. ; 'vent. scarif. 5 pal. sur la l'ég. du cœur. — Le reste , ut suprà.
Dans la soirée , à la suite de ces nouvelles émissions sanguines, le malade se sentait si bien, qu’il se croyait guéri. Cependant , dans la nuit , il s’agite beaucoup , se découvre, se refroidit d’autant plus facilement, que l’atmosphère , à cette époque , était fraîche et agitée de vents.
14. Récrudescence des plus graves; fièvre très vive; visage anxié; douleur dans la région pfécordiale, avecirradiation dans Vhjpochondre gauche; angoisses telles que le maladie remercierait , dihil , celui qui lui tirerait im coup de pistolet.
Pouls régulier, à 108; peau chaude, brûlante, légèrement moite en quelques points seulement.
Le sang retiré la veille est franchement inflammatoire : le caillot remplit presque tout le vase; il est recouvert d’une couenne pseudo-membraneuse de deux lignes d’épaisseur, asse^ fertne , moins élastique cependant que dans le rhumatisme fébrile très aigu. Le peu de sérosité dans laquelle baignait le caillot était parfaitement claire , citrine.
La percussion augmente la douleur de la région précor- ' diale ; battements du cœur obscurs ; bruits un peu plus éloignés qu’hier, et confus. Pendant les mouvements de glissement du cœur dans le péricarde, on entend un bruit de frôlement de parchemin ; un bruit semblable existe dans la région postérieure inférieure du côté gauche , isochrone aux mouvements respiratoires et non aux mouvement! dû efeàr, éommë Gëltti dë la région plebrdlalëi
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matité de cette dernière région persiste. — Retour de l’égophonie. Le malade implore un prompt secours.
La pleuro-péricardlte n’est plus douteuse pour aucun des assistants (i). Nous redoutons l’extension de l’inflammation à la plèvre diaphragmatique gauche.
Presc. Nouvelle saignée de 5 à 4 palettes ; 20 sangs, sur la région précordiale ^ le matin ^ et large -vésicat. sur la même région , le soir.
1 5. Le malade dit avoir éprouvé du soulagement à la suite des saignées; il a dormi un peu, et sué au point de mouiller deux chemises. Cependant la fièvre persiste avec beaucoup d’intensité : pouls à 120-124,' respiration à 48- 52. — Douleur de côté diminuée ; battements du cœur plus faciles à sentir ; bruits plus superficiels , plus distincts. Le bruit de jrôlement a perdu de sa force : il est plus marqué vers l’extrémité du sternum que partout ailleurs , où l’on entend, par intervalles, un cri d’oiseau assez semblable au bruit de cuir neuf, bruit qui ne s’entend point ailleurs que dans la région précordiale.
Matité et absence de la respiration vésiculaire à la partie inférieure et moyenne de la région postérieure du côté gauche. La résonnance est revenue dans la région gauche des cavités du cœur et dans la partie de la poitrine voisine.
Le sang de la veille est recouvert d’une couenne épaisse et plus ferme que celle des précédentes saignées ; le caillot est considérable.
pRESCRiPT. Saignée, 3 pal. ,* catapl. huil. de crot. tigl. sur le côté; looch avec digit., gr. 5 (26 centigr.').
1 6. Le malade a dormi deux ou trois heures, et ne se sent néanmoins que peu soulagé ; sa respiration est encore haletante, mais non entrecoupée et sanglotante comme la veille. Râle crépitant au niveau et en dehors du sein gauche jus-
(1) La veille , quelques personnes révoquèrent en doute l’existence de la péricardite.
PREM. CA.TÉG. d’oBSERVATIOSS DE PÉRICABBîTE. 38 1 que vers Faisselle ; en arrière du même côté , là où précédemment on n’entendait point de respiration vésiculaire, existe aujourd’hui un peu de râle crépitant; soufide bronchique dans la région du scapulum, avec râle crépitant rare, et faiblesse de la respiration vésiculaire. — Toux retentissant douloureusement dans le côté gauche. Crachats gélatiniformes , mêlés de quelques stries de sang.
Pouls à 120, régulier, d’un volume médiocre ; un peu de moiteur à la peau.
La matité de la région précordiale n’occupe plus qu’un pouce (28mill.)de haut en bas, et unpouceet demi(56 mill.) transversalement. Le cœur est refoulé par l’estomac gonflé de gaz ; son impulsion est sensible seulement vers la hase. Les bruits du cœur sont plus distincts, moins éloignés.
Le caillot de la dernière saignée est retroussé sur ses bords , comme celui des précédentes : il est recouvert d’une couenne très ferme , blanchâtre , élastique , semblable à la peau de chamois.
Diagnostic. La péricardite se résout^ mais il est survenu de: la pneumonie , et la pleurésie persiste à un degré encore assez considérable. — Le danger est très grand.
Une saignée de quatre palettes est pratiquée en ma présence (à huit heures du matin). — Le sang coule avec force et par un jet volumineux ; le malade n’éprouve point de faiblesse , et se sent moins oppressé après l’opération.
Comme le malade occupe un lit exposé à plusieurs courants d’air qui ont lieu continuellement dans la salle , je le fais placer dans un endroit plus abritée — Je prescris un vésicatoire de huit pouces (24 centim.) de diamètre sur le côté gauche de la poitrine.
Toutes les personnes présentes qui ont l’habitude de l’observation conviennent qu’il est difficile de rencontrer un cas plus grave.
17. Le sang offre plus que jamais Faspect franchement inflammatoire : le caillot, encore assez volumineux, flotte
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commq une espèce d’ile au milieu d’une sérosité limpide ; ses bords sont retroussés par suite de la rétraction de la couenne ferme , élastique et fibreuse qui le recouvre.
Le visage est un peu moins anxié ; les narines s’agitent moins; pouls à n6, plus souple et plus amplo; peau chaude , mais sudorale ; insomnie des plus pénibles.
Bruits du cœur, encore sourds et un peu lointains.
56 inspirations par minute. ^ — Continuation du râle crépitant sec; souffle bronchique en arriére à gaucho.
Pbescript. : g 5 miltigr. aeM. dé morph, sur le vésicat, ; looeh avec digü. , 4 décigr.
Dans la soirée, peu de changement, quelques intermittences du pouls.
18. Leçnalade a eu deux à tmii| heures de sommeil, et dit se trouver un peu moinf mal; 56 à 48 inspirations par minute ; on constate une légère vopssure de la région précordiale, au niveau du mamelon; les battements du cœur deviennent de plus en plus superficiels; mais il existe encore un léger bruit Aq frôlement péricardique , masquant un peu le double bruit valvulaire ; rares intermittences ( i par minute environ).
Aucune douleur dansBétat de repos.
La situation du malade ne nous laisse que bien peu d’espérance.
19. La nuit a été for|: agitée; au milieu d’un léger délire, le malade se découvre pour chercher le frais. Au moment de la visite, la gravité des accidents est extrême. Cn érysipèle s’est développé à la face , sur le nez particulièrement et les parties adjacentes : la peau est goqflée , tendue , luisante, douloureuse, d’un rouge rosé; 44 à 4® inspirât.; pouls 124-12&, régulier.
Le cœur parait presque entièrement dégagé : ses bruits sont à peu près normaux, sans souffle; mais les poumons le gauche surtout , se prennent de plus en plus ; en avant et à gauche, râle crépitant plus abondant, plus humide, plus
PREM. CÂTÉ(i, d’ OBSERVATIONS DE PÉRICARDITE. 383 gros; en arrière à gauche , matité , souffle bronchique , retentissement très fort de la parole, qui est enlBeçoupée., monosyllabique ; à droite , un peu de souffle et de râle crépitant. (Le malade est si faible qu’il ne peut rester assez long-temps à son séant ppur prolonger encore l’emnien du thprax.) — Çptite toux; expectoration de crachats muqueux, blanchâtres, non taphés 4?^ sang. — Langue humide, pâle.
Je prç^çris , en désespoir de causp, ppe nomellp saignée et 4 décigr. d pmetique dans une potion de six onces (187 grain.); on supprime la digitale.
J’ai assiste a la saignép. Le sang coule, très bien ; unp mmute ne s’ptaitpasencpre écouMe après l’opération , qp’il s’est couvert, sous mes yeux, d’une couche demi-liquide, légèrenient a^pyée , commp §Fâi?sn qui sg re¬
froidit.
Après la saignée, l’apxiété a parodirpitiper, iln’y appint eu d imminence de svncope. pe malheureux implpi'ft du soulagement, ma^s il succomLl? ^ niidi et demi et a la multip^iicite des accidents inflainmatomes.
Autopsie cadavenqae ^ 20 hpupes apf,è^ la moït (la rature s est elevee la veille a 22?).
1“ Habitude extérieure» — Le c,adayrp n’exhale ancqpq mauvaise odeur, et n offre aqcune frpçe de décomP®^j^^-°^* La rougeur erysipelateuse du visâge ^ fpit piacp ^ complété pâleur (cependant l’érysip^P^ mait été 1^" tense pour donner lieu a plusieurs phlyctèpes peq étendues). ' ' ^ " r
2° Orgitn. circulât^ et re spiral,, -r^ La partie inférieur® térieure du côté gauche de la poitrinp est maniféstfjnÇ.nt plus bombée que celle du côté oppqsé,. pp s^on gaptrUm^fŸcupe toqt rhypppbppdre gauche, et remonte YôysH régiqp pyéçqrdialg.
3B4 Maladies cü coeur en earticdlier.
r (2 pouc. 1/2 = 68 mill. (Supérieure-'
( Verticalement. i ment , elle se confond avec celle Matité de la région} i du poumon gauche.)
précordiale: \ i 2 pouc. 1/2 = 68 mill. (Elle com-
/ Transversalement. ] mence à la partie externe du ma- V t melon.)
La partie antérieure du thorax enlevée, il s’écoule du côté gauche une médiocre quantité de liquide crémeux. La surface externe du poumon gauche est recouverte de plaques pseudo-membraneuses jaunâtres, correspondant à des plaques semblables sur la plèvre pariétale : au moyen de ces pseudo-membranes , les deux feuillets opposés de la plèvre adhéraient ensemble. Le poumon adhère aussi au péricarde ; il paraît aplati à sa partie externe comparativement à l’autre qui n’avait été comprimé par aucun épanchement.
Les dimensions de la portion du cœur non recouverte par les poumons sont exâctementles mêmes que celles qui mesuraient la ip^atité (2 pouces 1/2 ou 68 mill. en carré). Le péricarde offre une injection et une rougeur très prononcées, avec taches sanglantes dans quelques points. — Les adhérences de la plèvre pulmonaire avec le péricarde sont très serrées. Ce dernier contient, à sa partie déclive, deux cuillerées d’un liquide couleur d’acajou , sanguinolent, mêlé de flocons rares. Le cœur paraît comme serré dans le péricarde , dont les parois, considérablement épaissies par suite de l’infiltration du tissu cellulaire ambiant < t de la présence dé faussés membranes organisées, crient sous l’instrument qui les divise; la portion du péricarde qui revêt le feuillet fibreux présente une injection très vive.
Le cœur est distendu par des caillots noirs et volumineux. Vidé en grande partie , il devient flasque et mou ; ses cavités s’eflFacent. Le ventricule droit contient encore un caillot décoloré qui paraît ancien et qui est comme entortillé autour des colonnes charnues. Un caillot semblable, mais moins volumineux, existe dans les cavités gauches et se replie autour de la valvule mitrale. Tout l’intérieur des cavités
PREM. CATÉG. d’oESEHVATIOKS DE PÉRICARDITE. 385 droites présente une teinte brune qui devient noire sur la valvule triglochine, laquelle n’estpas sensiblement épaissie ; la coloration rouge occupe les valvules de l’artère pulmonaire , et se propage le long de cette artère avec une teinte moins prononcée. Les cavités gaucbes ne présentent pas de rougeur. Les valvules aortiques et bicuspide sont à peine rosées. L’oreillette gauche est moins distendue que la droite. A l’origine de l’aorte , on remarque trois ou quatre petites plaques rougeâtres.
Le côté gauche contient une pinte environ du liquide crémeux signalé plus haut. La partie supérieure du diaphragme est recouverte, dans toute son étendue, d’unè nappe de fausses membranes très adhérentes. Le poumon; plus pesant qu’à l’état ordinaire , est splénisé dans toute son étendue, mais il est moins volumineux qu’il ne l’eût été , si l’épanchement pleurétique ne se fût pas opposé à son développement inflammatoire. 11 ne crépite dans aucune région si ce n’est au sommet , et là encore la crépitation est sourde et incomplète. Incisé, sa surface présente une teinte rouge grisâtre ; un pus homogène, louable, s’échappe de petits foyers et surtout de quelques ramuscules bronchiques. La partie inférieure , carnifiée , comme coriace , est vide d’air, et ne paraît pas avoir été aussi enflammée que la partie supérieure. La membrane muqueuse des bronches est rosée en quelques endroits.
Le poumon droit crépite antérieurement ; moins affecté que l’autre, il est plus épais , plus mou, plus rouge. Il crépite peu à son bord postérieur, qui est gorgé de sang. La surface des incisions est rouge, parsemée de taches, et il s’en écoule du sang spumeux; le tissu se déchire plus facilement qu’à l’état normal , et chaque lobule déchiré présente une rougeur assez foncée.
A droite , les bronches offrent une couleur brunâtre qui contraste avec la teinte rosée de celles du côté opposé.
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Des caillots fibrineul existent dans les ramifications des artères et des veines pulmonaires ; ces dernières présentent une couleur cuivreuse , tandis que les artères ont conservé leur couleur normale.
5° Organ. digest. etannex. — La rate, très allongée, d’un volume double de celui qui lui est naturel, est d’un tissu facile à déchirer ; elle est tellejnent raniollie , que le doigt y pénètre à la plus légère pression ; elle est réellement infiltrée d’un pus encore mal élaboré, analogue à de la lie de vin. — Le foie est volumineux et contient beaucoup de sang. — L’estomac présente partout une teinte d’un blanc grisâtre. La muqueuse est mamelonnée, ridée, et n’offre aucune trace d’injection morbide. — Les autres organes n’ont présenté rien de particulier.
RÉFLEXioîirs. — Je ne crois pas qu’il soit possible de jamais rencontrer un raptus et uû processus inflammatoires plus prononcés et plus étendus que dans le cas précédent.
En deux jours, de larges émissions sanguines avaient pour ainsi dire fait avorter la violente pleuro-péricardite qui conduisit le malade à l’hôpital; mais tout-à-coup, l’inflammation se réveillé , s’étend au poumon , à la plèvre diaphragmatique , envahit la rate tout entière elle-même et probablement la membrane, interne dés eavités droites du cœur; tellé est alors l’anxiété du malade , qu’il invoque la mort si l’on ne peut le soulager promptement. Le. cerveau se prend un peu à son tour, et la face enfin devient le siège (Ton érysipèle. Lertès, une si v^te inflammation, occupant des organes essentiels à la yiej eût emporté le malade en quelques jours , si l’on eût employé une médecine moins énergique, Malheureusement tout ce que nous avons pu obtenir, c’est une diminution dans les souffrances du malade et un prolongement presque miraculeux (i) de son existence.
(1) Cette expression ne pourra paraître exagérée qu'à Ceux qui n’ont point été témoîBSjde l'état du malade.
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Jusqu’au dernier mornent , le sang a présenté l’aspect inflammatoire le plus prononcé.
Le traitement avait triomplié en grande partie de la péricardite , comme l’a dépaontré l’autQpsîe cadavérique , et comme nous l’avions reconnu pendant la vie du sujet. Mais l’extension de la phîegmasie aux poumons , à la plèvre diaphragmatique et à la rate , ainsi qu’à la membrane interne da cceur? a fail éçiî^ouer tpus efforts, et déjoqé tous nps moyens.
Le liquide que nous avons trouvé, en petite quantité, dans le péricarde, avait, avons-nous dit, un aspect sanguinolent. Il n’est pas très rare , copime le saYept fpi't l)ien les observateurs , de rencontrer une certaine quantité de sang mêlé à l’épanchement pseudo-membraneux qui accompagne Finflammation des membranès séreuses en général et celle du péricarde en particulier. Ce n’est pas , seulement , au reste, dans les produits sécrétés par les séreusee enflammées, que Foh rencontre une prbpoTtion plus ou moins considérable de sang. Le toê me phénomène , ou mieux le même accident , se remarque souvent dans rinflammation aiguë de là plupart des autres, tissus. Qui ne connaît les crachats rouillés de la pnéumônie , le§ selles sanguinolentes de là colite intense ( dysenterie ) , le ramonîssêment lie de vin du foie, de la rate, le ramollissetqent avec infiltration sanguine du cerveau, etc. , etc. f Mais revenons â la péricardite hémorrhagtqiie ( c’est ainsi qu’on appelle l’espèce dans laquelle une quantité notable de sang, fait partie de l’épanchement dont cette inflammation â provoqué la formation) . Parmi les cas de cette formé de péricardîte que j’ai observés , le plus remarquable fut recueilli en i83'2, lorsque j’étais à l’hôpital de la Pitié. Le péricarde contenait un litre au moins d’un liquide qui ressemblait presque à du sang pur, un peu clair, et était récouvert d’une fausse membrane épaisse , rugueuse , aréoléé, roügié par Fimbibitioû, de ce liquide.
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Des deux observations suivantes relatives à cette forme anatomique de la péricardite, la première appartient à M. Jle professeur Andral ( Clinique médicale , 5® observ. sur la péricardite ); la seconde a été recueillie dans le service de M. le professeur Rostan , à la Pitié , et publiée dans la Lancette française (n® du 17 avril i834)«
31 ans. — Douleur dans le sein gauche ; anxiété ; rire sardonique, — Battements du cœur irréguliers, tumultueux; puis, matité de la région précordiale; obscurité des battements du cœur. — Mort le septième jour. — Le péricarde contient environ un litre d’un liquide rouge brunâtre , semblable à du sang qui s’échappe d’une veine. — Concrétions membraniformes à- la surface interne du péricarde.
Un cordonnier, âgé de 3i ans, éprouve, le 5 et le 6 novembre 1821, une vive douleur au niveau et en dedans du sein gaucbe : face pâle , exprimant la souffrance et l’inquiétude, rire sardonique de temps en temps, tremblement comme convulsif des lèvres. Pendant les exaspérations de la douleur précordiale, les battements du cœur offraient un tumulte , une irrégularité difficile à exprimer : le pouls s’effacait; un froid glacial se répandait sur les extrémités.
Le sixième jour de cette péricardite qui avait été diagnostiquée , les battements du cœur, jusque là très énergiques , ne se faisaient plus entendre que d’une manière plus obscure, et le pouls était plus petit que jamais; pour la première fois aussi on reconnut à gauche l’existence d’un son très mat existant de haut en bas, depuis le niveau de la quatrième côte jusqu’à celui de la neuvième ou dixième , et transversalement depuis le sein à peu près jusqu’à toute la moitié gaucbe du sternum inclusivement. Le décubitus horizontal était devenu impossible ; le malade, assis sur son séant, pouvait à peine prononcer quelques mots d’une voix haletante ; il disait qu’il sentait comme un lien de fer qui serrait fortement sa poitrine et qui l’étouffait. — Mort dans la nuit suivante.
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Le péricarde , énormément distendu , refoulait les poumons. Le liquide qu’il contenait ( environ un litre ) était rouge-brunâtre , semblable à du sang qui s’échappe d’une veine. La surface interne du péricarde était d’ailleurs tapissée par des concrétions membraniformes colorées en rouge. — Aucune altération appréciable n’existait dans les autres organes du thorax, si ce n’est un engouement considérable des poumons. — Infiltration séreuse de la pie-mère de la convexité du cerveau; substance blanche, parsemée d’un grand nombre de points rouges.
Homme de 50 ans. — Douteur à la région précordiale; matité fort étendue dans la même région et bruit de râpe. — Mort lé treizième jour après rentrée à l’hôpital (l’époque du début n’est pas indiquée). — Épanchement séro-sanguinolent dans le péricarde , et fausse membrane rugueuse, aréolée. — Concrétion polypiforme dans l’aorte ascendante.
Un homme d’environ 5o ans fut admis, le i" avril i854 , dans le service de M. le professeur Rostan. 11 accusait une douleur dans la région précordiale et un peu vers la paroi gauche de la poitrine. Du reste , il assurait n’avoir jamais eu de douleurs rhumatismales. Il s’était appliqué , de son propre mouvement , une quinzâine de sangsues sur le point douloureux.
L’auscultation des poumons n’offre rien d’anormal. La percussion donne un son mat dans une grande étendue de la région précordiale, et dans les premiers jours oh entend, dans la même région, un bruit de râpe très faible, qui devient de jour en jour plus manifeste. — Abattemént extrême, chaleur à la peau, pouls fréquent et assez développé, soif , inappétence.
Large saignée le premier jour. Quelques jours après , le pouls conservant sa force et sa fréquence, une nouvelle gnée fut pratiquée.
3gO MALADIES DU CŒUR ÉIÜ PARTICULIER.
Le malade resta quelques jours dans le même état j et le 8 avril un vésicatoire fut appliqué à la région précordiale.
1 1 . Coma profond ( deux 'véstc. aux cuisses) .
lat Délire loquace ; soubresauts dans les tendons; langue sèche et fuligineuse. Le bruit de râpe était manifeste, les battements du coeur sourds et profonds , le pouls petit et serré.
i3. Mort dans la soirée.
Autopsie cadau.^ 36 heures après la mort.
La face interne du péricarde est recouverte , dans toute son étendue, d*une fausse membrane, de l’épaisseur d’une ligne. Cette production , rougeâtre , rugueuse, se détachait assez facilement avec le scalpel i et âU-dessous d’elle le péricarde était transparent, parfaitement sain.
La cavité du péricarde contenait une assez grande quantité d’uü liquide séro-sanguinoleilt.
Cœur un pêîi pltis vdlüttiihèüx qü’â l’état hnrîhal. ütie concrétion poiÿpifdfme très étendue occupait î’intérieür de l’aorte , depuis son origine jusqu’à la division de la crosse; et se prolongeait, même dans les artères qui naissent de cette dernière. — Poumons sains. Légères adhérences anciennes sur le poumon gauche.
. Menàbranes cérébrales fortement injectées, ainsi que la substance corticale du cerveau; peu de sérosité dans les ventricules.
Les intestins et les autres organes n’offraient rien de remarquable.
Réflexions. — Dans les précédentes observations j l’exsudation membraneuse sécrétée parie péricarde ênflanimé n’a point présenté des caractères bien tranchés d’organisation. Il n’en sera pas demême dans lés observations qui vont suivre : celles-ci nous offriront des rudirnents du passage de la matière plastique de l’état amorphe à l’état de tissu organisé, ou bien les caractèrès d^une véritable transformation ceiluléuse ou cellulo-îlbreusèà Oh sé tromperait »
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d’ailleurs, si l’on croyait qu’il est besoin d’une semaine et plus pour que le produit pseudo-membraneux manifeste des elForts d’organisation : il tend réellement à s’organisèr» immédiatement après sa séparation, sa précipitation de la matière séreuse ; mais cette tendance resté en quelque sorte sans effet bien marqué tant que persiste la période süppüràtoiré.
SECONDE CATÉGORIE
OBSERVATIONS DE PERICARDITE DANS LESQUELLES LA MATIERE PLAStlQtîË DÉ
l’Épanchement passé pèü a peu de L’état amorphe a l’éTAt D’ORCASiêA- TION celluleuse OU CELLÜLO-FIBREÜSE AVEC OU SANS ADHERENCES DES FEUILLETS OPPOSÉS DD PERICARDE.
OBSERVATION 8® (t).
14 ans. — Rhumatisme articulaire aigu. — Douleur dans le côté gàùché, anxiété, oppression.: Mort le quatorzième jdufi — Uftê êtiillérée de sérosité sanguinolente dans le péricarde kveé exsudation pseudo-mPmhra-, nense récente, commençant à s’organiser ; caillot fibrineux dans les cavités droites du cœur. — Épanchement psfeudo-membraneux dans la plèvre.
Un enfant de 14 ans accusait cinq jours de maladie , lorsqu’il fut placé, le 26 octobre i854 > dans le servioè de M. Baudelocque, à l’hôpital des enfants, ^é d’un père rhumatisant , il travaillait au métier de cordonnièT dans une boutique située au rez-de-Ghaussée.
Dans la nuit du' 21 au 22 octobre > il ressentît pour là première fois une vive douleur rhumatismale dans leoou-de^* pied droit; le lendemain , le cour-der-pied gauche se prlti èt les jours suivants le rhumatisme s’étendît aux membres supérieurs. Le 5®jour^le malade s’alita et but du ?in chaud.
Le 4® jour, anxiété, dyspnée ^ douleur dans le côté gauche de la poitrine! ^4 inspirai. ; i36 puisât.
Saignée du hras. .
2y, 6® jour. Fièvre vive ; anxiété; gonflement des artied-
(1) £8nes«e iÂanpaUôi. n® du 14 juin iSMi
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lations ; persistance de la douleur dans le côté gauche ; respiration courte , incomplète ; ni égophonie , ni bronchophonie.
Nouvelle saignée 8 onces (260 gram.) ; frict. avec baume tranq.
28. Pouls à 124; 36 inspir. ; extension des douleurs : le plus léger mouvement arrache des cris au malade.
Tartre stibié , 2 décigr. dans une pot. aromat.
29. Un vomissem^t et trois selles liquides. {Continuation de V émet.)
5o. 5 1 . Peu de changement. {Émét. , 3 décig.)
1^'' novembre. Amélioration notable ; pouls à 100, respir. à 28. [Même prescription. — bouill. coupé.)
2 et 3. La douleur du côté gauche a disparu. [Même prescript.)
4* Exaspération de la lièvre et des douleurs. [On continue l’émét., et on supprime les bouill.)
5. Les selles diarrhéiques, persistent ; les douleurs articulaires sont nulles à l’état de repos; pouls régulier, à 120; l’état du malade paraît meilleur. '■ — Mort à midi.
Mutopsie cadavér., 2 2 heures après la mort.
La péricarde contient une petite quantité de sérosité sanguinolente (une cuillerée à café environ) ; mais les deux feuillets de cette membrane adhèrent entre eux au moyen d’une exsudation pseudo-membraneuse , de formation évidemment récente, mais présentant quelques traces d’organisation. — Caillot fibrineux dans les cavités droites du cœur; sang liquide dans les gauches.
Une exsudation albumineuse récente recouvre la plèvre diaphragmatique gauche, ainsi que la base du poumon correspondant, lequel ne présente aucune autre lésion , si ce n’est un très léger engouement à son bord postérieur. Même engouement et quelques adhérences du poumon droit (au sommet de celui-ci, excavation tuberculeusé çj-catrisée K apisséô d’une membrane cartilagineuse},
SECONDE CATÉG. d’ OBSERVATIONS DE PERICARDITE. SqS Rougeur générale et peu vive de la muqueuse gastrique avec épaississement; légère diminution de la consistance de cette membrane ; teinte rosée du duodénum ; rougeur vive dans la moitié inférieure de l’intestin grêle avec diminution de la consistance delà muqueuse. Dans touteV étendue de r iléon , on aperçoit une multitude de petites saillies ombiliquées , ocrant l’aspect de cryptes ulcérés ou de pustules 'varioliques (i).
Foie , rate et reins gorgés de sang (2).
12 ans. — Rhumatisme articulaire aigu. — Douleur vive dans la région du cœur avec battements tumultueux de cet organe ; pouls irrégulier ; étouffement ; syncopes ; légère infiltration des pieds et des mains. — Mort le vingt-unième jour. — Fausses membranes encore molles, rugueuses, aréolées ; sérosité trouble dans le péricarde. — Adhérences plus anciennes à la partie postérieure du cœur. — Cavités du cœur dilatées et remplies du sang coagulé.
Virginie Gobelin, âgée de 12 ans, d’une assez forte
(1) Il est permis de rapporter ces lésions à l’emploi du tartre stibié. Elles ontété depuis long-temps signalées par divers observateurs qui ont étudié avec bonne foi et sans prévention les effets divers du tartre stibié à haute dose. J’ai moi-même eu l’occasion de les rencontrer, soit chez l’homme, soit chez les animaux auxquels j’avais administré l’émétique à haute dose. D’ailleurs, je me borne à constater "ce fait et je ne discute point en ce moment la valeur du tartre stibié comme moyen antiphlogistique.
(2) L’auteur de cette observation dit que la péricardite a été complètement LATENTE pendant le temps que le malade a été soumis à son exploration. Il n’y avait, ajoute-t-il , ni saillie anormale de la région précordiale , ni irrégularité, ni intermittence du pouls. Rien n’est plus vague que cette expression de latente. Telle maladie qui était latente il y a un siècle, il y a dix ans, il y a un mois , cesse de l’étre aujourd’hui par l’effet du progrès dans Yart d’observer. Il n’est pas absolument nécessaire qu’une péricardite , pour n’être pas latente, soit accompagnée d’une voussure de la région précordiale, d’irrégularité et d’intermittence du pouls. Appliquons-nous chaque jour davantage à l’exploration complète, exacte, des organes et des fonctions , et noug verrons devenir de plus en plus rare» les cas de phUgmmm latemss,,
(3) lancm Françams n® du 23 octobre 1834.
constitution , née d’une mère rhumatisante , éprouva , à l’âge de 1 i ans , une première atteinté de TÎiumatisaie articulaire qui la retint au lit pendant six sernàînës , et pendant le cours de laquelle elle éprouva de 'vives douleurs à la, région précordiale.
Depuis cette époque , gêne habituelle de là respiration . palpitations intenses après le plus léger exercice.
Le 17 septeinbre i834j il sé déclare, sans cause èonnUe, une nouvelle attaque de rhumatisme articulaite aigu. Le 20 , une vive douîeUt se manifeste à la région précordiale , avec grande gêne de la respiration et augmentation de la fièvre. Aucun traitement actif n’avait été fait lorsque la malade fut admise, le 22, dans le service de M. Guersanti
2i. Anxiété , faèë pâlé êt violacée i douleur Vive à la partie ântêriéUté du thofax ; hàttenients tumUltueUx du Coeur; i4o puis, de l’artére radiale ; 02 inspirations ; absence complète de toux ; bruit respiratoire et sonoréité comme dâiis l’êtât normal (lé êon fest séulèriiênt un peu moins clàir à gauche qu’à droite) ; gonflement sans rougeur des arlicüiations tibiO-tarsieniiés.
Baignée de 12 onces gramé) ; l5 sangs, sur la rég. du ccenri catapî. sinap. sur les articul, mal.} çatapl. émoîL rég. préeord.
■24* SoUlagetâént; l’articulation Scapulo -humérale se prend.
Nouvelle applic. de sangs, rég. préeord. sangs é).
25. Exaspération des symptômes, face grippée , parole, entrecoupée^ augmentation de la douleur préeordiale.
12 Bàfigs. éég: préeord. } julép gomm. } oxide blàhe d’dn^' tiiiii, i scrupule} sinàp. sUf les àrticul.
26. (Cessation de la doüleur à la région précôrdiale > extension du rhumatisme à de nouvelles articulations* ;
27. Battements du cœur toujours tumultueux , sans au* cun bruit iànoriîiall pas de saillie nutafele de ît partie
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inférieure du thorax, matité, toujours très circonscrite, nulle ver^ la partie inférieure du sternum. — Dans la soirée , violent accès de dyspnée. {Sinap. )
28. Nouvel accès de dyspnée. (i5 houv. sangs, ré g. pré-corâ. )
3o. La malade est obligée de se tenir sur son séant; quelques vomituritions ; cessation des douleurs articulaires; 48 inspir. ; 1 28 puis., petites , irréguliêresi \ Vésicat. Sur Vart. âucoüde, dans le but de fixer V a^ection rhumatismale.')
Jusqu^au 7 octolDré, jour de la mort, les accidents dyspnéiques persistent ; dés syncopes ont lieu à des intervalles plus ou moins rapprochés; les extrémités se refroidissent , prennent une teinte violacée ; les mains et les pieds s’infiltrent ; le pouls devient filiforme ; la voix s’éteint.
La malade conserve jusquVü dernier moment l’exercice de ses facultés intellectuelles.
Le 5 octobre, anvésicat. âe cinq pouc. (i55 mill.) de diami est appliqué sur la régi préeord-. ; dêux vésicat. aux cuisses ; d àécigr. de calomel en six paquets. ( Les premières prises sont rejetées par le 'vomissement; les 'v^sicat. ne produisent qu’une légère rubéfaction de la peau.)
ca d'à 24 beures après la mort.
Ëabüwke extér. — îhbtax bien conformé; pas de saillie à la région précordiale ; pas de matité nàtable à cette région (1). Lés deux articulations radio-carpienhes contiennent des flocons albumineux, sans aucune goutte de liquide ; la synoviale est sèche et sans rougeur.
2° Org. circul. et respir. — Le cœur et son enveloppe se présentent sous la forme d’une masse ayant le 'volume des deüx poings d’un adulte. Les fausses menibrahes de récente formation unissent la face externe du péricarde au médiastin.
(1) Cette circonstance est biea extraordinaire, quand on réüécbiit à rénortna diurne dû mai ii dû périûûrds doal li eit pins basi
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Une once environ de sérosité trouble dans la cavité du péricarde^ dont la face interne est tapissée de fausses membranes molles , dun blartc légèrement jaunâtre y faciles à enlever avec le dos du scalpel; dans quelques points ces fausses membranes sont hérissées d’aspérités nombreuses , ce qui leur donne de la ressemblance avec V estomac des ruminants.
Toute la partie postérieure du cœur adhère intimement au péricarde a P aide de fausses membranes plus anciennes, qu’on ne peut rompre que par d’assez fortes tractions.
Le cœur a deux fois le volume du poing du sujet ; toutes ses cavités sont dilatées et remplies de sang coagulé ; son tissu offre la couleur et la consistance normales.
Engouement séro-sanguinolent des poumons ; du reste , pas de tubercules , pas d’hépatisation. Il n’existe ni épanchement dans la cavité des plèvres, ni exsudation pseudomembraneuse à leur surface.
BÉFLEXioNS. — Le fait que nous venons de rapporter , intéressant sous plusieurs point de vue , l’est particulièrement sous le rapport du diagnostic. En effet, il nous offre une péricardite à peu près complètement dégagée des graves complications que nous avons rencontrées dans presque toutes les précédentes observations. On peut , par conséquent, considérer comme appartenant à la péricardite (en tenant compte toutefois de l’endocardite et des concrétions sanguines qui me paraissent l’avoir accompagnée) , les divers troubles de la circulation, de la respiration et de l’innervation , qui ont été notés pendant le cours de la maladie.
Ce qui doit nous surprendre dans le récit du cas précédent, c’est qu’on ait insisté sur l’absence de tout signe fourni par la percussion et l’auscultation, lorsqu’il était physiquement impossible qu’il n’existât pas quelque signe de cette espèce. Il est fâcheux de rencontrer de pareils faits négatifs. Il n’y a que des observateurs profondément versés dans l’art du diagnostic qui sachent réduire à leur juste
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valeur les cas de ce genre ; mais le vulgaire , incapable de bien apprécier les choses, estime souvent les faits mal observés à l’égal des faits marqués au coin de la plus saine’observation , ne distingue point cette fausse monnaie de la bonne , et flotte incertain au milieu de cette foule de faits contradictoires qui se disputent en quelque sorte son aveugle conviction.
OBSERVATION tO' 0). .
24 ans. — Plenro-pneumonie , d’abord adroite, puis à gauche. — Quinze jours après, symptômes d’une violente péricardite. — Mort vers le vingtcinquième jour après le début de cette dernière. — Épanchement de pus et de sérosité trouble dans le péricarde ; fausse membrane aréolée, en voie d’organisation ; trois tunaeurs fibro-cartilagineuses au-dessous du feuillet séreux du cœur. — Rougeur de la membrane interne du cœur et de l’aorte.
— Sang coagulé dans le cœur.
Un imprimeur en taille-douce , âgé de 24 ans , ressentit, dans la matinée du 9 août 1822 , au-dessous du sein droit, une vive douleur qui augmentait par la toux, le mouvement et les grandes inspirations. Le 10 , cette douleur persista.
Le 1 1 , troisième jour, nous vîmes le malade pour la première fois : la douleur n’avait pas diminué; la respiration était gênée; le malade toussait souvent, et avait commencé à expectorer depuis quelques heures des crachats visqueux et rouillés. En avant des deux côtés , la respiration s’entendait forte et nette; à droite latéralement, et en arrière un peu au-dessous de l’épine de l’omoplate, il y avait du râle crépitant; partout ailleurs la respiration était faible, mais nette; nulle part le son n’était mat. Le pouls était plein, très fréquent; la peau chaude.
La rate se sentait au-dessous du rebord des côtes , et descendait jusque près de l’ombilic ; le foie se sentait aussr dans
(1) J’emprunte cette observation à M. le professeur Andral , qui l’a publiée dans la Clinique Médicale. Je l’ai seulement un peu raccourcie.
SgS malaciès bü CŒüà m PARTicüLîEa.
i’hypochoïidre droit, dans l’étendue de deux ou trois tr^yers de doigt au-dessous des côtes (i).
Diagnostic. Pleuro-pneumonie.
Saignée de douze onces (5^5 gram. ) , tisanes^ éfnoUientes. Dans la journée , le point de côté augmenta.
Dans la matinée du quatrième jour, la douleur était très vive ; le malade n’avait expectoré que trois ou quatre crachats transparents, rouillés et très visqueux. Il toussait peu; l’oppression était considérable ; le pouls très fréquent, dur j peau brûlante.
Saignée de seize pnQe§ ( Spo gVQ-tn. ) ,
!Le cinquièHie jouE, lâ dQuJeur était plus vivê que jamais. Le malade n’osait ni tousser, nirespirer, ni se livrer aù moindre mouvement , de peur de l’exaspérer ; elle rendait la percussion impraticable.
Trente sangsues sur le çqt^ droit; hoiss^ons jd lacements émollients.
Le point de côté dipiinua, peûdaBt ràppjieatipn. des sangsues; le lendemain naatin, sixiè|ï3.e jour, ïl né se faisait plus sentir que pendant la towx î d’^ailleurs naêÇQie état,
V^ésicatoire sur le côté droit, .
Dans la matinée dp septième jour^ la peau était encore moite; la respiration était sensibléïneBt plus calme, la pa/r rôle plus libre; le râle crépitant était mêlé des dcnx côtés au bruit naturel de la respiration ; les crachats épaissis ressemblaient à ceux de la bronchite chronique; la fréquence du pouls n’avait pas diminué.
Cependant , en même fcmps que iea symptômes ; de la pneumonie s’amendaient , de nouveaux accidents menaçaient de se déclarer ; les idées du malade s’étaienttroublées depuis la veille; l’expression des yeux annonçait le délire, [Trente sangsues furent appliquées sur le trajet des jugulaires.) — L’intelligence reprit bientôt son intégrité.
(1 ) Le malaide avait eu une fievre quarte qui dura six mois.
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Du huitième au douzième jour, l’état du malade s’améliora de plus en plus.
Le douzième iour, rabdomen et le thorax se couvrirent d’une foule de petites vésicules miliaires, transparentes, coniques , surmontant une très petite plaque rouge. ( Le malade avait eu presque tous les jours des sueurs abdU'dantes.)
Le quinzième jour, desquamation de répiderme. {Bovû-^ Ion et crème de riz. ) , , ,
Dans la soirée du quinzième j our, Jè malade fut pris toutà-coup d’une douleur déchirante à la partie inférieure du sternum» H lui sembi^LÎt que sa poitrine était comme fortenient serrée par un étau. Il passa la nuit danà un état d’anxiété extrême.
Dans la matinée du seizième jour, cette douleur, cette sensation de serrement persistaient. L’oppression avait reparu plus forte que Jamais; la respiration était courte, inégale , la parole haletante. Le pouls a^^ait repris une extrême fréquence; on le déprimait facilement. Les trmls. de la face avaient subi une altération ■sensible ; cependant lé bruit de la respiration s’entendait aussi bien que les jour^ précédents : il était même plus intense. Les battements du cœur ne présentaient rien d’wsobte. JQn soupjÇonp.a l’iqvar sion d’une
Saignée de douze ances (3 7 5 gram, ). — ^ Lé Sang ulfrit une couenne épaisse.
Le lendemain, dix-septième jour de la pneumonie et troisième jour de la péricardite , le sentiment de constriction de la poitrine n’existait plus ; la douleur avait abandonné lé sternum et s’ était portée à la région précordiale : elle augmentait par le déeubitus à gaucbe. La respiration était plus bbre , l’anxiété -générale moins vive, le pouls avait perdu sa grande fréquence,
, Les jours suivants , la péricardite prit de plps en pins une marche chronique; la douleur était très obtuse; le malade
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ne sentait de l’oppression que lorsqu’il se livrait à quelque grand mouvement. La fréquence du pouls était médiocre ; des sueurs avaient lieu chaque nuit. Bientôt le son devint très mat à la partie antérieure gauche du thorax , depuis le bas du sternum jusqu’ un peu au-dessus de la mamelle; les forces, qui s’étaient si promptement rétablies, se perdaient de nouveau; la face était bouffie et très pâle ; le bruit respiratoire continuait à être obscurci par un peu de râle crépitant en différents points. Dans cet état , le malade voulut quitter rhôpital. — Il y rentra au bout de trois jours (i6 septembre) . et expira deux ou trois heures après.
Autopsie cadavérique. — Une demi-pinte environ d’une sérosité trouble, puis d’un pus blanc et épais , s’échappe à l’ouverture du péricarde : prodigieusement distendu , ce sac membraneux avait refoulé le poumon, elle cœur n’occupait plus qu’une très petite partie de sa cavité. La surface libre de la membrane séreuse du péricarde était uniformément recouverte par une fausse membrane blanche, de deux à trois lignes (5 à 7 mill. ) d’épaisseur, présentant un grand nombre de petites aspérités assez semblables à celles de la panse des ruminants; au-dessous de cette fausse membrane, la séreuse avait conservé son aspect naturel. Dans trois points de son étendue , la portion de séreuse qui recouvre le cœur en était séparée par une tumeur du volume d’une noix, offrant tous les caractèi’es du tissu fibro-cartilagineux; chacune de ces tumeurs avait poussé au-devant d’elle la membrane séreuse, et faisait saillie à l’intérieur de la cavité du péricarde. Le cœur ne contenait qu’une petite quantité de sang noir à moitié coagulé; sa surface interne était d’un rouge intense. Cette rougeur existait aussi dans l’aorte, vide de sang, jusque vers le milieu de sa portion abdominale ; là elle diminuait , n’existait plus que par plaques , puis disparaissait entièrement un peu avant la bifurcation de l’artère.
Les poumons , gorgés de sang , étaient partout perméa-'
SEC03ÎDE Câ-TÊG. d’obSERVATIOîTS DE PÉRICARDITE. ZjOl blés à Tair. Dans plusieurs points , spécialement à la partie postérieure du lobe supérieur du poumon droit et vers la partie moyenne du gauche, leur tissu se déchirait avec une extrême facilité.
Réflexions. — L’examen attentif des altérations constatées après la mort ne permet guère de douter que la péricardite aiguë à laquelle le malade a succombé n’ait été précédée d’une autre affection du même genre , sur l’origine précise de laquelle aucune des circonstances rapportées dans cette observation ne saurait nous éclairer. On ne peut raisonnablement, en effet, considérer les grosses tumeurs fibrocartilagineuses rencontrées au-dessous du feuillet cardiaque du péricarde, comme un effet de la dernière péricardite, dont la durée n’a été que d’une vingtaine de jours.
Avant que l’épanchement n’eût éloigné l’une de l’autre les surfaces opposées du péricarde , les tumeurs qui soulevaient le feuillet viscéral de cette séreuse devaient exercer un frottement considérable contre le feuillet pariétal, et ce hottemeat, si j’en juge par quelques faits analogues que je rapporterai plus loin, était très probablement accompagné d’un bruit particulier.
L’instantanéité avec laquelle la péricardite a pour ainsi dire fait explosion, ne nous autorise point à lui donner pour cause déterminante le frottement qui s’exercait nécessairement contre les faces opposées du péricarde pendant les mouvements alternatifs du cœur ; mais cette circonstance a pu seconder l’action de la véritable cause occasionnelle , quelle qu’elle soit.
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Homme de 58 ans. — Bruit de frottement péricardique, imitant le bruit d’étrille ou de frottement des corroyeurs, frémissement vibratoire très fort dans la région présordiale , etc. — Péricardite pseudo-membraneuse; adhérence du péricarde an cœur, si ce n’est à la partie antérieure duven- Iricüledroit, où les deux feuillets opposés du péricarde étaient recouverts de plaques pseudo-membraneuses rugueuses, inégales (quelques unes étaient déjà organisées en tissu fibreux) ; plaques fibro-cartilagineuses à la pointe du cœur et dans les valvules , sans déformation de celles-ci , etc.
Un homme de 58 ans , brocanteur, né au Mans , habitant Paris, depuis un an environ, d’une petite stature, d’une Faible constitution, avait toujours joui d’une assez bonne santé-, lorsqu’il fut pris d’une maladie qu’il désigne sous le nom de rhume, quatre mois avant son entrée à la Charité, qui eut lieu le 29 octobre i83o (n“ 6, salle Saint-Jeande-Dieu ).. Dans cette maladie, il cracha, diUil, du sang pendant quelques .jours , et il ressentit une vive douleur vers le creux de l’estomac. Plus tard , il survint un peu d’enflure aux pieds. -—Le malade fut saigné deux fois, et on lui appliqua un vésicatoire à la partie inférieure externe du côté gauche de la poitrine.
Voici quel était son état au moment de l’entrée :
La région pi-écordiale offre une voussure légère^ mais bien facile à constater ; elle rend un son mat dans une étendue de 4 .poiipfis 1/2 (122 mill.) verticalement et de 3 pouces 8 lignes (99 mill.) transversalement. Le malade n’y éprouve plus aucune douleur. En appliquant la main sur cette régiôn, on y sent un très beau frémissement vibratoire, comme produit par une grosse corde de basse en vibration, et ayant son maximum d’intensité à la partie inférieure du sternum. Ce frémissement cataire ou vibratoire est accompagné d’un gros bruit de frottement, absorbantle clacpuement valvulaire , et si fort, surtout vers r extrémité du sternum, qu il ressemble à un bruit d’ étrille ou bien encore à celui que font les corroyeurs ; ce bruit de râpement
SECOIÎDE CAT^G. d’obSEêVATIOWS DE PÉRICARDITE. 4o3 diffus s entend en éloignant V oreille de \o a 12 centimètres de la région précordiale et se propage , en perdant de son intensité, dans les côtés et jusqu’à la partie postérieure de la poitrine. Vers la pointe du cœur, existe un hruit de frotteOient sec ou d’une sorte de raclement, bien distinct du bruit général d’étrille de toute la région précordiale , frottement qui nous paraît se passer dans le péricarde plus évidemment encor'e que l’autrci L’impulsion du cœur est forte et se fait sentir à la main dans une étendue de 5 à 4 pouces (8 1 à 1 oS milL ) verticalement et transversalement ; les battements dû cœur soulèvent la tête appliquée sur la région précordiale; les 5e, 6® et 7® espaces intercostaux gauches sont plus larges que les droits, et le mamelon gauche situé à 1 pouce ( 28 rnill. ) plus bas que le droit ; pouls petit , étroit , filiforme , à J, 16 pulsations-. '
Râle ronflant ou sibilant dans divers points de la poitrine, surtout en arrière, avec matité dans le tiers inférieur en arrière aussi; foie débordant d’un travers- de doigt le rebord cartilagineux des côtes; matité de rhypochondro gauche ; qui va se confondre avec celle de la région prôcordiale. , .
Teint pâle ou de cire marasme sans infiltration des membres; faiblesse extrême. . -
Diagnostic et pronostic. — Péricardite et peut-être efidocardite. greffées sur une affection ancienne du cœur.- — Mort inéritablei, , . .
Les jours suivants , nous constatâmes à chaque visite les signes déjà notés. Ayant raieuti par la digitale les battements du cœur; il nous fut facile de distinguer la duplicité du brait d’étrille qui, à l’entrée, paraissait unique, vu la rapidité avec laquelle se succédaient les deux temps dont il se composait; toutefois, le bruit correspondant à la systole était plus prolongA^t plus fort que celai isochrone h la diastole ,.etvc’était aussi pîendant la systole qu’avait lieu à son maximum d’intensité le frémissement vibratoire ou
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cataire; de plus, on distinguait profondément un autre double bruit du cœur sifflant et comme ronflant.
Vers le i5 novembre, la respiration s’embarrasse; la fréquence du pouls et la chaleur de la peau augmentent; enfin la langue et les dents se sèchent , deviennent fuligineuses, la prostration est extrême, et le malade succombe dans la nuit du 25 au 26 novembre.
Autopsie cadavérique i 5o heures après la mort.
Organes respiratoires et circulatoires. — Épanchement d’un demi-litre environ de sérosité d’un jaune assez foncé dans chaque côté de la poitrine. A la partie postérieure de cette cavité et à gauche , entre la plèvre pulmonaire et la plèvre costale , on remarque quelques brides celluleuses. Une matière semblable à du blanc d’œuf est comme suspendue dans la sérosité que contient le côté droit. Les deux poumons comprimés par l’épanchement ont un peu perdu de leur volume ; ils sont d’un rouge violacé. Le poumon droit ne crépite qu’à son sommet; partout ailleurs il est vide d’air et comme coriace. — Le gauche est ainsi que le droit divisé en trois lobes. — Son sommet crépite assez bien. Le lobe inférieur est gorgé d’un liquide lie de vin ; sa consistance est semblable à celui du foie un peu i-amolli, et se déchire avec facilité. Le liquide qu’il contient semble être un mélange de pus et de sang.
La pointe du cœur est dirigée presque transversalement, — Lepéricarde présente des adhérences presque générales; son feuilletpariétal est considérablement épaissi ; il adhère aux parties latérales de chaque ventricule par une matière en partie organisée , en partie molle et encore amorphe. A la partie antérieure du ventricule droit seulement, le feuillet pariétal n’adhère pas au feuillet opposé ; mais comme l’un et l’autre sont recouverts de fausses membranes inégales , rugueuses , il a dû en résulter un frottement très considérable pendant les mouvements du cœur. — La pointe de cet organe, qui est également libre , offre
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une plaque d’un blancpâle tirant sur le jaune. Cette plaque, qui est fibreuse , résistante , d’une demi-ligne d’épaisseur , a dû aussi produire un frottement très considérable pendant les mouvements du cœur.
En exerçant une traction modérée, on rompt l’adhérence du cœur avec le péricarde. Dans toute l’étendue des deux feuillets de cette séreuse , il y a diverses couches de fausses membranes , dont les plus profondes sont organisées et fibreuses.
Le péricarde contient à peine , à sa partie la plus déclive, une cuillerée à bouche d’un liquide un peu rougeâtre ; audessous des fausses membranes aréolées, le tissu cellulaire de nouvelle formation est lâche, mou , infiltré. Dans plusieurs parties on remarque un pointillé rouge lie de vin , coloration qui appartient à la fois et au péricarde et au tissu cellulaire sous-jacent.
Le cœur est distendu par une grande quantité de sang liquide et coagulé. Après l’avoir dégagé des caillots qu’il contient, il conserve un volume d’un bon tiers au-dessus de l’état normal, eu égard à l’état de consomption du sujet(i).
Les cavités droites contiennent des caillots anciens et organisés , entortillés autour de la valvule tricuspide. — • L’orifice auriculo-ventriculaire droit est sensiblement dilaté ; la valvule tricuspide est jaune et épaissie à son bord adhérent. Une plaque fibreuse , d’une teinte opaline et mate , existe sur le réseau des colonnes charnues. Les valvules de l’artère pulmonaire et cette artère conservent leur état normal. Les parois du ventricule droit sont plutôt épaissies qu’amincies. La substance en est molle et facile à déchirer. L’orifice aortique est libre ; les valvules conservent leur forme et ferment exactement. La cavité du ventricule gauche
(1) La portion du cœur non recouverte par les poumons offrait exactement les dimensions indiquées par la matité.
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est rétrécie , et contient à peine le doigt indicateur. Les valvules et l’origine de l’aorte sont parsemées de plaques'jaunes, fibreuses, fibro-cartilagineases, dures, calcaires {les plaques calcaires se rencontrent au bord adhérent der:haque valvule). Ces plaques s’étendent à la valvule bicuspide, et de cette valvule elles se propagent au sommet des colonnes destinées à ses mouvements. Ji’orifice auriculo-ventrieulaire gauche est libre, mais sa valvule est épaissie, fibro-cartilagineuse et fongueuse , à son bord libre surtout , sans déformation notable. La membrane interne de l’oreillette présente une teinte opaline et un aspect réticulé clans- plu^ sieurs endroits. Dans les parties aréolées , on enlève ,par la traction une petite pellicule. Les parois du ventricule gauche sont plus épaisses qu’àl’état normal (i8 à 20 milh); le tissu de ce ventricule ,- facile à déchirer, un ^eu ramolli, Les plaques jaunes de l’origine de l’aorte se prolongent dans la portion descendante de. cette artère, clont elleaoccupent surtout là partie postérieure. . . - - - .
2» Organes digestifs et annexes^ La rate est ratatinée, plissée, froncée. A sa face antérieure et à sa partie moyenne, se trouve une plaque jaune, fibro-cartilagineuse ', de la largeur d’une pièce de 5 francs, d’une bonne ligne (2 mill.) d’épaisseur,; envoyant des prolongements dans la substance de ce viscère. ■ • - * . ”
Le foie a un volume un peu au-dessous de l’état normal ; il est granulé, cornme mamelonné àsa surface. La.substance jaune prédomine sur la substance rouge. Les granulations ne soni que la substance jaune hypertrophiée,. La vésicule contient une bile d’un vert noirâtre. - " -
La mëmbranè muqueuse de l’estomac , d’une teinte ardoisée tirant sur le vert, est molle et s’enlève sous formede détritus.Versïarégionpylorique seulement, cette muqueuse est assez blanche, La muqueuse des dernières anses de l’iléon est molle , comme infiltrée , sans développement de follicules soit isolés, soit agglomérés , sans ulcération.
SECOT^DE CÂTÉG. d’oeSERVATIOÎîS BE PÉRICARDITE. 1^0'] Celle du colon et du cæcum est partiellement injectée, sans altération notable. Le gros intestin contient des niatières fécales , solides , en quantité assez considérable.
La vessie est distendue par une énorme, quanti té d’urine foncée en couleur. Samuqueuse ne parait pas altérée (ainsi il y avait eu , les derniers jours, une rétention d’urine dont le malade, plongé dans la stupeur , ne s’était pas plaint ), Les reins sont un peu atrophiés, d’ailleurs sains.
Réflexions. L’examen cadavérique a justifié de la ma,nière la plus satisfaisante le diagnostic que nous avions établi. Le frémissement vibratoire très considérable de la région précprdiale et le bruit d’étrille ou de corroyeur (cette dernière comparaisonappartient àM. Legroux, agrégé à la Faculté de médecine, qui assistait alors à nos visites), étaient bien le résultat du frottement et du tiraillement des pseudor-membranes qui- tapissaient la face interne du péricarde ; et , circonstance digne de remarque, c’est que là où nous avions noté le maximum d’intensité de ces deux phénomènes (partie inférieure du sternum) , là se trouvait précisément le point où le frottement péricardique était aussi à son maximum (partie antérieure du ventricule droit non adhérente au feuillet pariétal du péricarde , et recouverte comme lui d’une pseudo-membrane inégale, raboteuse , etc.) .
Le bruit particulier qui correspondait à la pointe du cœur s’explique par la plaque dure et fibro-cartilagineuse qui se trouvait à celte partie de l’organe.
Quant à ce bruit de frottement plus profond , qui nous avait fait penser que les valvules et l’endoearde étaient pris en même temps que le péricarde, il tenait évidemment aux plaques fibro-cartilagineuses et calcaires des valvules , plaques dont nous avons donné la description plus haut. . . -
L’absence de toute infiltration des membres est facile à concevoir dans ce cas, puisque les valvules, malgré leur
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épaississement, pouvaient fonctionner régulièrement, et que les orifices étaient libres.
On trouve donc dans ce fait une nouvelle confirmation de ce qui a été dit pour la première fois dans le Traité clinique des maladies du cœur, savoir que le frottement qui s’exerce à l’intérieur du péricarde , dans le cas de péricardite pseudo-membraneuse , est une cause de frémissement ou d’ébranlement vibratoire et dé bruit diffus de râpement on àe frou-frou. Il est vrai que je n’avais pas encore senti un aussi violent frémissement, ni entendu un bruit de frottement péricardique aussi fort : telle était la force de ce bruit, qu’on l’entendait à distance et jusqu’à la partie postérieure de la poitrine. La comparaison que nous en avons faite avec le bruit d’ étrille parut exacte à tous ceux des assistants qui l’écoutèrent.
Les phénomènes dyspnéiques et typhoïdes observés dans les derniers jours de la vie du malade tenaient au développement accidentel et récent de l’hépatisation grise ou lie de vin d’une grande étendue de l’un des poumons et au double épanchement pleural.
La division du poumon gauche en trois lobes bien dis- Uncts estune variété anatomique que nous croyons devoir rappeler ici. Cette particularité nous le fit prendre d’abord |)our le droit; mais nous ne tardâmes pas à reconnaître T2otre erreur.
observation 12® (i).
Jeune homme de 17 ans. — Chancres vénériens. — Pendant le cours du traitement, symptômes d’inflammation de poitrine. — Mort à une époque indéterminée. — Sérosité trouble et rougeâtre dans le péricarde j concrétions pseudo-membraneuses, offrant sur le feuillet qui revêt le cœur l’apparence de végétations fongueuses et découpées en crête de coq.
Henri Meunier, domestique , âgé de 1 7 ans , fut admis à l’hôpital des Vénériens, le 5o mars 181 1 ; il était affecté de
(1) Cette observation est de feu M. Berlin.
SECONDE CATÉG. d’oBSERVATIONS DE PÉRICARDITE. 4o9 chancres sur le gland et sur le bord libre du prépuce , avec inflammation de celte dernière partie. Après vingt-quatre jours de traitement, le chirurgien en chef le fit passer à l’infirmerie de médecine. Ce jeune homme éprouvait alors une toux sèche et fréquente et des douleurs vagues vers le côté droit de la poitrine ; il existait des nausées et un état saburral de la langue. Le médecin qui nous remplaçait ce jour-là prescrivit l’émétique et des boissons délayantes et calmantes. Deux jours après , tous les symptômes s’étaient aggravés. La douleur ayant semblé se fixer sur un seul point de la poitrine droite , on y appliqua un vésicatoire , qui ne parut produire d’autre effet que de disséminer la douleur et la rendre plus générale. Les accidents augmentèrent d’intensité. Le soir et pendant la nuit , la dyspnée devint extrême , accompagnée de la plus vive anxiété et de l’impossibilité presque absolue de rester deux minutes de suite dans la même position. La toux, devenue plus fréquente, prit un caractère convulsif; l’expectoration était plus abondante et puriforme ; le visage devint bouffi ; une œdématié générale apparut, et le malade, dont le pouls fut constamment petit et convulsif, ne tarda pas à succomber.
Autopsie cadavérique. La plèvre costale, presque dans tous les points, adhérait avec la plèvre pulmonaire par de fausses membranes sèches et qui paraissaient anciennes.
Le péricarde était distendu par une sérosité trouble et rougeâtre. La membrane séreuse , épaissie et de couleur rosée, était recouverte de concrétions molles, rougeâtres, et s’enlevant avec une extrême facilité : sur le feuillet qui revêt le cœur, des concrétions très grosses, longues, avaient l’apparence de végétations fongueuses, et quelques unes étaient découpées en crête de coq ; on aurait pu croire, au premier abord, que ces concrétions albumineuses faisaient corps avec le tissu du cœur^ ou du moins avec sa membrane , et étaient comme identifiées avec elle ; mais on
4lO MALADIES DU COEUR EN PARTICULIER, les enlevait facilement et sans produire de solution de continuité, au moyen ^d’ une légère traction, et l’on apercevait alors au-dessous la séreuse rougeMre , trois à quatre fois plus, épaisse que dans l’état naturel. En incisant celle-ci^ on distinguait parfaitement la ligne de démarcation qui la séparait des fibres nharnues du cœur, lesquelles- étaient tout-à-fait saines, -- -- « . . - . f. . !
Réflexions. L’existence d’une affection vénérienne chez ce sujet, qui a présenté de s. végétations découpées en crête de coq, ne nous paraît avoir exercé aucune influence sur-cette particularité de la péricardite. On trouve^ en effet, de pareilles productions chez des individus. qui n’ont jamais eu aucun mal vénérien^ . . . - . ^ . . . -, - . ,
Il me paraîtcurieux de placer à côté de cet exemple de végéta lions. pseudo.- membraneuses disposées -en crête de coq ,1e fait suivant relatif à des végéta tions-ou granulations analogues à des poireaux ou à des cboux-fleurs vénériens, développées sur le péricarded’un mouton. .. ; .
Le .28 juin 1834, un. étudiant en médecine ayant aperçu à la porte d’un boucber un cœur de mouton qui lui sembla dans un état pathologique., me l’apporta- pour en .faire l’examen. '
Les deux oreillettes , à l’extérieur, étaient d’un rouge vif, tachetées et hérissées de-nombreuses grànulatians ou, végéta tiens d’un blanc grisâtré> analogues à des. poireaux ou à des choux-fleurs j assez molles, et s’enlevant à l’instar de granulations pseudo-membraneuses. . - .
Point de sang dans Jes ventricules ni dans les oreillettes. Blancheur de la membrane interne de, l’aorte et de l’artère pulmonaire, ainsi que des valvules, gauches; un peu de rougeur aux droites. Surface interne du ventricule gauche d’un rouge pointillé, tachetée comme, la eurface externe des oreillettes, recouverte d’une légère couché d’un liquide ténu., blanc grisâtre,, infiltré dans..le réseau des colonnes charnues, ressemblant à du véritable pus. J’ai j avec assez
SECOÏÎDE CATÉ&. d’oBSERVATIOTîS DE PERICARDITE. l\\ 1 de facilité , détaché la membrane interne au moyen d’une pince, et j’ai enlevéle feudlet qui se réfléchi surlesvalmles aurtiques. J’aiienlevé aussi d’assez grands lambeaux de la membrane qui tapisse le ventricule droit : elle était moins épaisse que celle du gauche, et n’était pas, comme cette dernière, recouverte d’un liquide puriforme.
OESEaVATION
Femme de 28 ans. Pihumatisme articulaire aigu. — Anxiété; oppression; douleur dans la régi on j du- d iaphragme ; fièvre très.' vive. — Mort vers le vingt-unièine, jour après le début,— Fausses memfiranes à demi organisées dans le péricarde; adhérences récentes de la plèvre droite et de la plèvre diaphragmatique; splénisation du poumon droit. — Gonflement énorme du foie. - ^ , . • ' ■ - - . .
Le 12 janvier i835, une femme de 28 ans, bien réglée et d’ime bonne constitution, fut admise à la Clinique {n’i3, salle Sainte-Madeleine ). Elle était fille d’une mère très sut jette aux affections rhumatismales.
Depuis huit jours, nette jeune femme était atteinte d’un rhumatisme, articulaire aigu qui avait- rapidement envahi la plupart des articulations , et qui était accompagné d’une fièvre violente.. Au moment de l’entrée , les membres inférieurs et supérieurs étaient pris dans presque toutes leurs articulations; tout le corps était d’ailleurs tellement douloureux, que, le moindre mouvement, le moindre déplacement était impossible; ce qui ne nous permit pas d’examiner convenablement la poitrine au moyen de la percussion et de l’auscultation. La base de cette cavité était le siège d’une douleur particulière; il en était de même de la région épigastrique, et cette dernière douleur augmentait dès que la malade, avalait quelques gorgées de boisson.
Peau chaude , sudorale; pouls à 120 pulsations par minute. - .
Pbescription. Dmx saignées dans la journée y eau de guim^ édulc,; lavem. émolL i diète. •
4i2 maladies dü coeur etî particulier.
iD et i4. Peu de changemeiit ; visage triste, grippé i parole basse, brève, entrecoupée, expirante; la douleur de la base de la poitrine est plus prononcée à droite , la respiration est haletante ; sueurs très abondantes; corps couvert de sudamina et exhalant une odeur fade , désagréable, nauséabonde.
Diagnostic. Le rhumatisme est probablement compliqué d’une pleurésie siégeant particulièrement sur le diaphragme? (La douleur et l’immobilité de la malade ne nous permettent point l’exploration de la poitrine. )
Le caillot de la double saignée de la veille est recouvert d’une couenne ferme, épaisse, et relevé sur ses bords.
Prescription. Une nouvelle saignée ; 20 sangs, sur la poitrine; catapl.
15. La malade est beaucoup mieux : elle ne souffre plus qu’au genou droit; les sueurs ont cessé et avec elles l’odeur signalée plus haut ; respiration plus facile ; pouls moins fréquent et moins dur , toujours régulier; ingestion des boissons encore douloureuse ; constipation.
16. La malade est moins bien que la veille; physionomie exprimant la douleur; pouls plus fréquent ; respiration plus gênée ; endolorissement général; retour de la sueur et de l’odeur fétide.
Prescription. ■ — Nouvelle saignée.
18. La malade se trouve mieux; cependant la respiration est toujours accélérée ainsi que la circulation ; la soif continue, mais la malade souffre à peine quand elle boit ; la constipation persiste malgré les lavements.
L’amélioration se soutient
20. La malade a reposé et ne paraît pas se trouver plus mal ; néanmoins le visage est altéré ; la fièvre persiste ainsi que l’oppression ; tout le corps est d’une exquise sensibilité , et la malade ne veut pas permettre qu’on lui imprime le moindre mouvement ; langue sèche , écailleuse.
21 et 22. Faciès ioa\ouxs mauvais; prostration; langue
SECOl^DE CATEG- d’oBSERVATIOÎîS DE PÉMCARDITE. Al 3 aride , comme grillée à son milieu ; pouls et mouvements respiratoires accélérés (la poitrine résonne en avant, seule région que nous puissions explorer).
Cette aggravation des symptômes , que rien n’avait pu nous faire prévoir, s’est manifestée à la suite d’une visite des parents et de vives contrariétés.
Pbescript. Vésicat. aux moll. ; le reste , ut suprà.
23. A peu près même état. — ■ Les vésicatoires n’ayant pas pris, on les applique de nouveau.
24- L’expression du visage est un peu meilleure ; pouls fréquent , vif ; langue humectée ; plusieurs évacuations alvines , précédées de coliques et de secousses dans le basventre.
25. Rougeur des pommettes ; sueur à la face; lèvres et dents sèches , fuligineuses ; langue assez humide; nouvelles évacuations alvines ; pouls ài i6 ; un peu de délire ; douleur clans i’hypochondre gauche; le ventre est légèrement ballonné ; odeur fétide. La partie postérieure de la poitrine ayant été rapidement auscultée , la respiration vésiculaire y a été trouvée très obscure.
La malade expire dans la nuit.
Autopsie cadavérique, 3o à 3ô heures après la mort (le froid étant modéré).
t° Habitude extérieure. — Demi-marasme, rigidité des articulations, ainsi que des parties molles, qui sont comme condensées par le froid (la graisse sous-cutanée en particulier). Les articulations de l’épaule, de l’avant-bras , du genou, du cou-de-pied, ont été examinées avec soin, et on n’a rencontré ni pus dans leur intérieur , ni rougeur, ni tuméfaction des parties environnantes. On trouve à peine quelques traces de synovie ( la résolution était complète).
Une escarre de la largeur de la paume de la main dans la région du sacrum. Les tissus sont mortifiés , noirs , médiocrement humides , dans une épaisseur de trois à quatre lignes.
4l4 MALlDIES DU COEUR EW PARTICULIER.
2° Organes cireul. et respirât. — La percussion donne un son mat à droite , depuis la quatrième ou cinquième côte jusqu’à la dernière. La poitrine résonne bien du côté opposé. Le poumon droit est refoulé par le foie jusque vers la quatrième ou cinquième côté. Le foie , en même temps qu’il remonte ainsi du côté de la poitrine, descend jusque vers la crête iliaque. La plèvre costale di-oite adhère de toutes parts avec la plèvre pulmonaire et diaphragmatique. Ces adhérences ont lieu au moyen d’un tissu lamineux , blanc, mou , fraîchement organisé et à peine vascularisé. On ne rencontre aucun vestige d^épanchement. Le poumon droit est engoué dans presque toute son étendue, mais surtout dans son lobe inférieur, qui est spUnisé et ne crépite plus. La plèvre et le poumon du côté gauche n’offrent aucune altération remarquable. .
Le péricarde offre a l’extérieur quelques adhérences encore récentes aoec la plèvre gauche qui l’avoisine. Il est recouvert intérieurement, dans toute son étendue^ d’une fausse membrane, d’un aspect inégal, réticulé , qui rappelle celui de la langue du chat. Toute la surface externe du cœur est enveloppée de cette fausse membrane , qui est molle, blanche et se détache facilement du feuillet séreux qu’elle recouvre. Elle est mince et sur le point dépasser à L’état d’ organisation , surtout à sa face adhérente. Il n y a qu’ une médiocre injection au-dessous d’elle. Le diaphragme adhère au péricarde et. à la. face convexe du foie par des fausses membranes récentes , semblables a celles dont iha été question en décrivant l’éta t du côté droit de la poitrine. Il n’existait presque aucune goutte de liquide dans le péricarde non plus que dans les aréoles des productions pseudomembraneuses^ Celles-ci n’exhalaient aucune odeur fétide.
Les cavités droites du cœur étaient remplies par des caillots-dé sang,' adhérents, assez denses et décolorée en partie; là où ils n’étaient pas-parfaitement décolorés, ils offraient, quand on les déchirait, l’aspect de la chair musculairCi Le ventricule gauche contenait aussi une concrétion blanchâtre.
SECO]>rDE CATÉG. d’oESERVATIOWS DE PERICARDITE. allongée, moins volumineuse que celles du ventricule droit. La membrane interne du cœur offrait sa blancheur accoutumée. Les orifices et leurs valvules étaient à l’état normal. Le tissu du cœur ne nous a offert aucune altération notable.
Le système vasculairè, en général, contenait peu de sang.
Il n’existait ni rougeur ni aucune autre espèce d’altération appréciable , soit dans l’aorte , soit dans la veine cave. Nous avons examiné les artères et les veines d’un des membres inférieurs sans y trouver la moindre lésion.
Organe digest. — La langue, le pharynx et l’œsophage sont blancs, pâles, décolorés. L’estomac, distendu par les liquides qu’il contient, occupe un espace beaucoup plus étendu que dans V état normal , etc., etc.
Réflexions. — Cette observation prouve bien qu’en janvier iS35 nous aussi, nous ignorions la loi de coïncidence des inflammations du cœur avec le violent rhumatisme articulaire aigu. En effet, dans tout le cours de la maladie , le cœur n’a jamais été exploré, et Jusqu’à l’examen du cadavre , nous n’avions eu aucun soupçon de la péricardite qui coïncidait avec le rhumatisme articulaire. Nous avions d’ailleurs, avec raison, reconnu l’existence d’une pleurésie diaphragmatique.
Jeune fille de 18 ans. — Matité dans une grande étendue de la région précordiale; bruits du cœur éloignés, obscurs; souffle pendant le premier bruit du cœur, lequel donne pendant sa systole la sensation d’une grosse masse dure. — Mort vers le vingt-cinquième jour après le début. — Fausses membranes épaisses, les unes encore amorphes, les autres organisées, réunissant les feuillets opposés du péricarde. — Concrétions sanguines dans les cavités droites. — Épaississement, adhérence et ratatinement de la valvule mitrale, avec végétations fibrineuses sur son bord libre. — Rougeur des valvules aortiques.
"Une jeune fille, nommée Boyer, âgée de i8 ans, d’une constitution délicate et scrofuleuse , fut admise à la Cdinique (salle Sainte-Madeleine , n° i4)> le 22 décembre 1 832.
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Elle nous était recommandée par M. le docteur Jules Peiletan : elle toussait depuis une quinzaine de jours , expectorait en abondance des matières muqueuses , et se plaignait d’oppression et d’un malaise général. La malade n’avait point eu les jambes enflées , et malgré la faiblesse de sa constitution elle se portait assez bien avant la maladie dont elle fixe la date ainsi qu’il a été dit. Elle n’était pas encore réglée.
Râle muqueux, à grosses bulles, dans les deux côtés de la poitrine , surtout en arrière ; oppression telle , que la malade est obligée de se tenir assise dans son lit.
Pouls petit, de 120 à i3o pulsations par minute; visage violacé.
En auscultant la poitrine en arrière, vers la pointe du scapulum gauche surtout, nous fûmes surpris d’entendre très distinctement un bruit de souffle très brusque , pendant la contraction ventriculaire. Le second bruit du cœur ne se faisait pas entendre nettement dans cette région. Le bruit de soufflet existait à un très haut degré dans la région précordiale; là, on distinguait facilement les deux bruits du cœur, etmalgré lafréquence des battements de cet organe, on pouvait reconnaître que le bruit de soufflet appartenait spécialement à la systole ventriculaire , et qu’il masquait le premier bruit du cœur.
Diagnostic. — Bronchite générale avec engouement des poumons. — Epaississement commençant des maloules du cœur, avec léger rétrécissement d’un orifice.
L’époque récente de la maladie , l’absence de tout indice d’une maladie dite organique du cœur, antérieure à l’affection actuelle , laissèrent toutefois dans notre esprit quelque doute sur la véritable lésion qui produisait le bruit de soufflet (1).
(1) Oq voit qu’en 1833 nous n’avions pas encore de notions un peu précises sur l’endocardite, maladie qui était ici la véritable cause du bruit de soufflet.
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Pbescriptio^. Une saignée de deux palettes; tisane héch.; looch blanc; diète.
Le lernlemain la malade se disait un peu soulagée. On prescrivit l’application de deux ventouses scarifiées à la partie postérieure de la poitrine.
Il y avait un peu d’amélioration, lorsque, tout-à-coup, le 3 1 décembre , la sufTocation devint tellement forte , que la mort était imminente. Les bruits et les battements du cœur étaient confus , tumultueux : il nous sembla que les bruits étaient plus lointains qu’à l’état normal ; ils étaient obscurs, voilés; les battements du cœur eux-mêmes paraissaient éloignés : cependant la main appliquée sur la région précordiale sentait au-dessous de cette région comme une sorte de masse qui venait la frapper durement dans une grande étendue.
Il existait de la matité dans une étendue à peu près égale à celle de la main.
La mort arriva dans la journée.
Autopsie cadav., i8 heures après la mort.
1® Habit, ext. — Roideur cadavérique assez forte; peau décolorée; point d’infiltration; embonpoint encore assez marqué.
'AOrgan. circul. et respirât. — Le cœur, enveloppé du péricarde, offre un volume presque double de l’état normal, augmentation de volume qui tient en grande partie à l’épaississement des enveloppes de cet organe et à la matière contenue dans la cavité du péricarde. Cette masse pèse i livre 5 onces ( 656 gram. )
Les feuillets opposés du péricarde adhèrent l’un à l’autre, là par du tissu cellulaire assez serré , ailleurs par des fausses membranes non encore organisées. L’épaisseur du péricarde est d’environ une ligne. Les fausses membranes qui tapissent sa face interne ont un aspect réticulé et inégal qui leur donne de la ressemblance avec l’estomac du veau ou bien avec la langue du chat. Au-dessous de la couche I. 27
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fibrineuse, se trouve une autre couche déjà organisée en membrane fibro-celluleuse. Celle-ci présente une vive rougeur, en partie due à une admirable injection capillaire, en partie à une sorte d’imbibition sanguine. IJné certaine quantité d’un liquide séreux ou gélatiniforme infiltre les mailles des fausses membranes non encore organisées. Audessous des diverses productions anormales ci-dessus indiquées , on trouve le péricarde rouge , injecté , pointillé de sang , mais conservant à peu près %d^ ténjdté ordiinaire ( surtout le feuillet çaïdiaque ), Le tjssu cellulaire sous-jacent à ce feuillet est rouge» injecté, sensiblement engorgé. Le sac fibreux sur lequel le péricarde se déploie, est injecté et peutêtre un peu épaissi.
Débarrassé des fausses membranes au milieu desquelles il était enfoui comme dans des espèces de décombres , le cçeur offre un volume à peu près normal.
Le 'ventricule droit ^ un peu mince et légèrement dilaté, contient un caillot fibrineux» en partie décoloré. oreillette correspondante conserve à peu près sa capacité normale et contient aussi du sang coagulé. 3es parois étaient fort épaisses, mais cela tenait aux couches pseudo-membraneuses qui \dL fortifiaient. La valvule iricuspide n’offre aucune altération notable. La membr-ane iuterne des, cayités droites offre une teinte légèrement rosacée..
Le, ventricule gauche présente des, dimensions à peu près normales. Les valvules aortiques sont rouges. , maia non épaissies. U origine- de V aorte offre quelques, taches blanchâtres , opalines, sur un fond d’un, jaune nanhin. La valvule mitrale est épaissie , et son bord libre est parsemé et coinme surchargé de végétations très multipliées , confluentes, analogues, aux poireaux ou aux choux-fleurs vénériens ,• elles sont composées d’une matière fibrineuse , friable , s’écrasant facilement sous la lame du sçalpel. Audessous de ces végétations, la valvule épais.sie, nacrée, crie sous l’instrument qui la divise. L’épaississement de
SEC03fl>E CATÉG. d’oBSERVATIOIS'S DE PÉRÏCAEDITE. 4 î 9 cette valvule est assez prononcé à sa base ^ où elle est re pliée sur elle-même et comme- adhérente à la surface interne du cœur ; l’épaississement s’étend à la portion de la membrane interne de l’oreillette gauche la plus voisiné de la valvule. La disposition (jne présentait cette dernière gênait évidemment ses mouvements , et empêchait qu’elle ne bouchât complètement l’orifice auquel elle est adaptée.
Le tissu musculaire du cœur était un peu brun, mais d’une consistance normale.
Environ une demi-pinte de sérosité claire / êitrifie , dans le côté droit de là poitriné; une très petite quantité du même liquide dans le côté gauche .-Le poumon droit# lavé, en quelque sorte, par la Sérosité , est pâîeet dééoiôré â sa surface ; comprimé par l’épanchement # il a peMu environ un tiers de son volume y il. est comme earnifié^ tfô crépite presque pas ; plongé dans un vase- rempli d’eau , ii-sarnage^. Il existe des adhérences anciennes dans les scissures. interlobaires. Le poumon gauche e^ moins pâle# et il s-’ en écoule, à la pression,- une grande quantité de sérosité'. Son tissu se déchire avéo la même facilité que dans l’artgouement péripnéumonique^ 'h.'dL des incisions qu’oii y
pratique est beaucoup plus rouge que;. celle des incisions pratiquées dans le poumon droit# et en quelques points il offre une véritable infiltration san'guinev La eongestinn séro^ sanguine occupe la totalité de G© poumon,
3“ Organ. digest. et annex. — Le foie est un peu augmenté de volume et gorgé de sângv La rate; est partagée en deux lobes distincts par une scissure analegue- à celles des poumons. Son volume est normal, sac cnnsistance un peu diminuée. L’estomac contient une ceidaine quantité d’ùÙL liquide noirâtre;. la membrane muqueuse est assez généralement iniectée ,. et un- peu- ramoiliê dansi le/ grand culde sac. Le paquet intestinal offre;, à l’extérieUr ,,une eokrration d’un rose violacé;, l’intestin grêle contient une assez grande quantité de bile en partie concrète ; sa meinbrane
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muqueuse est généralement injectée , sui-tout dans sa portion supérieure; dans sa portion inférieure, on trouve des follicules développés et comme hypertrophiés. Le gros intestin contient des matières fécales à demi solides ; sa membrane muqueuse offre une rougeur assez prononcée , surtout dans le cæcum.
Femme de 33 ans. — A la suite d’une affection de poitrine douteuse, bruit de froissement ou de frou-frou péricardique. — Plus tard, convulsions épileptiformes avec effacement d’abord , puis petitesse extrême du pouls. — Mort. — Épanchement de sérosité un peu trouble dans le péricarde; pseudo -membranes en partie organisées et adhérences du péricarde; concrétions sanguines fermes, blanches, dans les cavités du cœur, se prolongeant dans l’artère pulmonaire et l’aorte.
Justine Leforestier, âgée de 53 ans , passera entière, fut admise à la Clinique (salle Sainte-Madeleine , n“ 5 ) le 29 décembre iSSq. Elle était d’une constitution chétive , d’un tempérament lymphatique, cheveux châtains; elle disait être malade depuis un mois. A celte époque , elle a commencé à tousser et à éprouver un point de côté à gauche. Au bout de huit jours , elle a craché un peu de sang , et elle assure avoir continué depuis à en cracher tous les jours, mais en petite quantité. (Le jour de son entrée, elle avait eu une hémoptysie un peu plus abondante que les jours précédents, avec efforts de vomissements.)
Trois jours avant l’entrée, ses jambes sont devenues enflées.
Aucun traitement suivi ; le médecin appelé au début delà maladie a prescrit une application de sangsues à l’anus et des tisanes adoucissantes. Un autre médecin, appelé hier, l’a engagée â se rendre à rhôpital.
Etat a Ventrée. Pâleur extrême; respiration à 60; pouls à 124-128; lèvres livides; respiration stertoreuse; résonnance aux deux sommets des poumons, en avant et en arrière ; on entend en avant et en arrière de la crépitation dans toute l’étendue des deux poumons.
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Vent. scaTif. 5 pal. 1/2.
50 déc. Bruits du cœur un peu lointains, sans souffle ; pouls à iSa -i36 , petit , échappant au doigt; extrémités froides; l’enflure des jambes conserve l’impression du doigt.
Vésieat. à la part. ant. sup. thorax; uioL guim. s. gom. 2 pots ; julep thrid. 3o centigr.; diète.
51 déc. ,Oppression moins forte ; yeux saillants , un peu égarés; extrémités moins froides; pouls à 128, petit; respiration moins soufflante en arrière en haut, presque toutà-fait pure, un peu humide, et râleuse vers la partie externe du scapulum gauche, avec retentissement notable de la voix dans la même région ; 44 respirations par minute ; les hatlemcnts du cœur se font sentir à la main dans leur lieu ahcoulumé ; les bruits secs, mais sans souffle, réguliers et précipités comme le pouls; urines rendues la veille, opalines , pâles , sans dépôt, acides , sans odeur bien notable , sé troublant, et précipitant par l’ acide nitrique de manière a prendre la couleur et la consistance du sirop d’orgeat ; la matièreprécipitée est en grumeaux blancs , analogue a V albumine précipitée du sérum du sang. Le précipité est insoluble dans un excès d’ acide ^
2 ‘vésica.t. camphrés aux cuisses. Sol. sir. gom. 3 p.; julep sir. d’éther , 3o grammes.
janv. Même état d’anxiété et d’oppression ; le pouls toujours petit, à 120; les crachats sont rouillés, un peu moins muqueux; commencement de bouffissure au visage ; un peu d’œdème aux mains , les membres inférieurs toujours très enflés.
L’urine, acide, de même couleur que la veille , un peu mousseuse à sa surface , précipitant des flocons blancs par l’acide nitriquejle.pj'écipité ne se redissout pas par un excès dé acide’) ; elle prend une teinte opaline et se trouble par l’action de là chaleur , mais ce trouble n’est pas en proportion du précipité par r acide nitrique.
2 janv. L’oppression a un peu diminué; la malade a
MALADIES DU COEUR EiS^ PARTICULIER, dormi quatre heures cette nuit; crachats séro-muqueus ; les derniers sont salis par une petite quantité: de sang, ce qui leur donne un aspect briqueté foncé ; pouls à 1 1 2 , plus développé , plus résistant ; chaleur passable ; respiration bonne en arrière, légèrement rude pendant les fortes inspirations; respiration à 28.
'.' Jnlep SM, d' êtheny\^o grarh.^ cat. sinap.; i bouilL; lait coupé déooet^ orgei: ■ . . ; ■ ' ; : " •
4 janv. La.tnalade peut rester couchée la tête non élevée ; elle se plaint, 'depuis la veille, dnn mal dégorgé assez fort (un pfiu,de'rougéur de F arrière -gorge), la chaleur est un peu revenue aux extrémités ; pople meilleur ,- à 92-96. ^
: .7 ,]anv. La maladé continue à pouvoir rester couchée horizontalement ; aa respiration est de plus en plus dégagée;, les' battements du coeur se font de mieux en mieux sentir et soulèvent assez iortemént les doigts , ils sont ac-’ camp signés ,,'mrtQnt^c fs les. cAvités gauches , ééun hruitdefrottçment jee y sUperfmielf tâpeux. ,. beaucoup plus fort pendant la systole, que pendant luaUastole^ oontirtu&nt pendant la cessai tion des ' moMaemmU délia. mspiration.i:et qui nous pavpit ' dû à un frottement péricardique; en dehors et aur,dessous du sein; le bfuit .se~ohnnge .en. un bruit de froissement diffus ; ànalogue a celui d’une étoffe de soie , ou même d’une feuille mince de pprchernin {hruit de- frou-frou 1) Le double claquement valvulaire , masqué par ee bruit dans la région précordiale , se dégagé à mesuré qndn s’approche de la partie supérieure de- )a poitrine. ^ '
Aucune douleur dans la poitrine en général-, ni dans la région précordiale en particulier.
- Le’ pouls eontinùe à être fréquent , iSe, encore peu développé. régulier; la respiration à peu près normale sans frottement pleural distinct soit à droite, soit à gauche. bApeotqralion presque nulle. .
Ÿisage toujours anxié, un peu livide ; les yeux saillants j largement ouverts.
SECONDE CA.TÉG. d’oBSÉRYATIONS DE PÉRICARDITE. 4^3
DiAO'OSTic ET PBOsbSTic DE CE JODR. Péricardite et peutêtre un peu dé endocardite {hruit de frottement péHeatâéipa'd) • affection chronique prohahle, tntxis mal délermjnêé, des poürYions {symptômes de suffocation avec hémoptysie aâsez àbondàTitè), Castis gravissimes.
Vésicat. 6“,! 5 rég. précoi'd.; inf güim. sif . gom. 2 p. ‘; pot. gomm. sir. pointe asperges 5o grarn.; 1 hoaîllon.
8 janV. Hier au soir â la visite, l’état de la malade était à peu peu près lé même ùuele matiü. -^Ce ïùatin , sur lés 5 heüreSj elle à éprouVé dés convülsiotis, ét au ttiomént dë la visite elle en éprouve ünè secondé attaqué , qui présente tous les caractères de l’épilepsie. ( Convulsion dès membres, les doigts Sérrès, et ié poùde tbiimé vers la paume de la main ^ dilatation de la püpillë , téHvérsemèlil des yeux • écume à la bouché; réspitdtiott stértorëüéét ) L’attaque a duré environ deülr â trois itilnüteé.
Immédiatemnnt après , la pupille eSt déVèiiüë sensible â la lumière ; extrémités froides'; le pûulé dê là. râdtâîé est d'abord «m/; cependant, il réViënt peu â peu , mâià filiforme, à 72, régulier ; lés hàttemeÂté dii èceüTr‘sérit d{èïïnêis\ avec le hruit râpeux indiqué là véitlë , surtéut pendüfit Id spstole^ toujours diffus.
La mort arrivé à 2 heliréS de raptèS-ülidi;
Autopsie cadavérique ^
Organ. circul. — Le ceêur ti’èst à découvert que dàhs une étendue sensiblement normale ; il 4ë trouve èïi èôntact avec la paroi pectorale correspondante; Dü fëaillêt qui recouvre le 'ventricule gauche a là portion 'ébrréêpdhddntë du feuillet pariétal^ existent des lames et des filàinèMé ëficôf'e mous , qui établissent une légère adhérence entré CéûpdHiés. Le feuillet pariétal du péricarde h gauche ëst tdpiàsêpàr üttè coüehe pseudo-membraneuse , tnincê ^ âmorphëyaU-dedèoûé déëllë, rougeur et ihjection médiocre. Le feuiltét 'Uisèéfdl corPespbkdûnt est revêtu d’une couche èéniblàblë^ lé côté droit du cœiir H*offrû tmllo part ds iraem de pêmdôûmQmbrumSi
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Le péricarde, avant d’être ouvert, semblait notablement distendu par un épanchement; mais la sérosité occupait la partie la plus déclive (postérieure et inférieure) de la poche péricardique, en sorte que le cœur ne se trouvait nullement pressé par le liquide , lequel aurait pu remplir environ les trois quarts d’un verre à boire ; ce liquide était un peu fauve , légèrement trouble.
Le cœur est d’un bon tiers plus volumineux qu’à l’état normal ; ses cavités droites sont remplies de concrétions qui se sont en partie écoulées à V ouverture des gros vaisseaux. L’une Æ elles , sous forme de ruban fibrineux , s’étend dans l’artère pulmonaire.
Les valvules droites présentent une teinte opaline, elles sont bien conformées. — La valvule tricuspide est un peu épaissie. — ■ Pas de rougeur de l’artère pulmonaire.
Le ventricule gauche, assez robuste, forme à lui seul plus des trois quarts de la masse du cœur. Il contient une concrétion fibrineuse blanche , résistante , élastique , réfléchie autour de la valvule tricuspide : et de ses tendons ; cette conr crélion s’étend au loin dans l’aorte , et se termine en queue dans l’aorte descendante , artère d’ailleurs, tout-à-fait saine.
Les valvules aortiques et bicuspide opalines, épaissies; le bord libre de la valvule mitrale est un peu fibro-cartilaginisé. — Les orifices sont libres.
Organ. respirât. — Le poumon gauche offre quelques adhérences avec le péricarde, au moyen de brides celluleuses. Incisé dans toute son étendue , il n’a rien présenté de remarquable.
Le poumon droit, adhérent de toutes parts avec la plèvre costale, par des brides cellulo-fibreuses , très difficiles à rompre , et qui semblaient avoir rapproché les parois Costales de l’axe de la cavité, n’offrait aucune altération notable, si ce n’est une congestion plus forte encore que le gauche. Aucun foyer tuberculeux , ni granulations nulle part.
SECOITDE CA.TÉG. d’oBSERVATIOîîS DE PERICARDITE. [\‘l^ Cent. nerv. ■ — Le cerveau, de Loune consistance, ferme , un peu congestionné.
Réflexions. — Jusqu’au moment où nous entendîmes îe bruit de froissement ou àe frou-frou péricardique, notre diagnostic était indécis. Il me paraît certain que la péricardite existait à une époque bien antérieure à celle où nous l’avons positivement, diagnostiquée , et qu’elle était la cause de la plupart des accidents éprouvés par la malade.
La toux, l’hémoptysie, l’oppression, nous avaient fait craindre quelque affection chronique des poumons; mais l’état dans lequel nous avons rencontré ces organes après la mort n’a pas jùstifié . nos conjectures , conjectures qui ne se' seraient probablement pas présentées à notre esprit si nous avions observé la malade, dès l’origine de sa maladie, et si du moins , à l’entrée , nous eussions été mieux éclairé sur les antécédents.
Quoi qu’il en soit, ce fait, comme tant d’autres , est bien propre à mettre en lumière toute l’importance des méthodes physiques d’exploration.
Les convulsions épileptiformes qui ont commencé environ 24 heures avant la mort avec effacement complet d’abord, puis petitesse extrême du pouls, ne se rattacheraientelles pas à la formation des concrétions trouvées dans le cœur? Nous discuterons ailleurs cette question, en ayant soin de rapprocher de ce cas ceux qui nous ont offert le même genre d’accident.
OBSERVATIOIV 16'.
Homme de 29 ans. — A la suite d’un rhumatisme articulaire très prolongé, palpitations , dyspnée , double bruit de soufflet râpeux et piaulement du cœur, etc. — Mort. — Adhérences générales anciennes du péricarde avec le cœur. — Épaississement, état fibro-cartilag^ineux et crétacé des valvules gauches avec rétrécissement de l’orifice auriculo-ventriculaire gauche. — Adhérences anciennes des deux poumons.
Berthier, âgé de 29 ans, boucher, fut admis à la Clinique le 28 octobre 1807. Il fut atteint, il y a huit ans , d’un
riiumatisme articulaire qui dura six mois. (On lui fit deux saignées, et on lui appliqua deux fois des sàngsues. ) Il y a trois ans , nouveau rhumatisme , qui ne dura que quinze jours , et qui fut borné au genou.
Depuis la première attaque de rhumatisme , le malade est resté sujet aux palpitations. Trois semaines avant son entrée, son ventre et ses jambes ont cômmeilcé à enfler.
Ventre gonflé; 7 ou 8 selles depuis hier, avec coliques
Crachats séreux, spumeux, abondants ; râle müqüôüx dans toute l’étendue de la poitrinêi
Le cœur se fait sentir dans une très gràiide étéhdue avec matité ; frémisseinent vibratoire ; bruits du eœür accompagnés d’un double frottement râpeux ; pouls très petit, irrégulier, à 100. /
Saignée 2 pal. ; 20 sangs, à V anus ; giiim. édulet fjùlep diàcod. ; laa. émolL; eàtap. Défit, f diète.
- Les jours suivants , cessation du dévoièméilt.
i3, i4 novembre. OEdème des membres inférieurs et ascite; voussure précordiale; doublé bruit dé frottement râpeux.
- Orge~.ehiend. nitré ÿ 'vésicât.rég. du coeur, avec digit. 3o centig.
25. Le malade un peu soulagé dêmafide sa sortie. Il rentre le 5 décembre.
6 décembre. Frémissement vibratoire dans la région précordiale. (Ce frémissement vibratoire se propage dans les artères sous-clavières et carotides. ) Au niveau et au-dessous du sein , bruit de frottement râpeux , absorbant les deux bruits valvulaires ; au-dessus du sein et dans la région de Faorte, ces deux bruits se dégagent : iis sont secs, mais distincts; le bruit de frottement s’entend dans lés côtés droit et gauche du cœur; peu d’œdème aux extrémités inférieures, mais ascite considérable; pouls petit, inégal et irrégulier* à
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Ptâle sous-erépitant en arrière de la poitrine des deux côtés. Diagso'stig. — Hypertrophie du. cœur, épaississement, insuffisance des 'valvules gauches ; le tout suite d’endo-pèricardite rhumatismale chronique.
Saignée 2 pal., hier soir. - — Orge-chiend. nitré; julep sir. pointes d’ asperges ^ 'vésicai. n côtes de la poitrine', 2 houill., pvtagê , lait , pomme cuite, "
■ i6i Beaucoup de dypsnée; crachats abondants et visqtieus i dont quelques uns même sont rouillés ; pouls petit, inégal, irrégulier; en arrière de la poitrine; à droite, matité, râle crépitant mêlé de soufflé.
Saignée '5 pal. i jdlep, o-icymel scill., ; ^ boidtl.
17, 18 et 19. Sang dé la saignée recouvert d’üne couenne mince et transparente.
Le malade se trouve mieux. {^Bouili-.ypotàgé , lait.f'
20. A deux ou trois travers de doigt au-dessus du sein, on èntêhd ufr doublé claquëméht , dont le sécünd se termine par un souffle très prolongé ; battemerils du cceur plus réguliers que précédemment j pouls plus développé, à 72.
7 janvier i858. L’urine rendue depuis quatre heures, est âcîde, troublé, "et dévient plus troublé par l’acide hitriqUé.'
1 8. Oppression ^s forte, ' i,
_ Sjçiigné^ ‘b pal. I vé$içat,,cceur; ^inap, jambes,
Miéuï. — Couenne mince sur le caillot de la sai- ^ée
17. Oppréssîon de plus en plus grande ; face bouffie et violacée. — ^ Mort à 8 heures du matin.
ûudM¥i?êqtM$ aô héufe» àprêâ îttdrb
Adhérences générales anciennes des deux poumons qui sont engoués ou hépatisés en rouge dans la plus grande partie de leur moitié postérieure.
Adhérences générales anciennes du péricarde avec le eœw, qui est fort 'volumineux ,.et dont V oreillette droite est distendue par une grande quantité de sang.
Valvules sigmoïdes de l’artère pulmonaire saines; — épaississement fibreux du bord libre de la valvule tricuspide, avec rétrécissement médiocre de l’orifice auriculoventriculaire droit. — Épaississeinent.fihro- cartilagineux et insuffisance des valvules aortiques . — Épaississement fibrocartilagineux et même crétacé de la valvule mitrale, dont les deux lames adossées et à peine mobiles circonscrivent un orifice rétréci. — Couleur opaline ou blanchâtre de l’endocarde autour de la valvule mitrale.
Aorte saine.
Épanchement séreux de médiocre abondance, dansla cavité du péritoine.
OBSERVATION j Te.
Homme de 29 ans. — Fluxion de poitrine. — Cinq semaines plus tard, ëntéro-mésentérite typhoïde; pendant la convalescence de cette dernière maladie, nouvelle inflammation de poitrine. — Mort.* — Péricarde adhérent au cœur dans sa presque totalité par des adhérences celluleuses assez bien organisées, avec granulations et plaques tuberculeuses.^ — Rougeur , et épaississement de la valvule biçuspide. — Adhérences cellulo-fibreuses et anciennes du poumon gauche, lequel est parsemé de granulations tuberculeuses, et de plus hépatisé en rouge et en gris; granulations moins nombreuses dans le poumon droit qui est splénisé.
Flœch (Nicolas), âgé de 29 ans, d’un tempérament lymphatique, cheveux roux, fut admis à la clinique le le^’juin 1840. Il n’était alors malade que depuis quatre jours; mais cinq semaines auparavant, il était entré à la Pitié pour une maladie caractérisée par un point de-côté gauche . de la toux, des crachats mêlés de sang, de l’oppression et de la fièvre. Il fut, dit-il , saigné deux fois, et on
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lui appliqua des sangsues à l’anus ; au bout de iS jours, il sortit. Mais trois jours après il fut obligé, en raison de Ta persistance ou du moins du retour de la douleur de côté , de rentrer à l’hôpital. Il fut placé à V hôpital annexe , où il fut purgé; au bout de huit jours (20 mai), il sortit soulagé, trop faible toutefois pour pouvoir reprendre ses occupations.
Bientôt se manifestèrent les symptômes d’une fièvre typhoïde. Ils existaient depuis une huitaine de jours, et surtout depuis quatre, lorsque le malade fut admis à la clinique.
Je laisserai de côté tout ce qui se rapporte à cette maladie dans les notes détaillées d’après lesquelles je rédige cette observation; je dirai seulement qu’ayant examiné le cœur, nous ne trouvâmes rien autre chose à noter sinon que les bruits de cet organe étaient un peu sourds. - — Il existait du rhunchus ÿcSiV a à la partie postérieure de la poitrine ; le murmure respiratoire était un peu moins ample à gauche qu’à droit^; la résonnance était partout passable.
Après avoir été soumis au traitement què nous avons formulé pour la fievre entéro-mésentérique , le malade entrait en convalescence dès le 7® jour après son arrivée (7 juin). La convalescence marcha bien jusque vers les aô et 26 juin, mais alors la poitrine se prit, la fièvre reparut, et comme le malade était trop épuisé pour qu’il nous fût possible de recourir h un traitement sufiisamment énergique , nous eûmes la douleur de le perdre, le 29 juin. {Le 26 juin, vent, scarif. poitr. 2 palett.i le , un vésicat. volant côté gauche j le au soir, une saig, 5 palett.i le 9.^, 2 nouv. vésicat. sur le thorax.')
Le jour même de la mort, nous explorâmes encore le cœur en même temps que les poumons, et nous notânies seulement que les un peu sourds, sans soufüe. — .
La respiration était brusque, bruyante, et des deux côtés il existait de la crépitation (celle-ci s’entendait très bien à la
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partie externe du côté gauche dans le voisinage du cœur); ce jour-là , non plus que les précédents , les crachats ne furent point rouillés : ils étaient blancs, muqueux; la gêne de la respiration était très prononcée.
Autopsie cadavérique y 58 heures après la mort :
1° Org. cireul. et respirât. — Le péricarde adhère au cœur dans sa presque totalité par des liens celluleux assez bien organisés. Sa surface interne est criblée de granulations, et on y remarque en outre quelques plaques assez larges, molles , de consistance de fromage, comme tuberculeuses. — La valvule bicuspide, sensiblement épaissie, offre une rougeur lie de vin qui ne nous a pas paru posthume n annonce une imbibition cadavérique).-— Valvules aortiques saines, sans rougeur notable ^ quelques taches d’un blanc jaunâtre à l’origine de l’aorte.
Le poumon gauche, adhérent par des brides anciennes et résistantes, est pesant, non crépitant, splénisé ou hépatisé dan-s sa presque totalité | au sommet , l’hépatisation est grise. Il est semé d’innombrables granulations tuberculeuses , moins multipliées et moins développées en arrière qu’en avant. — Le poumon droit n’est que splénisé ; il offre aussi des granulations, mais moins confl,uentes que celles du gauche.
2° Org. digest. — Quelques granulations tuberculeuses sur le péritoine , comme sur le péricarde et dans les poumons. L’examen le plus attentif ne nous a fait découvrir aucune lésion notable actuelle des plaques de Peyer ou des glandes de Brunner (la guérison avait donc été bien complète). On rencontrait seulenaent dans l’ estomac, et çàetlà dans l’intestin grêle , des rougeurs pointillées , peu étendues. Vers la partie inférieure de l’iléon et dans les deux premiers pieds (environ 72 centim.) du gros intestin, la membrane muqueuse offrait une rougeur vive , conîmer érysipélateuse.
0? Cent. nerv. — Injection des méninges et des plexus choroïdes. — Cerveau d’une bonne consistance.
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Jenne hommeée 26 an?.— Bronchite chronique et tabereuîbatioa puimoBaire.
— Péricardite intercurrente (douleur pleuro-péricardiqne , bruit de frottement péricardique, matité de la région préeordiale doublée d’étendue, etc.).
— Mort. — Adhérence intime et générale du péricarde au cœur et à la plèvre pulmonaire. — Un peu d’épaississement et d’opalinité des valvules aurkulo-veatricalaires. — Caverne tuberculeuse au sommet du poumon droit.
Gaudin (Nicolas), âgé de 26 ans , fut admis à la Clinique (salle Saint-Jean-de-Dieu, n° 6 ), le i4 janvier i856. — Il sortait de l’ilôtel-Dieu où il avait été reçu pour une bronchite ou affection catarrbale à marche chronique. U disait n’avoir jamais craché de sang. A cette époque, un travail de tuberculisation s’opérait au sommet du poumon droit , en même temps que persistaient les symptômes d’une inflammation chronique des bronches et du larynx. (Je supprime ici tout ce qui se rapporte à Thistoire de la tuberculisation, pourAe pas donner inutilement une trop grande étendue à cette observation.)
Le 19 février, il se plaint tou,t-à-coup d’une vive douleur dans le côté gauche delà poitrine vers la région du cœur # et la fièvre a heauçoup augmenté . Je soupço.nne l’exjstenee d’une péricardite » avec, ou sans pleurésie # et une attentive exploration fournit les résultats suivants :
L’étendue de la matité de la. région préeordiale a au moins doublé^ la main ne sent pas_ distinctement les battements de la pointe du cœur ,* les bruits de cet organe sont obscurs , éloignés et comme couverts, par. un double bruit de froissement ou de raclement péricardique»
Diagnostic. — Péricardite avec fausses membranes et léger épanchement.
1 2 sangs, sur la l'égion précordiale ^ boissons émoll.; diète.-
20. A peu près même état, si ce n’est que les bruits du cœur sont un peu moins confus # et le bruit de froissement
432 Maladies dü coeur E]ÿ eartîculier,
moins fort. (i5 noiw, snugs. rég. du cœur; empl. poix de Bourg, stihié rég. sous-claoic. droite.')
21-27. La douleur disparaît, les bruits du cœur se rapprochent de l’oreille ; la main sent de plus en plus dislinctement les battements du cœur ; le bruit de froissement râpeux diminue, disparaît presque complètement, et la matité de la région précordiale r-enlre dans ses limites normales. Mais les signes de la formation d’une caverne au sommet du poumon droit deviennent de plus en plus évidents.
28, 29, 3o. Les phénomènes de la péricardite intercurrente ont complètement disparu , mais ceux de la caverne du sommet du poumon droit augmentent de jour en jour.
Dans la première quinzaine du mois de février, il ne survient rien de nouveau du côté du cœur. — L’amaigrissement fait de rapides progrès, les forces s’épuisent . Ce¬
pendant le malade n’expire que le 1 7 mars suivant.
Autopsie cadavérique, 24 heures après la mort.
Le poumon gauche recouvre partout le cœur, si ce n’est dans un espace triangulaire d’environ un pouce (i4niillim.) carré à sa base la plèvre pulmonaire adhère aupéricarde par des adhérences celluleuses, cellulo -fibreuses , et le péricarde pariétal est tellement adhérent au péricarde ènscéral, qu^onne peut l’en séparer sans déchirer le tissu du çœur. Les adhérences sont celluleuses , cellulo-fibj'euses , et elles existent dans toute C étendue de la surface du cœur.
Le volume du cœur est au-dessous de l’état normal. Sa substance est molle et de couleur feuille morte.
On rencontre dans les cavités droites des caillots formés avant la mort. La valvule auriculo-ventriculaire droite est opaline et épaissie ; l’orifice correspondant est libre. La valvule bicuspide est bien conformée , mais elle est d’une teinte rosée et un peu épaissie vers son bord découpé. L’orifice correspondant est libre ; les valvules aortiques sont minces. Fden de notable pour les cavités.
SECOiS'IïE CÂTÊG. D’OBSîiP..VATIOWS Î)E PERICARDITE. 433 Le poumon droit présente à son sommet une vaste caverne remplie d’une matière purulente verdâtre.
Réflexion. — Les traces de péricardite et d’endocardite en général , et spécialement l’adhérence du péricarde au cœur, sont loin d’être rares chez les phthisiques. Au précédent exemple ajoutons les deux suivants.
Le 8 mars 1837, nous ouvrîmes un phthisique (la tuberculisation avait bien manifestement succédé à une pleuropneumonie passée à l’état chronique , chez un sujet qui offrait la constitution prédisposante aux tubercules). Les deux poumons, le droit surtout, étaient creusés de nombreuses cavernes tuberculeuses avec hépatisation chronique ; adhérences de la plèvre , etc. En outre :
Adhérence générale du péricarde au cœur par un tissu cellulaire bien organisé. Cœur plutôt petit que gros. Endocarde gauche partout opalin, laiteux, épaissi, s’enlevant facilement par la traction avec une pince, jusqu’au sommet même du ventricule où il est normalement si fin, qu’on peut à peine l’y saisir. Valvules mitrale et tricuspide épaissies, mais bien conformées, ainsi que les orifices.
Nota. Chez ce sujet , les mouvements du cœur n’avaient offert aucun dérangement notable.
Le n mars iSSy, nous ouvrîmes un autre phthisique , sujet de 25 ans environ, lymphatique , châtain, à peau blanche et fine.
Double tuberculisation pulmonaire ; adhérence de la plèvre et du péricarde, avec plaques laiteuses sur ce dernier. Teinte laiteuse de l’endocarde dans toute son étendue; valvules auriculo-ventriculaires épaissies, surtout la gauche , qui est fibro-tendineuse à son bord libre , etc.
4^4 SIALApiES BP ÇÇKUp E?r PART^GUpiEE.
Femme de 42 ans. — Rhunaatisme articulaire; douleur aiguë dans la région du cœur; matité; bruit de ft^ôlement; anxiété; orthopnée; défeillances;
: po.uJs petit, irrégniier. — Mort le' vingtrcinquième jour, -r Adhérence du gériçar^e au cçeaç gSr d^s %,ussçs naeiphranes égaisises organisées , infiltrées en un point d’un^, matière ç^latiiÿfç^rrac^. ~ Caillot fihrl^neu:|. dans le ventricule droit.
Une cuisinière , de 4® ans , sujette à de fréquentes douleurs rhumatismales articulaips, fut reçue, Iç 2 juillet 1 834, dans ié service de M. Brichetean. D’une faible constitution, T;ravailiant dans qne cuisiné h.asse et, hpmidé , elle" fut prise, le 18 juin , de vives douleurs àyec gonflement dans les genoux. 'tine saignée et dès sangsues permirent à laTnalafle dé reprendre bientôt ses occupations ; mais de' nouveaux accidents ne tardèrent pas I se manifefter. .
26 juin. Frisson j dbpleur aigue dans là région prépor- 'diaîe , 'dyspnée, peux saigpêes rappyocbees, pt l’appliçation 'réitérée dé sangsues sur l.e côtéT procurèrent peu de soulagement. ' ’
' Fe 2 juillet, 6® jour dé l’invasion de la douleur pfécordiaie', dé nouvelles sangspés f^ent appliquées sur la région du coèùr. ^ - - s r. .
7® jour. Altération dés traits i pâleur, anxiélq considérable , ortbopnéé , dôuîetir pÔngitîvé extrêmement vive dans la région précordiale, matité , de ce côté , dans une étendue d’environ 4 pouce| (125^ îpMi*,) de rayon ; sonorité dans le reste de la poitrine. V oreille perçoit la sensation d’un sâ un corps s’agitait dœmsi mv liquide; l^.p^oupeniçjil^ ^ê sy^olA 'M dp;diasMlfi. 'smibk^^^ se cohfcnifke et n’en former qu'un seul. Pouls petit, très fréquent ; no m-
Vésiç. gur la parth Q>Vt- d'icla pQitn^. ÿ panserri. auec i. gros
; (J) GçtteobsejçY^ü^^B aAlé.pJihiiéfepaïJ^vlï-éôçtêùçLedaiiî, 48,ns la/-a«ceue Française t U’' fi. % ,
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(4 gram,) d’ong. viercur.; singrp, apus fÇLmh.çs ; linim.ÿ diète.
8' jour. Bruit de roiie , de frottement très pronPnC^ 4ans la région du çoeur, (^4^ 'vent., sur ce point.')
9* jour. Soulagement ; persmaDçe du f>r|iit de ment; battements du cœur Q^nfus» tyès jrréguljerf, purg.) ^
ip,«iQUT. Pouls très içréguliep» 4 è^4 J S^iïîigfiun d§ la duuleur prépordigle,; oependpnt sufTppatipn imuiineutg , sjnÇQ.p^ gapnd la {naïade ne reste pas à spn séant. {Pgf. pwg^> kullc. d,Ç.rie. ^epevp;^ ,
1 1' jour. Pouls à 1 o4 , régulier ; t^ruit. dg fpatteaient i semblant assez biep à oelj^ qgî Eèsulfe du froissement d’un moçpeau de ta%tas., ;
jopj. SnulagejUfBl-- paafiié prépuFdialeî pgKpjs à petite |q,u5 ^çh^; plaiPÎes Gpaûpvièiks V yespiration entrecoupée,; pn peu de ç^e sops-ÇFépitapt 4 fa partie postepieure. {t^ 'vent. scanif,\
Beçrudeçcepçe dp la d^ukn^ p,igçc;nï#âl§ daps la ppit.
i5e çt luwa- P^n df ef^gpgeipepb 17= jour. La malade a pr^S .deg §ilin}ents à Vipsp des gens de seî-\uce. Pxaoerbation viqlpiitej fî^Henienta du çpenr preçipites ktsapt epiepdre U^. Lçpd semblable à
celui dfi mouuementd: ^bn. cheval §Hi pp. à l’upibJ,^;- poulç à j|4§ î raie crépitant so,u;sl opinpl^df; gg^c^e.. ci^a rçg.ppç-'
cçrd.: si,pap.) •
i8‘. 19e. 20«. 2 1°. 22'=. 25'=. 24® jours. Le$;gçG>dents pp<urçuiy.ent feu,r ç.o.u-rç,. malgT? IkppfiiC^LlQP d’pn; ngufeau v.çsiçatoire sur le côté perpael putage^.
2-p® jour. Pou.l? très petit Bte , inégal, %%n^ a^ccprd aypc le,s battements du pœur qui ^Çpt façts ^ large§ égaui,, mgis se confondant du rpaoière 4:Pe ftntendre; qji’qa suul
bruit çec ; fàrrçs vio.lettes t P^ieqr dp. 4% 1^
face; l’anxiété et l’étouffement g^jg^ptenfe^ f% fgce se dô*
compose ^ et l,gpaalad§ ÇPPl?^^
cçis aigos^
436 maladies Dtr COEUR EN PARflCULTEB.
Autopsie cadav., 33 heures après la mort.
Le péricarde adhère au cœur au moyen de fausses membranes , qu’on a beaucoup de peine à séparer l’une de l’autre sans les déchirer. Les deux membranes qui forment le péricarde sont très épaisses.
Le cœur est affaissé sur lui-même, flasque, plus volumineux qu’à l’état normal; à la partie inférieure et externe du ventricule droit, épanchement gélatineux qui diminue en ce point la force des adhérences. Dans la cavité de ce ventricule existe un «aillot fibrineux de couleur jaune , ayant la grosseur d’une noix.
Le poumon gauche adhère fortement à la partie supérieure et postérieure du péricarde, dont la face gauche est également adhérente à la plèvre costale , qui est épaissie. Des brides pseudo-membraneuses unissent en plusieurs points les plèvres costale et pulmonaire droites.
Épanchement assez considérable d’un liquide jaunâtre, trouble et floconneux dans l’abdomen j quelques fausses membranes et des adhérences, surtout entre la face convexe du foie et la voûte du diaphragme.
Réflexions. — Celte péricardite a été accompagnée de tous les principaux signes au moyen desquels on peut en établir positivement le diagnostic. Elle fut reconnue dès le premier jour par M. Bricheteau. Sa complication avec une vaste pleurésie et une péritonite en a singulièrement augmenté la gravité.
Il n’est pas fait mention dans les résultats de l’ouverture, de l’état des valvules et de la membrane interne du cœur. Il me parait probable que ces parties n’ont pas été complètement intactes dans le cours de la maladie, et je pense que la concrétion fibrineuse a été pour quelque chose dans les accidents de circulation locaux et généraux, signalés par M. le docteur Ledain.
C’est là un nouveau cas dans lequel la péricardite a coïncidé avec un rhumatisme articulaire. Il y a déjà long temps
SECOîîDE CATEG. d’oBSERYATIOüîS DE PÉBICARDITE. 437 que ron a vaguement signalé la coïncidence dont il s’agit ici; mais il importe aujourd’hui de faire ressortir d’uné manière toute spéciale la fréquence des inflamnïations aiguës des tissus séro-fibreux du cœur chez les sujets affectés d’un Violent rhumâtisnie articulaire ai^.
L’espace ne me permettrait pas de consigner ici un plus grand nombre d’observations détaillées; Je Vais donc en indiquer simplement quelques unes qu’on pourra lire dans les ouvrages où elles ont été consignées ; et donner l’extrait de quelques autres qui n’ont pas été publiées. Où ijul l’ont été dans des ouvrages difficiles à sè procurer (i).
Obs. 22®, 23® et 24*.— L’obs. 6® de l’Essai sur les maîâdtès ducœur^^djc Corvisart, les deux preruières observations de péricardite rapportées dans la Clinique de M. le pRofèSseur Andral , sont des èxemples de péricardite rbùruàtismalè. (Par cette expression, je n’entends rien dire autre cbosé que la Coïncidence d’une péricardite avec Un rhumatisme articulaire, rue réservant de discuter ailleurs là nature du rbüibatisme et la question de la métastase rhumatismale.)
Obs. 2 5*. — Dans un ouvrage clinique de G. Tommasini (2), on lit (pag. 162) une observation qui, sous le titre
(1) On trouvera dans mon Traité clinîque .dM thurnatîsnifi.attiçulçiire, Hn t,r^s grand nombre de faits de. ce genre. Saurais pu , dans cette secondé édition , supprimer les réflexions et lès observations ci-dessüS, mais je lès Conserve comme n’ètarit pas sans quelque intérêt bistorrqVe. On V verra là bonne foi avèc laquelle je faisais assez gratuitement honneur à quelques^ns de mes jœédéeesseurs de ridée, vague, il est vrai, de la Zoi de.êoïnoidence de la périefrdite avec le rhumatisme, articulaire. Le fait est qu’ils riguoraient complètement telle que je l’entends, puisque, selon eux, il y avait et non coïnci¬
dence. Àjoutéz qü’iis ignoraiehtaussi lè degré de fréquence de lèur prétendue métastase rhumatismale sur le cœur, point capital à détérmih'er, et qu’àlôrs lès-signes de la péricardile étalentsi-peu cûnnus.,.quexette maladie n’était_presque \9xasX% diagnostiquée gu’après la mort. (Combien , par conséquent, deq)éricardites rhumatismales ont alors existé qui n’ayaîent pas même été soupçonnées 1) (2) Prospetlo de’ ristiltamenli.ottenüii neîla elinica'dé Bologna, Milàno, 18^6, p. 118. * ’ ‘ ' '
d’arthrite aiguë {artrite acuta) , nous offre un bel exemple de violente péricardite rAunzaftv/wa/e. En voici l’extrait ;
^ Le sujet de cette observation était un jeune homme d’une jsqmpîexion nerveuse. La plilogose rhumatismale, accompagnée d’une violente- fièvre, s’empara fortement des mem- Jbranes internes de la poitrine, s’insinua dans celle qui nmaronne lq cœur (i),- et le malade succomba.
^ Autopsie cadavérique.
;-,,.Le péricarde était énormément développé {ingrossato) ; on voyait à sa face interne une membrane /■eV/ca/ee , qui adhérait par de nombreuses brides avec ime semblable fausse membrane qui tapissait le cceur. -
> Ç’.est àia péricardite et à la cardite consécutives à l’affection rhumatismale universelle que M.Tommasinïattribue jqsterneqt Ig mort du malade^ ( Cosi, queste false. membrane^ pispUqmenti ,di ^péricardite , e di cardite succedute.alV artritica u^^vepsçLle^pfJéziqne , troncarono. la 'vita ad un infprmo^ çhe ci casto tante, pene .. et la cui dpcilita ed, es attezza lasciavano luogo a-tant,C §pcranze,) ., , . . . .. . ?
Un cordonnier, âgé de aS ans , habitant un petit cabinet humide, a éprouvé, il y a un an , un rhumatisme articu- '1 aire qui â duré six seihaines.
, Il y . avait deux mois que de nouvelles douleurs avaient existé dans toutes les jointures, lorsqu’il entra dans le service de M. Piorry. ^ :
Son état était le suivant :
Battements assez forts et soulevant la main dans la région du ventricule gauche , accompagnés d’un bruit de soufflet . isochrone au pouls.
(1) Là flogosi àrinüca prese forlemenle le interne membrane del petto, s'insi-" nuo in quelle che circondano il cuore , etc.
{2) C'e fait m’a été communiqué par M. Piorry.
SECONDE éATE&; d’ÔBSÊRVATIONS fiE ^ÉfiiéÀ^felTE. Douleurs articulaires dans les pdignètg, lê§ cbudèS , les gerioüi, lès éj)âülesi saris gritiflëfùérit;
PkÈScBîPTidN. — Saignée géheràlé; îrlfâsiàn cl^ fieiirs dê bbürràcke; ÉLÉtiTiON des SiÈmëRèS;
Le lëfldéiüàîtt, lé brüit dé soùfîlël; â ditriiriüé; les batlè- Jûétits dü èderir sont toujours fdtls^
Cataplà’smes sur les tnb'rnhrés ; eléé'âtTô'A dés mè'niBf-êà ; B'Ôîàsohs à hâiifè dôsè ; deüâ: bbüiildHSi
Trdisièrfie jôiit. Eiièorè' (|(ièlqüës db'tilgufs datîs îêS ëdrîdes; cbntiriuàlibri du Wfttit dë Soüfflèt:
Une douleur a existé depuis dëüx jbtti’k dénS la fê^oti dd cœur et dans le côté gauche ;Ja matité dans la région du cœur est un peu plus étendue que les jours précédents.
Prescription. — 0mhzé sak’gsuès sîik V articulation du coude gauche i qui est la plus douloureuse des articulations^ un vésicatoire de chaque côté du thorax ^ un looeh avec trois grâi/is (iS cèMi^ri) dé keriUès-. ^^ On Suspend léà BoisSôfiS a haute dose quon avait prescrites.
Quatrième jour. Application sur le vésicatoire d’extrait dé rüclnè dêpyi'èlthf'è ’; sdlgiiiè:
Qiriqdièiriè jour. l.é sdh eh âi’fière èst devenu plus clair, la respiration se fait mieux , on n’entend plus le bruit de soufïlet.
Sixième et septièhïe jdurS; Battements de coeur fevec léger bruit dë âoufnëtr pdulë à rëspTrâtîdh 5â à 4à: {Un nbhvéàu vesicàïoire de chdqiië éÔ îé du thorax ; deux sdUpes ; tisane pectorale; un loôch blanc avec kermès i décigh)
ïiaitièriie jour; tes baltémentsduëcéuf sont aëcofaipdgnés d’un bruit de soufflet hotàbië; Matité sous^stemâle dahs unè grande étendue/ et mdtité dëâ cavités gàrièHèsneSi moins grande. {Un vésicktaïre de lo paueeé {'îqi milt.pde diamètre èn avant; un autre vésicatoire pareil sûr le codé gauefié; tartre stibié i îb gràins {hl^b ^milligr:) dans la ànee's grkjni) d’eau i en vingt prisés ^ toutes les dix minutés:^
Là mort eu lieu le soir fnêmê / à onze heures et demie.
Autopsie cadavérique (i).
Le péricarde contient au moins deux verres de sérosité assez claire. A la surface interne du péricarde existent de nombreuses membranes accidentelles , dont quelques unes sont lisses et d’autres inégales , chagrinées , présentant assez bien l’aspect de V estomac des ruminants; la partie qui recouvre le cœur est surtout recouverte de semblables productions.
Les cavités droites du cœur sont remplies de concrétions polypeuses, qui paraissent presque organisées. De semblables concrétions, mais en plus petite quantité, se trouvent aussi dans les cavités gauches.
TROISIÈME CATÉGORIE
OBSERVATIONS DE PERICARDITE DANS LESQUELLES LES PRODUITS SÉCRÉTÉS SE TRANSFORMENT EN GRANULATIONS ET VÉGÉTATIONS, EN PLAQUES FIBREUSES, FIBRO-CARTILAGINEUSES , CARTILAGINEUSES , OU MÊME OSSEUSES ET CALCAIRES.
OBSEUVATION 27%
19 ans. — Constitution lymphatique. — Gonflement articulaire, carie des osj amputation du gros orteil. — Symptômes de phlegmasie lente et sourde dans l’abdomen et la poitrine , avec fièvre hectique. — Mort dix-sept mois après rentrée à l’hôpital. — Granulations friables , analogues à de petites végétations vénériennes, à la surface' in terne du péricarde. — Adhérence celluleuse ou fibreuse du péricarde ; induration comme squirrheuse de cette membrane à la partie postérieure du cœur. — • Traces de pleurésie et de péritonite chroniques avec granulations. — Tuberculisation des ganglions inguinaux , mésentériques et bronchiques.
Claude Prieur, âgé de 19 ans, d’un tempérament lymphatique, boulanger, fut admis à l’hôpital Cochin le 7 février 1821. Il était alors affecté d’un gonflement scrofuleux du gros orteil , et quelque temps après les progrès du mal nécessitèrent l’amputation de cette partie. La plaie consécutive à l’opération se cicatrisa; cependant des ulcérations entretenues par la carie des os du pied ne tardèrent pas à se manifester sur divers points de la peau de ce dernier; il
TROIS. CATÉG. d’oESERVATIONS DE PÉRICARDITE. 44l s’y joignit un gonflement avec suppuration des ganglions inguinaux du côté droit; le ventre se tuméfia et devint douloureux : on observait de temps en temps un peu de dévoiement, de la toux et une fièvre hectique avec redoublement le soir; les battements du cœur et le pouls étaient réguliers, fréquents et d’une force médiocre. Tous les remèdes furent inutiles , et le malade , épuisé par la fièvre lente , parvenu au dernier degré du marasme , succomba le 8 juillet 1822, dix-sept mois après son entrée.
Autopsie cadavérique, 24 heures après la mort.
1“ Org. extér. — Carie des os du métatarse. Les ganglions inguinaux droits formaient une masse tuberculeuse, en partie friable, en partie dure comme du fromage ou comme une châtaigne à demi cuite (1).
2* Organ. circul. et respir. — Le côté gauche de la poitrine contient une grande quantité de sérosité citrine. La cavité du péricarde est effacée par suite d’une adhérence celluleuse, très serrée, entre les faces opposées de cette membrane. Lorsqu’on a séparé l’un de l’autre les feuillets du péricarde , on voit qu’ils sont parsemés de petites granulations friables , miliaires , assez semblables , au premier aspect, à de petites végétations vénériennes. Le feuillet qui recouvre le cœur, généralement épais d’une ligne (2 mill.), offre une épaisseur encore plus considérable à la partie postérieure de cet organe : là, il crie sous l’instrument qui l’incise , et telle est sa dureté , qu’au toucher le cœur est d’une consistance squirrheuse. Les deux ventricules ont des parois épaisses. Le tissu musculaire de leur partie antérieure, ferme et vermeil, diffère notablement de celui de leur partie postérieure, qui est moins distinctement fibreux
(1) Le cadavre n’offrait aucune inQltration. Le membre dont les ganglions lymphatiques étaient luberculisés n’était en particulier le siège d’aucun œdème ( les veines crurales étaient parfaitement saines, libres dans tout leur trajet).
44^ MÆEABIES DIT COEDIl Eîf PAETietTLIER,
et eliarnu, commè s’il commençàit à partager lâ dégénérescence lardacéê et sijairrÜeuse du péricdrde.
À droite ; les plèvres pulmonaii-e^ costale, diaphragmatique et péricardique adhèrent entre elles d’unè manière très serrée (l’adhérence ést surtout très forte dahs la région diaphtagmalique) ;
Gn rencontré quéltjués tubercules dérrièrelé éterndih;
Lès pdütnons ne contiennent pas un seul tubercule dans leur intérieur ( il en existait un à l’état dé ramollissement j à la surface du drbit) ; ils sont pàrfaiterhént Crépitants.
Les ganglions bronchiques,' eii pàrtie noirs , eh pârtie d’un blanc faonâtre; forment des maâses tuberedlêüses,- lès unes dures, lés autres ramôlliëê.'
La membrane muqueuâè dés bronches est sainCi rosée;
5“ Orghn. dig. et ànned. — Tous les ganglions niïséntéri^ues sOht tûberculisës ëbtame les ganglions inguinaux et bronehîfjuesi La cavité du péritoine contient une grânde quantité de sérosité eilrinè. Elle est comme partagée en deux câvités distinctes par l’arc du colon adhérent à la paroi antérieure de rabdomèn et à toutèsles parties vbisines;
Dans toute sbh étendue ^ le péritoine présenté une alté^ ration remarquable j rhais assez difEcile à bien décrire : il ést parsemé de granulations , plus petiteset plus nombreuses sur lé feuillèt pàèiétdl, plus grosses; plus saillantes sur le feuilletviseéral j où elles sont d’un blanc jaunâtre ; friables, de la grosseut d’Un grain de chènevis , et d’une natdfé comme lobéreuleuse : la shrface d’où elles s’élèvent réssèmble assez bien à là peau couverte d’une variolé confluèrite. Le péritoine, qui paraît épaissi ; se dé tâche avèc une grande facilité des autres membranes intestinales, ét l’on trouve par ce moyen sa face adhérente parfaitement unie. Les granulations confluentes , dont le feuillet pariétal ést en quelqùé sorte hérissé, d'un blanc rnélé de rouge, entourées de vaisseaux injectés, donnent au péritoine l’aspect d’un granit qui présenterait, outre les couleurs indiquées ,
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une nuance d’un bleu noirâtre (i). Cette portion de la membrane séreuse est plus épaisse que celle qui revêt les intestins; elle est d’une consistance fibreuse, et a une demi-ligne d’épaisseur.
L’estomac, rosé à l’intérieur, petit, contracté, est comme caché derrière le foie et le mésocolon transverse. L’intestin grêle , dans toute son étendue , est complètement sain ; la membrane muqueuse du gros intestin est généralement blanche et exempte de toute ulcération ; cet intestin contient des matières fécales solides. — Le foie adhère à la paroi antérieure de l’abdomen par une fausse membrane comme fibreuse. — La membrane fibreuse de la rate est très épaissie.
La vessie, distendue par une énorme quantité d’urine, a sa membrane muqueuse tout-à-fait blanche, tandis que sa membrane séreuse présente , dans toute son intensité , l’altération granuleuse ci-dessus indiquée.
Centres nerveux. — La substance cérébrale offre peu de consistance ; lesméninges sont saines. Il existe un peu de sérosité à la base du crâne et dans les ventricules cérébraux.
Réflexions. — Parmi les observations propres à démon» trer l’étendue et la dissémination, si l’on peut ainsi dire, des affections chroniques en général, et des phlegmasies de cette espèce en particulier, celle que nous venons de rapporter mérite assurément une des premières places. Les membranes séreuses qui enveloppent le cœur, les poumons, les organes abdominaux, ont été simultanément ou successivement le siège d’une sourde et obscure inflammation (2), dont les produits ont été essentiellement les mêmes^ bien qu’ils aient offert quelques différences d’aspect et de forme. Plusieurs ganglions extérieurs , ceux des bronches
(1) Cette couleur est due à de petites masses mélaniques.
(2) Il est probable que la membrane synoviale des articulations cariées avait été aussi chroniquement enflammée.
et du mésentère se sont tuberculisés ; et ce qu’il y a de bien remarquable , c’est que les poumons étaient tout-â-fait exempts d’une pareille lésion (car le seul tubercule qui existait à la surface du droit appartenait à la plèvre ou au tissu cellulaire sous-jacent , plutôt qu’au tissu du poumon). Une circonstance non moins digne de remarque peut-être, c’est que la membrane muqueuse des voies respiratoires et digestives était saine. Rien n’est plus commun , ainsi que tout le monde le sait , que de voir se luberculiser les ganglions mésentériques , à la suite de phlegmasies chroniques, ulcéreuses, de la membrane muqueuse intestinale. Mais il ne s’ensuit pas que cette tuberculisation soit constamment précédée d’une entérite chronique ulcéreuse. Celle-ci, de son côté, peut exister sans tuberculisation des ganglions mésentériques. Toutes ces particularités tiennent à des conditions individuelles, à des accidents sçècï&xyi., qu’il n’est pas de notre objet d’examiner ici.
A l’époque où nous avons recueilli cette observation (il y 17 à i8 ans), l’histoire de la péricardite était trop peu avancée pour que nous ayons pu, je ne dis pas la reconnaître , mais même la soupçonner chez le sujet de la précédente observation.
A la suite d’une violente inflammation de poitrine, voussure de la région prècordiale; matité; bruit de raclement péricardique, bruit de soufflet valvulaire. — Attaque d’apoplexie cérébrale, puis d’apoplexie pulmonaire. — Mort environ un an après le début de l’inflammation de poitrine. — Adhérences et plaques laiteuses du péricarde; induration, pétrification des valvules gauches, avec rétrécissement des orifices. — Hypertrophie très considérable du ventricule gauche et du ventricule droit; — Kyste hémorrhagique dans le cerveau ; vastes foyers hémorrhagiques récents dans les deux poumons. — Adhérences anciennes de la plèvre.
Le i5 novembre i833, fut admis à la Clinique Louis Chevrier , âgé de 02 ans, frotteur, d’un tempérament iym-
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phatico-sanguin, peau fine, blanche, cheveux châtains, assez vigoureux, autrefois sujet à des saignements de nez qui ont cessé depuis deux ans qu’il est arrivé à Paris. — Depuis ces deux ans, sa santé n’a jamais été parfaite, par suite des fatigues de son état ; il a éprouvé, entre autres accidents, des palpitations assez violentes. Il y a 8 à 9 mois, il entra dans le service de la Clinique pour une violente inflammation de poitrine. Il avait déjà été traité en ville , et on ie regardait comme phthisique y quand il nous fut adressé (1).
Après sa sortie de l’hôpital , il passa deux mois à la cam-
(1) Je croîs utile de rapporter brièvement ici Thistoire de celte première affection :
Louis Chevrier fut reçu le 21 février 1833. Il était malade depuis le commencement du mois; il cracha du sang à cette époque, et n’en continua pas moins ses occupations , qui étaient des plus pénibles. Il se fatigua beaucoup le jour de son entrée à la Clinique, où il vint à pied, bien qu’il respirât avec une extrême diflSculté. Il fut saigné immédiatement après son arrivée, et, peu de temps après, il fut pris toul-à-coup des symptômes d’une hémorrhagie cérébrale (hémiplégie complète du côté gauche).
Lorsque je le vis pour la première fois, à la visite du 22, il nous ofl’rit l’état suivant : parole presque inintelligible, visage pâle, bouche légèrement déviée, paralysie incomplète du mouvement et du sentiment des membres gauches , et spécialement du membre supérieur.
Toux; crachats visqueux , non mêlés de sang; râle crépitant dans toute la partie postérieure du poumon gauche; les inspirations sont au nombre de 33 par minute.
Pouls à 84 ; battements du cœur forts , retentissant dans une grande étendue du côté gauche de la poitrine, accompagnés d’un bruit de soufflet très distinct , réguliers et sans intermittence.
Le lendemain et le surlendemain , le râle crépitant persistait à gauche et les crachats étaient rouillés, adhérents, évidemment péripneumoniques. Le bruit de soufflet continuait également.
Trois saignées du bras, de trois palettes chacune, l’application de quarante-six sangsues en deux fois, l’application de ventouses scarifiées à deux reprises différentes, les cataplasmes arrosés d’huile de croton tiglium, les boissons adoucissantes dissipèrent assez rapidement cette grave maladie.
Le 5 mars, Chevrier mangeait le quart, et sa santé se trouvait entière-
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pagne, et il reprit ses, travaux accoutuniés, sans se pîaindre, quoiqu’ils le fatigpassent beauçqup. service çj’up nouveau maître , il a été exppsé à toutes les vicissitçide.s ^tiPQspliénques : il passait pne partie des puits sur le siège de sa voiture pour attepdve son piaître. Çe n’est que depuis buitiQurs. que des douleurs sui'venues vers le çreux de Vestom,aç et un élQuffeîuent considérable l’opjt forcé 4^ tcnlq qspèçe
d’exerpipe. Pepdant ces huit jqprs jil a. ponlipué 4 manger, et aucun traitement n’a été feit » si pe n’est uïiq saigpée au bras droit, le i4, sans soulagement notable.
État du p^alddq , à la visite 4u — /Visage
assez coloré, embonpoint conservé. Les lèvres sont grosses, un peu violettes; les jarnbés, qui étaient Un peu gonflées, ne le sont pas sensiblement aujourd’hui. La réspiratioa est haute et pénible (Sa inspirât, par minute) ; ie pouls de la radiale droite est imperçéptibïe , celui de la gauche bat fQrten^ept (il est vibpqpt, ippisi peu développé], ; les jvigqlaiyea ne sont pas plus saillantes qu’à rurdinaire, et ne présentent aucun mouvement d’expansio-n et de retrait en rapport avec les mouvements respiratoires.
La douleur dont le matade se plaint dans ce moment occupe surlout la fégioB 4b i’estQïB^Ç ? Bi’a'
diant un peu vers chacun dcR oqtés. La pointe du cœur vient frapper dans le septième espace interooslaL,' à un pouce en dehors et à trois pouces aù-dessous du mamelon. Les battements sont très visibles et soülèvént assez fortenaen t les doigts appliqués sur la région pj^éçuRdmlf^ 4 tir de l’androit o.ù vient fraqaper la poinlq -du ç^up, jusque vers la moitié droite de l’extrémité inférieure du sternum, la percussion fournit un son mât. Depuis lé mamelon jus-
ment rétablie. La paralyse n.’existait. ptHs , la resgtçaUop s’exécutait 1 freinent; le bruit fe soufflet disparut» ^éannioins, f premier bruit du çceur était plus sec uP’à l’élat normal. Le pouls éMit Rnt , mais W Pfia d,u.r. - Le mala4e sortit quelques jours après djans Uft é^t|t des plu.s.satisfaisanB- Il Pi^sa quarante jours à l’bèpital-
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qu'au rebord carldagineux de la huitième côte^ la percussion donne également on son mat (la matité ocpupe ainsi un espace ayaiit environ six pouces (162 miilim.) transversalement et quatre à çiûq pouces (108 à i55 inillnii.) verticaleipent).
En appliquant l’oi-eipe aq-dessqs du mamelon, qn distingue , pendant la percussion du cœur , un léger tintement métallique, dû à la percussion du cœur çqntye la paroi pectorale sur laquelle yeposeï l’oreille. Dans toute la région precordiale, le premier bruit pu çoeur est accompagné d’un bruit de râpe ; a 1 cndrpit correspondant à la pointe dp ccpur et un peu en dehors, existe en optre uu hrçiit de râclemept assez semblable à celui qui a lieu dops certaines pleurésies où les surfaces inégales des deux feuilleta de la plèvre frottent VvtpÇ çontrg l’autre* La régioD précordiale expeptée » la poitrine, reud, partçut un son clair , et la respiraliçu est
àpeuprpsnuruaa}e; |fpm®-l<^4Ç ^ ®^B^9tP’^®;
lUé dp ipqpus rougi dq sapg.
^p! i?nté qni avait é|é uaralvsé est touiours resté, au dire du malade - un peu moins fort que i autre ; la bouche p’ est pas sensiblement deviee ; la v.qe est intacte.
Les fonctions digestives , depuis huit jours que le malade a cesse (^e travailler, sont un peu dérangées : i^l dit éprouver quelques nausées sans vomissements, et des coliques^ dévoiement. Spu mat dans l etendue d un pouce. (.27 piill.) au- dessous du re^iord cartilagineux des fausses cotes droites» ce qui dépend d une augmentation du volume du foiç.
Diagnostic. — l^uite^ de pevicardite ancienne. — hndocardite tçi'mirtee pa^' induration des 'valvules et retrçoiss^ment d'un orifice du cœur gauche. — Hypertrophie considérable du cœur.
PRE5CiiiPTio.i)r. Sfugnee., "b pal.: \ h- sangs, a l epig. et \Ç> à la reg. precord^ ^ limon, city.: lavem.: diete.
Le sang de la saignée présputfi de ?éço§ité
cl^re et un çailipt sans couepne,;. 1^ saug^ues upt donné beaucoup ne sswg^
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La douleur de la base du thorax a diminué; on senties battements du cœur, quoique plus faiblement, dans toute l’étendue de l’espace où la matité a été constatée la veille. Le tintement métallique ne se fait presque plus entendre; léger frémissement vibratoire vers la pointe du cœur; le bruit de scie est très prononcé vers l’extrémité inférieure du sternum.
Le malade a expectoré environ une once de sang mêlé à une petite quantité de mucus écumeux ; l’expectoration a lieu sans efforts, précédée seulement d’une légère titillation au larynx; râle muqueux adroite, en bas et en arrière; trente-six inspirations par minute.
Lim. suif. 2 p.; -ÿoMoneæt. de ratan. i/a gros (2 gram.); saignée'bp.; lav. ; diète.
18. La douleur de la base du côté droit de la poitrine a augmenté, et le malade a craché du sang en plus grande quantité. La percussion de la base du côté droit de la poitrine est très douloureuse ; cependant cette région résonne, et la respiration s’y entend assez bien; en arrière râle muqueux, dû sans doute à la présence du sang dans les bronches ; le pouls bal 88 fois par minute. {JLim. suif. 2 pots; pot. avec rat.; ^ vent, scarif. sur la poitrine.')
19. L’hémoptysie continue; pouls à 96; le malade se \xo\xsQ xs\\Q\yx. {Nouvelle saignée.)
20. Encore un peu d’amélioration. Le pouls de l’artère radiale droite se fait sentir difficilement; les battements du cœur sont les mêmes; le^ crachement de sang est beaucoup moins abondant; la douleur de la base de la poitrine a totalement disparu. ( rô sang. rég. précord.; 5 bouill.; le reste ut supra.)
21. Le pouls radial droit a cessé de se faire sentir; l’hémoptysie a été moins abondante : la face, d’une teinte jaune assez marquée dès le moment de l’entrée, offre maintenant cette teinte à un plus haut degré; persistance du râle muqueux en arrière; les jambes et les cuisses sont doulou-
ÎP.OIS. CÀTÉG. D’oESÉRVATIOîirS DE PÊEICABDîTjE. 449 reuses. Soif médiocre , un peu d’appétit; pouls de 88 à 92.
(5 bouilL; 3 potag.)
29. Le malade a très peu craché de sang, mais il a eu une épistaxis; teinte jaune-paille de la peau.
On note une légère voussure de la région du cœur; celui-ci bat toujours deux pouces (56 mill.) plus bas qu’à l’état normal. Vers la pointe du sternum et les cartilages gauches voisins, on entend toujours un bruit de râpe très distinct. En tirant vers le côté gauche du cœur, le bruit devient plus clair et est toujours accompagné du raclement indiqué précédemment.
23. Le malade sent de nouveau une douleur vive dans la. partie inférieure antérieure du côté droit de la poitrine et dans rhypochondre correspondant. Nulle douleur dans le côté gauche. Dans l’endroit douloureux, a droite du sternum, on entend un bruit semblable à celui que produis raient deux plaques de parchemin frottées l’une contre l’autre; Ayant fait rnettre lé malade à son séant, le bruit de frottement a disparu dans la région indiquée, où l’on n’entend plus que du râle muqueux , comme à la partie postérieure de ce même eôté. Le bruit de frottement a reparu aussitôt que le malade s’est- recouché sur le dos : ce bruit a lieu pendant les mouvements d’inspiration et d’ex-; piration. édulc.; sàignée 2 pal.; 'vésicat. sur le point
douloureux ; cat.; diète. : : :
24. Le malade a craché abondamment du sang noirâtre, . présentant l’apparence du jus de pruneaux foncé; Làres^ piration est précipitée (60 inspirations par minute); pouls petit, fréquent (112) ; peau sèche, d’une teinte jaune plus marquée. Il n’y a plus de doulèur dans la poitrine ; on entend seulement dans le lieu où .existait le craquement ou frottement quelques bulles de râle muqueux. La résonnance est bonne, ainsi que la respiration , si ce n’est dans le tiers inférieur du côté . droit où existe un râle muqueux à bulles plus ou moins grosses; respiration très bruyante; a
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gauche, ce qui tient à l’entrée brusque et saccadée de l’air dans les canaux aériens.
Le malade est très inquiet sur son état.
On ajoute à. la feuille du diagnostic ; foyers apoplectiques dans le tiers inférieur du poumon droit.
{^Viol. édulc.; garg. chlor. ; un demi-grain (2 5 milligr.) acét. morph. sur le 'vésicat-; pot, auoe raton. i "b ho.uilL') â5. — 64 inspirations ; crachats jus de pruneaux comme hier. Battements du cœur vidlents (à iiü); à deux pouces (5,6 mill.) au-dessous et en dehors du mamelon, bruit de frottement très prononcé, assez semblable à celui du parchenaiuj mais telle est la rapidité des .mouvements respiratoires, qu’il: est difficile d@ déterminer si ce bruit correspond aux mouvements du cœur ou à ceux de la respiration, — t Bruit de souiïlét, râpeux toujours très;; fort dans là région précordiale. ~ Matité dans le tiers inférieur du pou- ; mon droit en. arrière» ( F^ioL édulc. ; potion ratkania ». 1 gros gram.)\ simpismes à la partie postérieure de la pgitrino et auog Jambes -y laa. huiL; trois bouillons.).
Mort le même jour à cinq heures du soir.. .
^éuXQpsie cadmérique., quinze hejures après la mort, i»; liabit. esctév. Point d’infiltration,* pâleUr extrême des téguments; couleur violacée desdèvres.
2? Org. circulât, et respirât. Le cœur, contenu dans le péricarde, est énorme, et situé presque transversalement; sa pointe répond aU septième espace intercostal ; il a 8 pouces et demi (2^0 millim.) de largeur sur 5 pouces (i55 millim.) de hauteur (1) .
Le péricarde est généralement épaissi ;: la plèvre qui recouvre la partie inférieure du poumon gauche, dans l’étendue de deux pouces environ , adhère avec la portion voisine du péricarde par des productions cellulo-fibreuses anciennes et légèrement infiltrées. I»es veines du cœur
(1) "Vofez la planche II«, fig* U*. -
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sont énormes , surtout inférieurement. La surface du feuillet Tiscéral du péricarde est pâle et parsemée de taches blanchâtres, fibreuses^ assez minces, s’enlevant facilement, laissant voir au-dessous d’elles le feuillet du péricarde sain.
Poids du cœur, non vidé dé ses caillots , 848 grammes (1 liv. 11 onces 1 gros).
Poids du même organe ^idé et lavé, 555 grammes (i liv.
1 once 1 gros).
En palpant le cœur, oii sent dans la région de la valvule mitrale une tumeur grosse au moins comme un œuf de pigeon, et dure comme une pierre.
Le ventricule droit contenait des caillots de sâng décolorés, ambrés, et une petite quantité dé sang liquidé. Les caillots se prolongéàient dans roreillettê droite et dans les veines qui s’y dégorgent ; ils avaient én'tdüt le vôlumn d'tin gros œuf d’oie , et quelques ufis étaient entortillés àutoür des colonnes charnues. Le sang contenu dans les cavités gauches , principalèméht dahs rôrèillette , est noir, èt ressemble à de la gelée dé grcséille.
ifewtear du ventriéulè droit , 4 pouCes et demi (122 mîllim.).— ifaute«rdu vèhtricülë gauche , 5 pUuces (i55 millim.).
Diamètre transversal dit cœur, 5 poüC. 5 iig. (i42 mîll.).
Circonférence, 10 pOuCes et demi (284niill.).
La cavité du ventricule droit est d’un bon tiers plus grande que dans l’état normal ; celle du ventricule ganché est dilatée dans la même proportion.
L’épaisseur dès-parois du ventricule droit, â peu près partout la même , est de â â 6 lignes (1 1 à i4 naill.) ; celle des parois du ventricule gauche est de 12 lignes (27 milî.) à la base , et va en diminuant vers le sommet. La cloison interventriculaire a 8 lignes ( 1 8 mill.) d’épaisêeUr.
La substance musculaire est généralement ferme ; elle est d’un rouge un peu faible. Sa consistance est surtout notablement augmentée dans le ventricule droit.
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L’oreillette droite, généralement hypertrophiée, a 51ig,
( 7 millim.) d’épaisseur dans la portion correspondante aux colonnes de l’auricule; elle communique librement avec le ventricule ; la valvule tricuspide , un peu épaissie , bien conformée, a 4 pouces et demi (122 millim.) de, circonférence. L’orifice ventriculo-pulmonaire a 5 pouces et demi (90 millim.) de circonférence. — Valvules semi-lunaires , saines.
Les parois de l’artère pulmonaire sont épaissies et ressemblent à celles de l’aorte.
L’oreillette gauche forme une poche d’un tiers plus volumineuse que la droite ; ses parois sont aussi plus charnues ; elles ont partout 5 lignes ( 7 millim. ) d’épaisseur. L’orifice auriculo-ventriculaire gauche est considérablement rétréci , ce qui tient à la transformation des deux lames de la valvule mitrale en une concrétion pierreuse , du volume d’un petit œuf de poule , formant une espèce de tumeur dont le grand diamètre a 2 pouces (54 millim.) (1). — L’orifice n’existe qu’à la partie interne : il reçoit assez, facilement le bout du doigt auriculaire. En dehors, les deux lames valvulaires se sont rapprochées, confondues. Du côté du ventricule , la tumeur reçoit à sa circonférence les tendons multipliés et forts des colonnes chai-nues (les tendons principaux sont au nombre de J 2 à lô). — Cette valvule rend à la percussionun son semblable à celui d’une pierre. La concrétion accidentelle, hérissée d’inégalités et d’aspérités, est pour ainsi dire murale ; wne portion a envahi la substance du ventricule et s’étend jusqu’à la surface externe , où elle forme une saillie qui soulève le péricarde.
L’orifice aortique est généralement très rétréci par l’induration de ses valvules, qui est fibro-cartilagineuse pour
(1) Voyez la planche fig. 2 et 3.
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une d’elles , et crétacée pour les deux autres. Le diamètre de cet orifice est un peu moins petit que celui de l’orifice auriculo - ventriculaire gaucLe ( sa circonférence est de 2 pouces 5 lignes (65 mill.). ,
Les artères coronaires sont parfaitement saines , si ce n’est que leur volume est augmenté dans tout leur trajet. L’aorte pectorale et abdominale est blanche à son intérieur et tout-à-fait saine.
Les grosses veines sont gorgées de sang demi-liquide.
A un pouce au-dessus de sa division en radiale et en cubitale , l’artère brachiale est oblitérée par un caillot mou, occupant ses deux divisions, dans l’étendue d’un pouce (27 mil!. ) (i). Les parois de l’artère sont d’ailleurs saines.
Le côté droit de la poitrine contient trois quarts de litre de sérosité d’un jaune citrin foncé. Des fausses membranes fibrineuses , friables , infiltrées de sérosité , unissent au péricarde la plèvre qui recouvre la portion voisine du poumon droit. Ces adhérences sont récentes et faciles à détruire. Le poumon droit est bosselé vers la région moyenne et antérieure : les bosselures ont une grande consistance, et sont ecchymosées extérieurement; incisées, on voit qu’elles sont formées par du sang infiltré , ayant la consistance d’une truffe, et s’écrasant assez difficilement. — L’hémorrhagie a envahi la moitié du lobe moyen et une partie de l’inférieur; le supérieur est sain.
Les bronches offrent une rougeur violacée ; la pression en fait sortir un peu de liquide rougeâtre.
Le poumon gauche, d’un blanc mat, là où la plèvre a été anciennement enflammée , est ailleurs rosé et crépitant : il est gorgé de sérosité écumeuse et présente un foyer aj^oplectiqiie à l’union du lobe inférieur avec le lobe moyen(ce foyer a le volume d’un œuf de pigeon).
(1) C’étaU ià évid§mm§ot la cause l’atjseuce du pouls au polgpcl droit,
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Les bronches gauches ont la même teinte que les droites. 5“ Organes digestijs et annex. — Le foie a un volume d’un bpn tiers trop considérable : il est gorgé de sang. Son tissu est plus jaune , plus dense qu’à l’état normal ; l’induration est surtout prononcée à la face convexe.
Rate hypertrophiée etdense : sa membrane externe d’un blanc mat.
L’estomac , placé perpendiculairement dans l’hypochondre gauche , forme un angle droit aveclaportion pylorique. Sa membrane interne est rosée, d’une bonne consistance, n en est de même de celle du tube intestinal.
Les reins et la vessie n’offrent aucune lésion notable.
4° Organes de Vinnera. — Le cerveau, d’un volume médiocre (il ne pèse que 1,179 (2 liv. 6 onc.)),
humide de sérosité j la pie-mère est infiltrée du même liquide : on en trouve trois à quatre cuillerées à la base du crâne ; les ventricules en contiennent aussi une petite quantité. En dehors de la couche optique droite, on trouve la trace d’un ancien épanchement : c’était une petite cavité à bords ramollis et grenus, remplie d’un liquide jaunâtre (1).
gomme de 45 ans. — Pas de renseignements exacts sur l’état (intérieur. — Symptômes d’une maladie aiguë typhoïde des poumons et du cœur; mort rapide à lasuite d’une congestion pulmonaire, et probablement d’une affection aiguë de la membrane interne du cœur (endocardite gangréneuse?). — Plaques fibreuses, taches laiteuses sur le péricarde; induration et épaississement de plusieurs valvules avec rétrécissement de l’orifice auriçulo^ventriculaire gauche. —Hypertrophie et dilatation du cœur. — Développement de gaz dans les cavités droites de cet organe et dans les vaisseaux du foie, etc.
Antoine Marin, âgé de 45 ans, terrassier, jouissant or-
(1) La paralysie occupait spécialement le membre supérieur gauche. Ce cas militerait donc en faveur de l’opinion qui fait résider dans les couches optiques le principe des mouvements des membres supérieurs.
TROIS. CATÉG. d’obSERVATIOÏÎS DE PÉRICARDITE. 4^5 dinairement d’une bonne santé , malgré les fatigues de son élat, menant une conduite régulière, sujet à quelques étourdissements, fut reçu, le i5 juin i834, dans le serrice clinique (a“ 20, salle Saint-Jean-de-Dieu). Il assurait n’être malade que depuis une huitaine de jours , époque à laquelle il éprouva , sans cause qu’il puisse déterminer, une douleur dans la région précordiale , assez forte pour l’empêcher de marcher. Il s’efforça de continuer ses travaux j mais, dans la nuit du 10 au 1 1 juin , il fut pris d’une fièvre avec agitation extrême, qui l’obligea de garder le lit les jours suivants. Il toussait et expectorait des matières dont il ne put nous donner une idée exacte. La toux augmentait la douleur précordiale; il ne sentait pas, d’ailleurs * des battements de cœur beaucoup plus forts qu’à l’ordinaire.
Il prit du bouillon et du vin chaud, et sua copieusement.
Il s’est rendu à pied à l’hôpital,
16 juin. Face d’un jaune terne, si ce n’est aux pommettes, qui présentent une couleur d’un rouge sombre; lèvres violettes ; dilatation des ailes du nçz pendant l’inspiration ; gonflement des veines jugulaires qui sont soulevées par les mouvements tumultueux des carotlides. Pouls inégal, irrégulier, intermittent, difficile à compter tant il est faible , et fuyant sous lé doigt.
Persistance de la douleur de la région précordiale, quoique à un moindre degré ; oppression considérable spirations par minute).
La région précordiale est agitée de mouvements tumultueux , très irréguliers et inégaux* sensjblés à la vue oomme au toucher, La pointe du cœur vient frapper la poitrine à un grand pouce (27 mill.) en dehors du mamelon et dans le sixième espace intercostal: à partir de ce point jusqu’aux cartilages des'dernîérés vraies côtes droites, la percussion donne un son mat ; dans le sens vertical , il y a de la matité depuis l’extrémité inférieure du sternum et le sixième espace in-
tercostal jusqu’à la troisième côte gauche : l’étendue de la matité est de 3 pouces 1/2 (90 millim.) verticalement, et de 4 pouces 8 lignes (126 millim.) transversalement.
Les battements du cœur , irréguliers , intermittents , tumultueux, sont d’une telle fréquence, que cet organe semble palpiter continuellement , plutôt que se contracter: on a compté i36 battements pour 100 pulsations des artères radiales ; d’où il suit que pendant quelques uns de ces battements le sang n’est pas lancé jusque dans les artères indiquées (1). Le pouls des artères radiales diffère d’ailleurs pour le nombre des pulsations , de celui des artères carotides et des sousrclavières. Les battements du cœur se font sentir jusque dans la région épigastrique.
La région précordiale offre une voussure légère , que plusieurs assistants ont constatée avec nous.
Les deux bruits du cœur sont remplacés par un bruit de soufflet très fort et continu (2), ayant son maximum d’intensité dans la région des cavités gauches. On ne sent pas de frémissement vibratoire bien distinct dans la région précordialê ; sorte de bruissement dans les artères carotides et sous-clavières.
La poitrine résonne très bien en avant (la région précordiale exceptée). En arrière, à gauche, la résonnance diminue à partir de l’angle de l’omoplate jusqu’à la base ; râle crépitant très gros; léger retentissement de la voix sans souffle bronchique notable. En arrière, à droite, peu de résonnance à la base, respiration presque nulle, l’èle crépitant très fin.
Crachats demi-transparents , rouillés , mêlés de bulles d’air, sales, adhérant fortement au vase, peu abondants.
(1) Dans un autre moment on a compté 176 battements du coeur en une minute.
(2) Par cette expression on veut dire qu’il n’y a pas d’intervalle appréciable entre le souffle qui remplace le premier bruit et celai qui remplace le second.
TROIS. CATÉG. b’oESEBVATIOStS DÊ PillICARDlTi:. 4^7
Céphalalgie ï agitation, tendance à se découvrir pour trouver le frais.
Langue humide, rosée; ni nausées , ni vomissements, ni diarrhée (constipation, au contraire, depuis deuxjours); ventre souple.
Le sang d’une saignée de quatre palettes pratiquée la veille offre un caillot mou , sorte de magma analogue à une bouillie épaisse , recouvert d’une matière floconneuse ressemblant à des lambeaux de tissu cellulaire.
Diagnostic. — Induration des valvules, avec rétrécisse^ ment d’un or^ice ,* engouement à la base des deux poumons. Prescription. — Saignée de "h a palettes; vent, scarif. rég, du cœur (2 pal.) ; sol. sir. de gomme ; pot. oxym. 1 once (5i gram.); sinap. sur la poitr.; diète.
Le soir , il survint des accidents apoplectiques ; parole difficile ; pupilles inégales (la gauche est énormément dilatée); un peu d’écume à la bouche, qui est déviée à gauche ; mouvement du bras droit presque entièrement aboli; respiration stertoreuse ; battements du cœur à i44*
Nouvelle saignée; sinap. aux moïl.
17. Râle des agonisants; état désespéré; les deux pupilles sont moins inégales : on compte i4o battements du cœur , contre 92 pulsations de l’artère radiale.
Le sang des deux saignées et des ventouses est mou.
Vés. au cou; nouv. sinap.
Râle trachéal extrêmement bruyant. — Mort vers midi
Autopsie cadavérique, 21 heures après la mort.
(La température de l’air a été médiocrement élevée depuis le décès du malade.)
1° Habit, ext. — Traces de décomposition commençante sur l’abdomen et le thorax (taches d’un vert assez foncé). Ln peu de rigidité. — Embonpoint médiocre ; pas d’infiltration ; écume à la bouche ; pupilles égales.
go Organ, cireul. et resp. — La portion du péricarde et du
cœur non recouverte par les poumons , a 3 pouces 6 lignes (gS millim.) d’étendue verticalement, et 4 pouces 4 lignes (117 millim.) transversalement (1). A gauche , le péricarde adhère à la plèvre voisine. Il présente partout une injection arborisée et une rougeur assez vive , et contient environ deux cuillerées de sérosité d’un jaune rougeâtre, légèrement trouble, mais sans véritables flocons. Son épaisseur et sa transparence sont à peu près normales sur le sac fibreux qu’il revêt j mais le feuillet qui tapisse le cœur est doublé, dans plusieurs points, de taches blanchâtres, laiteuses, qui ne sont évidemment que des fausses membranes anciennes , passées à l’état fibreux ou fibro-çelluleux.
Le cœur est énormément distendu par du sang coagulé. Il pèse avec le sang qu’il contient et l’origine des gros vaisseaux. 7S2gram,=l liv.Sonc.
Son diamètre transversal est de 6 p. 3 1. = 142 mill,
— vertical, de 6 p. =135
Sa circonférence , de 12 p. = 324
Le sang que contient le ventricule droit est spurueux , vésiculeux, aéré, noir, cailleboité. L’oreillette droite contient des caillots d’un noir d’ébène, mous comme du résiné. Le ventricule gauche contient également des caillots de sang, mais on n’y trouve pas de gaz, A la surface d’un caillot, gros comme un œuf d’autruche, qui existe dans l’oreillette gauche, paraît une couenne molle , adhérente.
Poids du cœur vidé et lavé. 491 gram, = près d’une livre.
Les cavités droites et leurs orifices sont dilatés. La membrane interne des cavités droites et de l’origine de l’artère pulmonaire présente une rougeur foncée, analogue à celle qui a fieu par l’imbibiUQn cadavérique à la suite de la pu-
(1) La percussiQtt pratiquée le 16 avait donné 3 pouc. 6 lig. (9S mill.) de matité verticalement , et 4 pouc. s lig. (126 mill.) traHsversnlementv
TROIS. CATÉG. d’observations DE PERICARDITE. 4^9 tréfaction. Elle est à sorxmaæimum sur la valvule tricuspide, qai est épaissie , hypertrophiée , fongiforme dans toute son élendue (cette valvule crie sous l’instrument qui l’incise).
Circonférence de l’orifice auricnlo-ventricalaire droit. 5 p. 2 1. = 140 mill. Hauteur de la valvule tricuspide. 4 à 6 I. =9 à 14
Le ventricule dilaté est en même temps hypertrophié ,
(il offre 4 à 5 lignes (9 à 1 1 millim.) d’épaisseur). L’épaisseur des parois du ventricule gauche est de 7 à 8 lignes (16 à 18 millim.) h. la base. La substance du cœur est d'une assez bonne consistance, .mais elle est un peu jaune.
Les cavités gauches offrent une rougeur moins foncée que celle des cavités droites. Elle est simplement rosée sur les valvules, et se confond, par une sorte de dégradation, avec la teinte jaune de l’aorte.
Les valvules sygmoîdes de l’artère pulmonaire sont minces, mais celles de l’aorte, surtout vers leur bord libre, sont épaisses comme la dure-mère, et leurs tubercules sont convertis en tissu fibro - cartilagineux. Elles peuvent toutefois exactement fermer l’orifice auquel elles sont adaptées, La valvule mitrale , ses tendons et la portion des colonnes charnues la plus rapprochée des tendons sont transformés, soit en tissu fibro-cartilagineux, soit en matière calcaire. Une concrétion de cette dernière nature, de 6 lig. (i4 millim.) de largeur, de (9 millim*) d’épaisseur , s’est développée dans la lame valvulaire qui regarde l’orifice aortique. La dégénérescence des colonnes n’occupe que leur surface ; plus profondément , elles conservent leur aspect ordinaire. 11 résulte de la dégénérescence valvulaire un médiocre rétrécissement de l’orifice auriculo-ventriculaire, lequel représente une fente d’environ 10 à 12 lignes (20 à 27 millim.) de largeur. Les lames de la valvule sont encore mobiles, mais ne pouvaient feriner qu’inçomplétement l’orifice, surtout vers les extrémités. Leur tissu crie sous l’instrument, et est beapcpup plus épais vers le bord
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adhérent. On voit une érosion de la membrane interne, à l’endroit qu’occupe la concrétion calcaire. La circonférence de la valvule estplissée et froncée comme l’orifice de l’anus. La membrane interne de l’oreillette gauche conserve sa couleur à peu près normale; elle a perdu de sa transparence , et s’enlève par lambeaux de plusieurs lignes de longueur, laissant au-dessous d’elle un tissu musculaire dense, plus épais qu’à l’état normal.
L’aorte contient une grande quantité de sang liquide. La membrane interne , en général lisse et polie , offre seulement quelques taches rouges tranchant sur son fond jaune. Toutes les grosses veines sont distendues par du sang à demi coagulé.
Le poumon droit crépite légèrement à la pression ; il est assez mou, sans adhérence, et présente un léger engorgement à la partie postérieure ; à l’incision, il en ruisselle un liquide séreux, mêlé de sang. Son tissu est d’un rouge assez foncé. Les bronches présentent une teinte violette. Le poumon gauche offre des adhérences au sommet et en dehors. Plus engorgé que le droit, splénisé en dehors jusque vers son sommet, il s’en écoule , quand on le coupe et qu’on le presse , une sérosité spumeuse mêlée de sang. Son tissu se déchire facilement. Il surnage quand on le plonge dans l’eau.
3“ Organ. digest. et annex. — Le foie est gorgé d’un sang aéré , spumeux; sa substance est d’un rouge cerise , comme dans un commencement de décomposition. — L’estomac a sa membrane muqueuse d’un rouge pointillé; vers la région du grand cul-de-sac, cette membrane est soulevée par des bulles d’air.
4° Organ. de V innervât. — ■ La surface du cerveau est humide de sérosité. Il s’en est écoulé une certaine quantité à l’ouverture des méninges. Les fosses occipitales inférieures contiennent chacune une bonne cuillerée d’une sérosité rouge. Le cerveau se soutient assez bien en masse. Les sections pratiquées dans sa substance se couvrent de nQrpbreu'-
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ses et grosses gouttes de sang. Le ventricule latéral gauche contient une certaine quantité de sérosité vers le pied d’hippocampe; le ventricule latéral droit contient aussi de la sérosité non colorée. Les plexus choroïdes sont injectés.
La surface et l’intérieur des couches optiques et des corps striés est injectée et ne présente pas de lésion notable, ni ramollissement, ni trace à’ apoplexie.
Le cervelet , coupé par tranches comme le cerveau , n’a présenté rien de particulier. Point de ramollissement , point de foyer sanguin dans la protubérance , ni dans la moelle allongée.
L’artère basilaire et ses ramifications sont exactement remplies par un caillot de sang , décoloré seulement dans quelques points.
OBSETVVATION 50*.
Homme de 40 ans, — Ancienne inflammation de poitrine, à la suite de laquelle surviennent les symptômes d’une maladie dite organique du cœur : palpitations; bruit de soufflet sibilant; étouffement ; infiltration, etc, — - Mort trois ans environ après le début de l’inflammation de poitrine. — Adhérences organisées du péricarde; plaques laiteuses; sérosité dans la portion de la cavité non adhérente. — Induration des valvules droites et gauches avec rétrécissement des orifices gauches. — Hypertrophie et dilatation du cœur. — 'Adhérences anciennes des plèvres.
Henry Piran , âgé de 4o ans , journalier , assez fortement constitué, était malade depuis trois ans, lorsqu’il fut admis dans le service de la Clinique (n° 26 , salle Saint-Jeande-Dieu) , le 2 juillet i834* La maladie à laquelle il fait remonter les accidents qu’il présente se manifesta à la suite d’un refroidissement succédant à une abondante transpiration : il donne le nom de courbature à cette maladie qui paraît avoir consisté en une violente inflammation de poitrine. Il reprit ses travaux fatigants avant d’être complètement rétabli, et les continua six semaines, bien qu’il se sentit chaque jour plus faible et plus souffrant. C’est alors qu’il éprouva des palpitations de cœur qui ne
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l’ont pas quitté depuis deux ans et demi, qui l’ont, à plusieurs reprises, obligé de cesser toute espèce d’occupation pénible , et pour lesquelles il est entré successivement à l’hôpital de la Charité d’abord (service de Lerminier), puis à l’hôpital Beaujon. Depuis deux mois environ qu’il est sorti de ce dernier hôpital, il est resté chez lui sans rien faire. L’enflure des membres inférieurs, qui existe depuis très long-temps , a fait des progrès, mais il n’a pas craché le sang , comme cela lui arriva pendant son séjour à l’hôpital Beaujon.
Bans le cours de sa maladie, il a souvent éprouvé des tintements d’oreilles , dés étourdissements t Ü d vu des Muettes, mais il n’a “jamais perdu connaissance.
Exploration du 3 juillet, le lendemain de l’entrée :
Infiltration énorme des membres inférieurs et du scrotum; ascite très considérable ; la circonférence du ventre, au niveau de l’ombilic, est de 35 pouces 4 lignés (gÔb mill. ); visage gonflé, livide; lèvres violetteSj grosses; physionomie portant l’empreinte de l’anxiété; yeux fatigués ; dilatation des ailes du nez pendant l’inspiration; attitude demi-assise dans son lit; insomnie.
Pouls à io4, inégal, intermittent, petit, presque insensible ,* veines jugulaires gonflées ; battements des carotides assez forts , sans fréinissement vibratoire ni bruit de soufflet.
La région précurdiaîê offre une voussure très prononcée (une corde menée de la partie moyenne du sternum jusqu’au mamelon gauche a 4 pouces 6 lignes (122 millim.) d’étendue, tandis qu’uite autre corde menée dé celte même^ partie moyenrie du sternum jusqu’au mamèlOn droit n’a que 4 pouces 1 ligne (111 millim.) de longueur.
La percussion de la région prêcordiale donne de là matité dans rétenduéP de 3 pouces 3 lignes (88 millim.) de haut en bas, et de 4 pouces 1/2 (1 15 millim.) transversalement.
TROIS. CiLTÉ&. d’oBSERVATIOîîS DE PERICARDITE. 4^3 Les battements da cœur soulèvent médiocrement la main et sont accompagnés d’un frémissement vibratoire obscur : ils sont confus , tumultueux.
En appliquant l’oreille sur la région précordiale , on entend, pendant la contraction ventriculaire, un tintement métallique produit par le choc de la pointe du cœur et un bruit de soufflet qui remplace le premier bruit de cet organe; le second bruit est également accompagné d’un bruit de soufflet , maïs plus court et moins fort que celui dont il vient d’être question. Ce double brait de soufflet existe dans toute la région précordiale, et même dans toute l’étendue de la poitrine ; mais son maximum d’intensité occupe le point correspondant aux orifices gauches.
Toux par quintes assez violentes ; crachats mousseux ; bonne résonnance dans les deux côtés de la poitrine ; respiration saccadée , incomplète , rude et légèrement soufflante à gauche.
Le malade dit avoir conservé l’appétit, mais ib digère péniblement et a du dévoiement depuis trois semaines.
Diagnostic. Ancienne péricanUte ? hypertrophie générale et dilatation du cœur; induration des -valcules gauches aceç-. rétrécissement de Vun des orifices ^ peut-être des deux ^
Deux saignées de trois palettes, des ventouses scarifiées sur la région du cœur (2 à 3 pal.), l’administration de la' poudre de digitale dans une potion (6 à i2grainsou32fi à 6â2 milligr.), secondées par le repos , le régime et les boissons adoucissantes, amenèrent un sensible soulagement.Le pouls tomba à 44 puis., se régularisa et devint plus volumineux; l’infiltration et l’anxiété dirninuèrent, (la circonférence: du ventre perdit 1 pouce ou 27 mill. de son étendue), ainsi qùe la dyspnée; d’ailleurs le bruit de soufflet persista toujours; celui qui remplaçait le premier bruit du cœur était, prolongé, comme filé, et se terminait par un léger sifflement musical : on entendait les bruits du cœur à quelque distance de la poitrine. Le frémissement vibratoire fde la ré-
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gion précordiale se fit sentir aussi dans les carotides et les
sous-clavières.
L’amélioration ne se soutint pas long-temps. L’application d’un vésicatoire sur la région précordiale , les diurétiques , plus tard une nouvelle saignée , furent vainement employés. Le pouls était vibrant , mais contrastait par sa petitesse avec l’étendue des battements du cœur ; les ui’ines devinrent brunâtres , bourbeuses ; l’étouffement , l’anxiété et l’insomnie né laissaient à ce malheureux aucun instant de relâche ; l’infiltration gagna les téguments du ventre et de la poitrine : lés mains et les avant-bras s’enflèrent à leur tour ; le visage se décomposa; les extrémités se refroidirent, et la mort arriva le 28 août à 5 heures et demie , environ deux mois après l’entrée.
Le jour même de là mort , lorsque le pouls était devenu insensible, les battements du cœur étaient encore assez forts. Chaque jour , l’exploration du cœur fut faite avec soin par un grand nombre de personnes, et constamment on trouva les signes indiqués plus haut (voussure de la région précordialè, matité, double bruit de soufflet , frémissement cataire, etc.).
Autopûê cadav., 17 heures après la mort.
1® Hahit. extér. — Infiltration considérable des membres inférieurs et des parois abdominales. (Il s’est écoulé à la section de l’abdomen une grande quantité de sérosité citrine, claire.)
2° Org. resp. et circul. — Le poumon droit adhère , par son côté externe et postérieur, aux parois costales, par un tissu cellulaire infiltré de sérosité.
Le poumon gauche présente aussi quelques adhérences fibro-cellulaires. Du reste , ce côté contient un demi- verre de sérosité citrine. Le poumon gauche recouvre les trois quarts environ des cavités gauches du cœur.
La portion du cœur non recouverte par les poumons a 5 pouces 5 lignes (142 millim.) de haut en bas, et 4 pouces
TROIS. CATiG. d’oBSERVâTIOÎTS DE PÉRICARDITE. 465 et demi (122 millim.) transversalement, c’est à-dire exactement la même étendue que la matité précordiale.
Le péricarde contient environ 5 cuillerées de sérosité d’une teinte acajou. 11 est distendu en proportion du volume énorme du cœur , mais ses parois sont plutôt épaissies qu’amincies. Le feuillet qui recouvre le cœur présente des plaques laiteuses a la pointe de cet organe, et particulièrement à r origine de V artère pulmonaire et de C aorte, ainsi que sur l’oreillette droite , a sa partie antérieure. Ces plaques sont unies au péricarde par un tissu cellulaire assez serré , mais se détachent en lames en les tirant avec la pince. Toute la surface extérieure du cœur est le siège d’une rougeur pointiilée , vive , distribuée en quelques endroits par taches sanglantes. _
Avant d’avoir été vidé, le cœur, y compris l’origine des gros vaisseaux, pesait 77S gram. (i livre 8 onces 5 gros).
Vide et lavé, le cœur pèse 628 grammes ( \ liv. 7 gros).
II offre à peu près le volume d’un cœur de veau.
Le sang contenu dans les cavités droites est en partie liquide, en partie coagulé; il est d’un rouge foncé.
Le ventricule droit a une cavité d’un bon tiers plus considérable qu’à l’état normal ; ses colonnes charnues sont très multipliées , très épaisses , depuis la pointe jusqu’à la base ; il communique largement avec l’oreillette. La valvule tricuspide , épaissie dans toute son étendue , est transformée en un tissu fibro-cartilagineux, criant sous le scalpel, mais d’ailleurs mobiie, et pouvant fermer bien exactement l’orifice : l’épaisseur d’une des lames de la valvule est d’environ une demi-ligne ( i mill-)- L’oreillette est dilatée en proportion du ventricule , et ses parois sont sensiblement épaissies. Vers le point où la membrane interne se réfléchit autour de la valvule tricuspide , cette membrane est convertie elle-même en tissu fibro-cartilagineux très résistant, et elle est tellement adhérente au tissu sous-jacent, qu’on ne peut l’en détacher. La surface interne des deux 1. 5o
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cavités droites présente une teinte d’un rouge assez foncé. Les valvules de l’artère pulmonaire , rougeâtres , sont bien conformées et sans altération de texture ; l’origine de Tarière pulmonaire offre une teinte d’un rouge orangé ^ distribué par rubans.
Circonférence de l’orifice auriculo-ventriculaire droit ,
5 pouces 4 lignes ( i44 mill. }.
Del’éau versée dans l’origine de Taorte pénètre en partie dans la cavité du ventricule gaucbe , au moyen d’une ouverture arrondie que laissent à leur centre les valvules sigmoïdes de Taorte J réunies en une espèce d’anneau qui sera décrit plus bas. Le ventricule gaucbe pouvait contenir un gros œuf d’autruehe. Les parois ont, à leur base , i5 lignes ( 29 mill. ) d’épaisseur.
L’orifice de Taorte , considérablement rétréci, a 2 pouces 1 ligne (56 milL) de circonférence. Les valvules sigmoïdes indurées , épaissies du sommet à la base , crient fortement sous le scalpel, comme un fibro-cartilage , dont elles présentent l’aspect. La surface des sections qu’on y pratique a plus d’une ligne ( 2 miîl. ) de hauteur. L’orifice qu’elles circonscrivent constitue une espèce de trou du dianiètre de 4 lignes (9 milli ). Ces valvules, ainsi indurées, hypertrophiées, réunies de manière à ne former qu’un anneau, ne pouvaient pas jouer librement. Elle sont d’un rouge ponceau à leur surface , ainsi que le commencement de Taorte.
L’orifice par lequel lé ventricule gaucbe communique avec Toreilielte est rétréci au point de ne permettre que Tentrée du bout du doigt. Du côté de Toreilielte , il se présente sous la formé d’un entonnoir à circonférence plissée, ridée comme Torifice de Tanus. Les deux lames de la valvulemi- Irale, réunies Tune à Taulre , forment une espèce d’anneau ou de cercle , où viennent s’insérer des colonnes charnues très vigoureuses ayant leurs tendons confondus avec Tanneau fibreux. Le tissu de celui-ci crie fortement sous le
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scalpel, et dans plusieurs points de son étendue on trouve du tissu fibro- cartilagineux, ou même des plaques calcaires qui se brisent comme une épaisse coquille d’oeuf. La surface des fractures est granulée et comme sablonneuse; ce qui tient à la présence d’une matière crétacée, comparée assez justement par quelques assistants à des pépins de poire. La valvule offre une épaisseur de & à 4 lignes (7 à qmill.). Vers son bord adhérent, existent quelques masses de fibrine analogue à de la chair haché.e 2 elles sont enlor* üllées autour de la valvule.
L’oreillette gauche est proportionnellement moins dilatée que la droite. La membrane interne est d’un rouge foncé, ainsi que celle des ventricules. Elle se dé laehe facilement de la couche musculaire , et n’est pas notablement épaissie.
La substance musculaire du ceeur^ un peu brune , se déebire avec facilité et parait un peu sèclre*
Le système des grosses veines est généralement gôrgè d’un sang noir, dont une grande partie s’est échappée à l’ouVerture de la poitrine.
L’aorte pectoralé et abdominale présente la rougeur foncée indiquée précédemment : on n’y trouve aucune tache , aucune incrustation , soit fîbro- cartilagineuse , soit calcaire. La roTigéur de Eaorte. se continue dans les artères auxquelles elle donne naissance.
Les deux poumons sont volumineux , assez pesants, gorgés de sang et de sérosité à la partie supérieure et postérieure. Dans ces endroits, leur tissu se déchire avec facilité, comme dans îe deuxieme degré de la péripneurnonie. Le liquide qui découle des incisions, plus séreux que sanguin, est d’une teinte orangée. Les, brorich.es et leurs ramifications sont engouées d’un liquide spumeux, et offrentune couleur d’un rouge violet foncé.
Vers le bord antérieur de l’un des poumons, existe ime petile tumeur contenant un pusblanc, crémeux, homogène.
enveloppé dans une espèce de kyste à parois inégales et sans lésion du tissu pulmonaire.
5“ Organ. digest. et annex. — La rate adhère de toutes parts avec le péritoine, et présente des plaques blanches, fibreuses en divers endroits de sa surface. On trouve dans son intérieur une tumeur d’une matière jaunâtre ressemblant à la substance d’un champignon, se déchirant avec facilité , et ayant la forme et le volume d’une olive , enchatonnée dans la substance de la rate, mais non enkystée.
Les reins , volumineux , ont leur substance mamelonnée et tubulaire d’un rouge violet; la substance corticale est d’un rouge plus faible : par la pression on en fait sourdre une urine un peu laiteuse. Le rein gauche est d’un bon tiers plus volumineux que le droit.
Le foie est ratatiné. Cet organe est gorgé de sang très liquide ; la membrane interne de ses veines offre une rougeur à'imhihition ; la vésicule a ses parois très notablement épaissies.
La vessie, contractée sur elle-même, ressemble en quelque sorte à un utérus; elle pouvait à peine contenir une noix; mais sa membrane interne, d’un blanc grisâtre, est tout-à-fait saine.
Réflexions. — Ce malade , comme la plupart des sujets des observations de cette catégorie, nous offre un déplorable exemple des suites funestes des inflammations aiguës mal traitées et mal guéries. Toutes ces graves lésions que nous avons rencontrées dans les différents tissus du cœur opt en effet pour origine commune l’inflammation de poitrine qu’il avait éprouvée trois ans avant son entrée dans notre service. A cette époque, la plèvre et les poumons, la membrane externe et la membrane interne du cœur furent probablement frappés tous à la fois d’une inflammation qui ne céda qu’incomplétement aux moyens employés pour la combattre. Le malade reprend ses occupations avant son entier rétablissement, et attise ainsi en quelque sorte le feu
TROIS. CJlTÉG. d’oBSERVATIOîîS DE PÉRICAJIDITE. 4^9 mal éteint de rinflammation des tissus du cœur. Cependant celle-ci ne s’élève point de nouveau jusqu’à l’état aigu ; mais peu à peu les tissus dans lesquels s’opère une nutrition et une sécrétion exubérantes à la fois et vicieuses, s’épaississent, s’hypertropbient, se doublent de productions accidentelles ; et comme de telles lésions , lorsqu’elles affectent les valvules du cœur, ne tardent pas à constituer un obstacle mécanique invincible à la circulation, l’individu est voué désormais à une mort inévitable.
Nous n’avons fait que soupçonner ici la péricardite , attendu que les suites de cette maladie n’apportaient par elles-mêmes aucune modification notable dans les fonctions du centre circulatoire. Mais nous avons reconnu de la manière la plus positive la lésion des valvules , des orifices et de la substance musculaire du cœur, lesquelles ne peuvent jamais exister à un haut degré sans se révéler par des symptômes locaux et généraux de la dernière évidence.
observation 31'.
Femme de 47 ans. — Inflammation de poitrine à diverses reprises , puis palpitations, bruit de soufflet et craguemenî pendant les mouvements du cœur; quadruplé bruit du cœur; voussure de la région précordiale; matité très étendue dans la même région ; intermittences , irrégularités du pouls, etc. — Mort plusieurs années après la première inflammation de poitrine, à la suite d’une recrudescence ne datant que de deux mois. — Adhérence du péricarde qui est épaissi, fibro-carlilagineux et recouvert d’une plaque calcaire. — Épaississement de la membrane interne du cœur et des valvules. — Rétrécissement de l’orifice auriculo-ventriculaire gauche. — Hypertrophie avec dilatation du cœur ; adhérences cellulo-fibreuses des plèvres.
Gibert (Virginie) , âgée de 47 ans, domestique, se livrant habituellement à des travaux pénibles, d’une forte constitution, mère de 9 enfants, dont le dernier n’a que deux mois, fut admise à la Clinique, le 24 novembre 1 833. Celte femme a été atteinte, à différentes reprises, d’inflammation de poitrine , accompagnée de douleurs dans les côtés; depuis, elle éprouva habituellement quelque gêne dans
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î a respiration, A une époque qu’elle ne précise pas, les membres inférieurs s'infiltrèrent ; il lui fut pratiqué des saignées , et cette maladie se dissipa.
Elle ne fait remonter la maladie pour laquelle elle entre à rhôpitaî qu’à la date de ses dernières couches. Les jambes se sontinfiltrées encore une fois, le ventre s’esî énormément gonflé, et la dyspnée est devenue extrême. La malade a contracté un nouveau rîiume , et dit avoir craché de temps en temps du sang. — Le traitement a été à peu près nul.
Voici quel était l’état du malade au moment de l’entrée:
Visage livide, plombé; lèvres gonflées , violettes ; yeux ternes; mains un peu violettes; gonflement des veines extérieures en général : les veines jugulaires en particulier sont très dilatées, noueuses, se.,gonflent et s’afTaissent pendant les mouvements respiratoires , et présentent en outre une pulsation en rapport avec les battements du cœur (pouls veineux); l’infiltration des .membres inférieurs en a presque doublé le volujne ; cette infiltration a envahi les grandes lèvres. Le ventre est énorme : on y distingue facilement la fluctuation , et la percussion rend un son naat, si çe n’est à la partie supérieure de la cavité où elle fournit un ^pn clair dû à la présçnce des iptestins, Les bypochondres sont déjelés en dehors , ce qùi dépend de la pression exercée intérieurement contre eux par le liquide épanché dans le péritoine. Les parois pectorales et les membres supérieurs sont exepapls d’infiltration.
La peau est plutôt frqide que chaude; la malade dit même éprouver du froid aux extrémités > et dp temps en temps des frissons.
Le pouls est petit, irrégulier, inégal, intermittent, assez résistant toutefois et un peu vibrant : on compte 128 pulsations par minute .
Oppression extrême ; orthopnée ; parole entrecoupée (48 à 02 inspirations par minute) ; crachats séro-muqueux, mousseux.
TROIS. CA.TEG-, d’oESERVATIOÏÎS DE PÉRICARDITE. 4^1 L’appîiealion de la main sur la région précordiale fait sentir un mouvement vibratoire (frémissement cataire) très prononcé ; il semble que îa main soit appliquée sur une corde de violon mise en vibration; en même temps la main est frappée par une grosse masse dont l’étendue est au moins égale à la sienne ; les battements du cœur, très forts et très étendus , sont on ne peut plus irréguliers, inégaux, intermittents; ils soulèvent et ébranlent fortement la région précordiale et les endroits les plus voisins; ils repoussent vivement le stéthoscope appliqué sur la région précordiale.
La pointe du cœur répond au 7® espace intercostal, et de la pointe du cœur à l’extrémité inférieure du sternum il y a une distance de 5 pouces (i35 milL). Verticalement, les battements du cœur se font sentir dans une étendue de 3 à 4 pouces (81 à io8 mill ) (7®, 6®, 5® et 4® espaces intercostaux). La percussion rend un sonnaRt4ans une étendue double de l’état normal; cependant il y a un peu de résonnance dans l’endroit qui répond à la moitié gapche .des cavités gauches, ée qui tient à ce que celte moitié est recouverte par une lame du poumon.
On entend 4ans la région précordiale un bruit despnfflet , de scie ou de râpe qui masque et absorbe Gomp^étement le double bru.it du cgeur. Ce bimit de soufflet, qui paraît continu au premier abord, se décompose néanmoins en deux •adirés. qui se su'cciMent presque sans intervalle, muis dont le second est mbins fort que le prepaibr. Le maximum d’ûatehsité du bruit d@ soufflet ou de râpe répond pax nrifîees aurieuio-yentiiculaire gauche et aortique, et n la partie inférieure: du sternum, D’aUlenrs , on distingue ce bruit en auscultant les divers points de la cavité tboracique , à un degré en général d’autant plus faible qu’on s’éloigne dayanfage de la région précordiale. 11 est très fort sous, les clavicules etsur les parties latérales du cou. ; i ; , . % •:
La percussion de la partie .antérieure de la poitrine fournit un son clair : on y entend , par intervalles, un VQîXr
flement sec. En arrière ( la région dorsale du rachis offre une gibbosité assez saillante ), la résonnance est partout généralement assez bonne , mais on y entend un râle muqueux à bulles plus ou moins grosses.
Le malade est dans un état d’anxiété et de jactitation continuelles ; elle ne goûte pas un instant de sommeil complet, ce qui tient à la fois et à l’étouffement et à la fréquence des quintes de toux.
Langue nette , un peu rouge , humide ; appétit bien conservé , quoique la malade mange très peu, sous peine d’augmenter l’anxiété et l’étouffement; point de dévoiement. — Les urines coulent normalement.
Diagnostic. Induration valvulaire avec rétrécissement de l’un des orifices gauches; hypertrophie énorme du cœur avec dilatation, surtout dans les cavités gauches; congestion sérosanguine de la partie déclive des poumons ; bronchite.
Pronostic. La maladie est évidemment au-dessus de toutes les ressources de la médecine, on ne peut qu’espérer de pallier les symptômes; toutefois, l’état actuel est tellement grave que la mort peut arriver très prochainement.
Prescription. — Till. orang., sir. de gom.; pot. gom. avec sir. point, d’asperg. et digit. en poüd.^ gr. viij { 4 décigr.) ; 2 pii. de bell. d’un quart de gr. milligr.) chacune; ^ bouilL; ü pot.
25 et 26. Peu de changement: la malade, restant inclinée sur le côté droit, les parois pectorales et le membre supérieur correspondant deviennent le siège d’une infiltration énorme, tandis que les parties correspondantes sont comme desséchées par le marasme dans lequel la malade est tombée. On remarque une teinte fortement rouiîlée dans la matière de l’expectoration ; les grosses veines qui sillonnent les parois abdominales et pectorales se gonflent extraordinairement pendant les efforts de toux. {On augmente graduellement la dose de la digitale , et l’on ajoute quelques tasses de lait aux boidll. et aux potag J)
TROIS. CA.TÉG. d’oBSERVATIONS DE PÉRICARDITE. 47^ Sous VinflueDce de ces moyens et du repos, nous vîmes s'améliorer. chaque jour l’état de la malade. Sa respiration devint plus facile; elle put rester couchée dans son lit et dormir une grande partie de la nuit ; la toux et l’expectoration cessèrent presque entièrement; une abondante diurèse et une diarrhée séreuse furent suivies de la disparition complète de l’anarsaque et de l’ascite. Le pouls se ralentit, devint beaucoup moins irrégulier et intermittent, en même temps qu’il doubla de volume ; cependant le bruit de soufflet ou de râpe resta le même , les battements du cœur conservèrent leur force et leur étendue , et la région précordiale nous offrit une voussure notable. Les cartilages des 5e, 4® et 5® côtes gauches, par exemple , dépassaient d’une ligne à une ligne et demie (2 à 3 mill.) le niveau des cartilages correspondants du côté opposé. La main, appliquée sur là région précordiale, était fortement repoussée par une grosse masse, dure et frappant un coup le frémissement cataire était moins prononcé, et le maximum d’intensité du soujjle indiqué existait dans la moitié gauche de la région précordiale (chaque jour, le cœur fut exploré avec la plus grande attention).
A travers les parois affaissées de l’abdomen, on distinguait très aisément le foie, qui dépassait de4à 5 pouces (108 à i35 mill.) le rebord cartilagineux des côtes ( la percussion rendait un son mat dans tout l’espace où la main circonscrivaitla portion du foie saillante au-dessoüs du rebord cartilagineux des côtes). Les veines des parois abdominales, plus saillantes que pendant la distension de ces parois par l’épanchement , étaient devenues flexueuses.
r^e pouls était descendu à 60 pulsations par minute, et le nombre des inspirations, pendant le même espace de temps, n’était que de 24 à 28.
Cette femme était en quelque sorte ravie d’un soulagement aussi inespéré, et survenu dans l’espace de trois semaines : toutefois, elle était un peu tourmentée par un
sentiment de ténesme et d’ardeur pendant l’émission des urines et des matières fécales.
On suspendit V emploi de la digitale dont la dose avait été portée à dix-hidt grains (977 milligr.'). Des bains de siège et même quelques bains entiers, des lavements émollients avec addition de laudanum et d’amidon^ des cataplasmes narcotiques , des boissons gommeuses et un régime sévère {bouilL,pot., lait) , calmèrent les symptômes d’irritation qu’offraient la vessie et le gros intestin.
La malade ne tarda pas à pouvoir manger le quart.
Les 23 , 26 et 27 , on s’aperçut que le ventre se gonflait de nouveau, et en examinant les membres inférieurs, nous trouvâmes un état œdémateux des pieds. La malade toussait aussi plus qu’à l’ordinaire , pouvait à peine se re^ muer dans son lit, et se plaignait de souffrir, dans la rér gion du sacrum et des parties voisines Rur lesquelies portait surtout le poids du corps. Il existait un peu de dévoiement avec quelques épfeintes ; l’écoulement des urines n’était plus douloureux. — Persistance du bruit de soufflet. '
On continua les moyens indiqués plus haut, et les aliments furent diminués. , . L ;
Les jours suivants, les douleurs s’apaisent j diminution de- la fréquence du pouls. {&o centigr, popâ^ digit.)
\ 3.i. Retour à l’état ordinaire sous Je rapport général. Pouls à 56-6o, avec quelques intermittences : grâce au ra- .lenlissement du pouls , on distingue très bien un quadruple ^mpuyement et xxn quadruple bruit du cœur, ce qui n’avait été que confusément observé pendant la durée de l’accélération des baltements du eoeur. Les deux bruits intermédiaires se socçèdent -coup sur coup et ifessemblent à un craquement un peu sec j le dernier est un souffle très pur et le premier un mélange du bruit normal et d’uja léger souffle : c’est après le dernier bruit tel que nous l’avons indiqué, que les intermittences ont lieu.
trois. GA^TlêG. d'oBSERVATîOÎTS DE PERTGA^RDITE. 475 i, 2 et 3 janvier i834. L’enflure et l’ascite font des progrès ; les écorchures de la partie postérieure inférieure du tronc augmentent ; pouls à 76 , composé de pulsations, les unes assez développées , les autres petites ; persistance du bruit de souffle ; ce l)ruit se partage toujours en deux : le premier plus fort, plus prolongé, est isochrone au pouls ; le second, plus court, plus faible, plus étouffé , correspond â la dilatation du ventricule et â la contraction de l’oreillette.
Les veines jugulaires , toujours gonflées , offrent très distinctement le phénomène du pouls veineux ; la pulsation est plus marquée à la veine jugulaire gauche où vient se rendre une grosse veine, qui part de la région axillaire et monte obliquement vers l’extrémité sternale de la clavicule.
L’oppression augmente graduellement. L^appétit est bien conservé, et la malade se plaint de n’avoir' pas assez dü quart. Elle va, dit-elle, toujours difScilement à la garderobe. ■ • ' ■ ' '
Les jours suivants, augmentation des congestions séreuses; attitude des derniers progrès" de la maladie ^ assise sur le bord de son Ht, les pieds appuyés sur une chaise, celle malheureuse , dont le ventre et les membres' sont énormes , étouffe et ne goûte aucun sommeil ; lé râle humide qu’on entend à la partie postérieure de la poitrine (deux tiers inférieurs) nous fait soupçonner qu un œdèmé du poumon s’est joint au catarrhe. — Bruit de soie ou de lime comme à l’ordinaire.
Dans la journée , probablement à la suite du refroidissement auquel son attitude l’a exposée, elle est prise d’une douleur du côté droit avec augmentation de la toux et de l’oppression , qui devient extrême.
17. La malade est couchée, pousse des cris plaintifs , étouffe , et n’a plus la force de se remuer : elle cherche le frais , et se sent soulagée quand on la découvre ; le pouls ,
4/6 MAI^ADIES Dü CŒUR FN PARTICULIER, redevenu inégal, irrégulier, petit, bat 128 par minute,les battements du cœur sont encore assez forts et accompagnés du bruit de scie ou de râpe , tant de fois indiqué.— Tout semble annoncer une lin prochaine.
Scarifications aux membres inférieurs.
19 et 20. Une énorme quantité de sérosité s’écoule par les scarifications. La malade se sent soulagée, respire beaucoup moins difficilement, mais tousse toujours, —he pouls 'veineux des jugulaires est plus marqué que jamais; il est isochrone au pouls artériel. La compression de la veine vers la partie moyenne du cou n’empêche pas complètement la pulsation dans la partie de la veine inférieure au point comprimé. Tout ceci prouve bien que le pouls veineux est dû au reflux du sang pendant la contraction du ventricule droit.
28 janvier. L’infiltration est énorme, ainsi que l’ascite. La malade , complétemnt privée de sommeil, ne sachant quelle position garder , écorchée dans les endroits qui supportent le poids du corps , tourmentée par un étouffement continuel, voit approcher ses derniers moments, et ne répond à nos questions qu’en disant qu’elle aura bientôt cessé de souffrir. Le pouls est imperceptible ; les battements du cœur sont irréguliers , inégaux , tumultueux, mais plus faibles que les jours précédents. Le bruit de souffle qui les accompagne a beauGoup perdu de son intensité. — Tout fait présager que ce jour sera le dernier de cette malheureuse. .
Elle expire en effet dans la journée.
Autopsie cadavérique , 1 8 à 20 h. après la mort.
1“ Habit, extér. — Le présente une teinte viola¬
cée , à peu près comme si la malade était morte asphyxiée.
Le ventre est énormément distendu; les membres sont infiltrés , flasques, sans rigidité.
2“ Org. circul. et respir. — Le péricarde Gst épaissi, fibro-cartilagineux. En quelques points il a contracté de très
TROIS, CATÉG. d’0ESEB.VATJ0:?îS DE P^RrCAÊDlTE. 47/ fortes adhérences avec la surface du cœur. — ATuniondu ventricule droit avec le gauche , existe une plaque calcaire, large, épaisse , faisant un relief assez prononcé à la surface du cœur. (C’était là , sans doute, la cause du craquement sec indiqué précédemment.)
Le tissu cellulaire qui entoure lepéricarde est légèrement infiltré.
Le cœur a 5 pouces (i35 millim.) de largeur et 5 pouces J /a (95 millim.) de hauteur ( dans l’étendue de sa surface qui n’est pas recouverte par les poumons). Sa pointe répond au sixième espace intercostal. Les deux poumons adhèrent au péricarde par du tissu cellulaire fibreux, ancien et bien organisé.
L’étendue transversale du cœur , encore contenu dans le péricarde , mais complètement dégagé de ses rapports avec les poumons, est de 6 pouces (162 millim.).
Les cavités du cœur (les droites principalement) sont distendues par une grande quantité de sang.
Vidé du sang qu’il contient, le cœur conserve un volume au moins double de celui du poing du sujet.
Il pèse 5oo gram. (une livre).
oreillette droite est assez vaste pour contenir le poing, et ses parois ne se sont pas amincies. Sa membrane interne, épaissie dans plusieurs points , présente une teinte plus opaline qu’à l’ordinaire , une consistance presque tendineuse et une épaisseur d’ une demi-ligne. L’oreillette communique largement avec le ventricule correspondant.
Le 'ventricule droit est d’un bon tiers plus grand qu’à l’état normal; ses parois 6ht 4 lignes (9 millim.) d’épaisseur à leur partie moyenne. (Du sang noir, malgré le lavage , est resté comme emprisonné dans les mailles formées par les colonnes charnues.)
La circonférence de l’orifice auriculo-ventriculaire droit est de 4 pouces 5 lig. (119 miilim.) ; la -valvule tricuspide , étroite en raison del’étendue de sa circonférence , est inca-
478 MALADIES DD COEUR EN PARTICULIER, pable de fermer complètement l’orifice qu’elle borde. (Ceci rend raison du pouls veineux. ) Généralement un peu épaissie, elle l’est surtout à son bord adhérent et vers les points de sa triple division.
La circonférence de V orifice 'ventriculo -pulmonaire est de 2 pouces 8 lig. (72 millim.). Les 'valvules pulmonaires sont mobiles , mais épaissies à leur bord adhérent , qui est véritablement tendineux et crie sous le scalpel. L’artère pulmonaire elle-même est Sensiblement à l’état normal.
Le 'Ventricule gauche a une capacité moindre que celle du droit; ses parois , h leur partie la plus épaisse, ont de 1 0 à 11 lignes (aS à aS millim.) d’épaisseur.
Circonférence de Y orifice aortique^ 2 pouc. 5 lig. (66 milT.),
Les 'valvules aortiques sont très épaissies, transformées en tissu fibro-cartilagineux ; elles ont une demi-ligne d’épaisseur, et peuvent fermer complètement l’orifice 'ventriculoaortique.
XJ oreüteiie gauche a une capacité d’un tiers moindre que celle de la droite : sa membrane interne présente une teinte opaline et quelques rides ; en la séparant du tissu cellulaire sous-jacent, elle offre une texture fibreuse , et ressemble â ta dure-mère, La substance musculaire souS-jacente est légèrement hypertrophiée.
L’orifice auriculo-'ventriculaire gauche , vu du côté de l’oreillette, 'est infundlbuliforme. II représente une fente dont le grand diamètre est de 8 lignes (i8 millim.), et le petit de O lig. ï/2 (8mill.): cet orifice admetà, peine l’extrémité' de Vindex. De ce même côté, toute la circonférence de l’orifice est pïïssée et froncée copime une bourse fermée. La valvule bicuspide. Complètement déformée , inhabile â exécuter ses mouvements ordinaires, est transformée en un anneau de tissu fibro-cartilagineux. (La circonférence de la base de cette valvule est de 2 pouces 7 Ilg. (70 milL). Lille est chagrinée h sa surfiace , comme si elle avait été le siège d’’ une cicatrisation.
TROIS. CATÉG. d’obSERVATIONS DE PÉRICARDITE. 479 La substance musculaire du cœur est un peu brune et d'une consistance moyenne.
La membrane interne de l’aorte ascendante est polie : quelques taches jaunes vers l’insertion des valvules semilunaires.
V aorte abdominale et thoracique , souple, élastique, un peu jaune , a perdu un peu de son calibre.
Les grosses veines sont distendues par du sang noir en abondance.
Les poumons adhèrent à la plèvre par du tissu cellulaire ancien ; le droit a un volume presque double du gauche. (Celle différence lient surtout à l’augmentation du volume du cœur et par suiCe à la Compression exercée sur le poumon gauche.) Le premier, dont les adhérences sont infiltrées comme le tissu cellulaire extérieur, est gorgé de sérosité ; le gauche en contient moins , quoiqu’il soit aussi œdémateux. La membrane muqueuse des bronches est d’une couleur rouge-vidlelte.
5® Orgariu digest. et annex. — Le péritoine contient une énorme quantité d’une sérosité d’un jaune doré , qui , en la?ant et macérant la surface des viscères abdominaux, leur a donné une teinte d’un blanc opalin.
Foie ratatiné , inégal , rugueux à sa surface (le péritoine qui le recouvre est épaissi); il offre un volume énorme et dépossé dé 5 pouces (Si mill.) le rebord cartilagineux des côtes ; il s’étend jusque dans l’hypochondre gauche et a refoulé en haut le poumon droit et le cœur lui-même. Vers la partie qui correspond à la veine cave supérieure, existe un kyste , qui , après avoir été vidé de la matière albumineuse qui le remplissait, aurait pu contenir le poing. Il est inégal , rugueux à sa paroi interne , qui offre une consistance fibro-carlilagineuse. Le tissu du foie, gorgé d’une énorme quantité de sang, est plus dense qu’à l’état normal.
Id estomac présente une injection disséminée : la consis-
48o MALAjDIES Dü COEUR EN PARTICULIER,
tance et l’épaisseur de la membrane muqueuse sont normales.
Les reins et la rate sont légèrement atrophiés , sans doute à la suite de la pression exercée sur eux par la sérosité.
Le cas suivant nous offrira un nouvel exemple de l’inflammation combinée du péricarde, de la plèvre et du péritoine , avec ossification partielle du péricarde (i).
Homme de 58 ans. — Symptômes ordinaires d’une maladie organique du cœur (oppression, bruissement dans la région du cœur, infiltration, etc.). — Mort plusieurs années après le début de ces symptômes. — Adhérences intimes de la plèvre de la base du poumon gauche avec la surface externe du péricarde. — Adhérences entre les faces opposées de la surface interne de ce dernier 5 nombreuses ossifications siégeant, les unes entre la membrane séreuse et le tissu fibreux du péricarde, les autres entre le tissa musculaire et le feuillet séreux du cœur. — Perforation du péricarde par l’une de ces ossifications vers la pointe du cœur, et par suite foyer purulent sur ta face supérieure du diaphragme.
Un commissionnaire , âgé de 58 ans, était affecté depuis huit ans d’une dyspnée continuelle; et quand il montait un escalier, ou qu’il exécutait quelque mouvement considérable , il était pris d’un étouffement qui le forçait à s’arrêter.
La face était bouffie , livide; les lèvres violettes ; le^pouls petit, fréquent , irrégulier , quelquefois intermittent. On sentait un bruissement particulier dans la région du cœur.
Ces symptômes ne s’étant développés que lentement, ils inquiétèrent peu le malade , qui ne leur opposa aucun traitement, et ne se décida à venir à l’hôpital qu’au moment où les jambes commencèrent à s’inûitrer.
Aux phénomènes indiqués se joignait alors un son mat dans tout le côté gauche de la poitrine , et de temps en
(1) Cette observation et la suivante font partie de celles qui me furent remises par feu M. Ber tin, pour la rédaction du Traité des maladies du cœur de 1824.
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temps il survenait des paroxysmes durant lesquels la sufifocation était imminente.
On se borna à l’emploi des diurétiques pour remédier à Tœdématie et à l’épanchement séreux que le son mat semblait indiquer.
L’infiltration s’étant dissipée , et le son étant devenu assez clair à la partie supérieure de la poitrine , le malade crut pouvoir sortir de l’hôpital ; mais les mêmes symptômes ne tardèrent pas à l’y ramener : ils cédèrent encore une fois aux apéritifs. Deux ans se passèrent dans cet état douteux, et le malade restait rarement trois mois sans venir chercher du secours à l’hôpital. Outre les symptômes indiqués, il y apportait quelquefois un catarrhe pulmonaire. Cependant, sa constitution s’affaiblissait chaque jour, etle i8 août 1809, il entra, pour la dernière fois , à notre hôpital. L’appareil des symptômes n’était plus le même; la figure avait perdu sa bouffissure et sa lividité , pour revêtir le caractère qui annonce les afïèc lions chroniques douloureuses de l’abdomen; le teint était jaune et plombé , les joues creuses, les yeux ternes, les traits grippés ; le pouls conservait de la petitesse et de l’irrégularité , mais il était plus faible et plus mou; la dyspnée était moins violente ; le thorax rendait un son clair dans toute son étendue ; on sentait à peine les battements du cœur; l’abdomen était tendu et partout douloureux; on y sentait le flot d’un liquide assez abondant; il existait de la constipation. — Les toniques unis aux apéritifs firent la base du traitement, mais il n’en résulta aucune amélioration. Quelques jours avant la mort , qui arriva le '1 septembre , il se manifesta du délire et du dévoiement , avec décomposition totale des traits de la face.
Autopsie cadavérique.
En dehors , le péricarde avait contracté des adhérences in>times avec le poumon gauche, et en dedans avec la surface du cœur; il présentait de nombreuses ossifications qui avaient leur siège entre la membrane séreuse et fibreuse d’une part , entre
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séreuse coeur d’autre part. U une de ces ossific.aJions ,
plus considérable , terminée en pointe 'vers le sommet du cœur, ÇLcait perforé le péricarde , et donné lieu à la formation d’un fqperpupulenta^sez étendu- sur lu face supérieure du diaphragme. On observait une autre ossification circulaire quif garait une sorte de couronne autour de l’oreillette droite^ et gui était aussi placée entre son tissu et le feuillet séreuw qui se déploie sur.luL Le péritoine offrait des traces très éyideates de plîlegmagie, des masses de fausses membranes réunissaient entre eÿit tous les yisegres de l’abdomen, le diaphragme et les paiG:is abdominales. G.e n’était qu’après ayoir enlesé avec peme^çes nombreuses adbjérenees,. que l’on reconnaissait les gireonxqjutionâ intestinales réunies auparavant en une sorte de globe ; on apercevait çà et là d’énormes foyers purulents qui ne communiquaient point entre eux, et dont chacun contenait un liquide gï'isàtre,
Pom lermmerpet arliele, je vais rapporter une observa- Lon dans laquelle une péricardite coineidàit avec une tur pieui oiegeant sous le sternum , tumeur que l’auteur. de 1 observcilion a cor siderée çomme -étant dénaturé carcinomateuse,, J. ;
, -Le péricarde, confondu avee la -tumeur, était singuîièr yement épaissi, Outre l’intérêt; que présente ce fait sous le point d,e vme anatomique, il mérite aussi. de fixer l’attention , cTAgg que fa maladie du médiaatin et du p.ériearde parait s^étre développée sous l’influenee d’une cause externe.
- ' OBSERVATION 52« tbis}.
Homme dè 33 ans. — Symptômes vagues d’une péricardite, — Plus tard., -tumeür sous îe sternum. — Mort six ou sept ans après les premiers accidents, à la suile jEfoine .pleurésie aiguë. — Tumeur lardacée, carcinomaieuse, entre les lames du médiastin. — Péricarde a.àRéFent au cœurÆisingnlLèreme,nt épaissi : il est comme, confondu, ainsi que la. portion voisine du poumon, avec la tumeur indiquée. — Épanebement purulent (Jan.s la plèvre.
Un cordonnier, âgé de 53 ans, ayant eu autrefois une maladie vénérienne pour laquelle il fit un traitement mer-
TROIS. CATÉG. d’oBSEEVATIO?(S I>E PÉPaCARDITE. 4^3 curiel , fut admis , le ?5 décembre 1820 , dans les salles de l’hôpital Gochin , portant derrière le sternum une tumeur dont il attribuait la formation à la nature rie ses travaux qui le forçaient à des efforts presque continuels , et pendant lesquels la région sternale appuyait fortement contre des corps durs, tels que des emboucboirs de butte , etc.
C’est en i8i4 que cette tumeur commença à se développer, ou plutôt que Je malade éprouva des douleurs si violentes sous le sternum , qu’il fut obligé d’abandonner sa profession ; sa respiration devint .très gênée, et au moindre effort, il étouffait et tombait en défaiffanee, IJn médecin qu’il consulta l’année dernière fit' appliquer des songsués , un sinapisme derrière les épaul-es , et conseilla de fréquentes saignées : ces moyens le soulagèrent. Cependant , vers la fin du mois d’octobre de cette année , il s’aperçut qu’il portait une tumeur pulsatile dans la région du stirpum.
Voici quel était son état lors de l’enti;èe k l’hôpital :' face pâle ; lèvres d’un rouge violacé ; yeux ternes et abattus ; dyspnée ; pouls petit , assex régulier j sommeil très court , agité par des rêves effrayants. Les battements de la tumeur sous-sternale , isochrones à ceux du pouls, tumultueux, semblaient s’étendre sous presque toute la paroi antérieure de la poitrine j la pression était doulournuss et faisait céder le sternum ; la peau qui recouvrait la turoeue n’avait point changé .de couleür, mais . ello était plus chaude que celle des autres parties.
Le lendemain de son arrivée , il se plaignit d’un point de côté qu’il éprouvait pour la première fois : une saignée le calma momentanément ; mais il reparut bientôt , et augmenta même les jours suivants. Il y avait près de vingt jours que le malade était à l’hôpital, lorsqu’il lui survint tout-à-coup, dans la nuit du i5 au i4 janvier 1S21 , un tremblement qui dura environ une heure, avec sueurs froides, oppression, défaillances et toux douloureuse : le pouls était devenu petit, fréquent, irrégulier; les battements
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de la tumeur, bien moins sensibles, semblaient avoir augmenté d’étendue ; la face était terne , cadavéreuse : les lèvres bleuâtres ; la soif intense.
Le lendemain, la respiration était moins gênée , mais le malade se plaignait toujours de son point de côté qui l’obligeait de garder continuellement la même position. [Onjit appliquer des sangsues sur Vendrait douloureux V)
Cependant les symptômes devenant de jour en jour plus alarmants, le malade, conservant toute sa connaissance , rendit le dernier soupir le 22 janvier, vers midi.
Autopsie cadavérique.
Le sternum, les cartilages des vraies côtes , altérés , ramollis, faisaient partie d’une tumeur lardacée, carcinomateuse, développée entre les lames du médiastin qu’elle avait envahi tout entier, de manière qu’on nen distinguait plus de trace. Le péricarde lui-même , confondu dans la, tumeur , singulièrement épaissi , adhérait au cœur dans toute son étenduela partie inférieure de la plèvre gauche était recouverte d’une couche blanchâtre séro-purulente ; la portion du poumon en contact avec le péricarde , altérée dans sa texture , semblait participera la maladie du médiastin ; le tissu cellulaire qui unissait la surface du cœur au péricarde était infiltré.
Le cœur avait augmenté de volume; ses cavités droites étaient dilatées ; le ventricule gauche , dont la cavité était rétrécie, avait des parois ôpaisses d’un pouce; les valvules et les piliers n’ont offert rien de particulier.
L’aorte était , à l’extérieur , parfaitement saine ; mais sa membrane interne offrait dans plusieurs points une rougeur assez prononcée qui se prolongeait jusqu’aux iliaques d’une part, et d’autre part jusqu’aux axillaires et aux carotides externe et interne de chaque côté ; en mêmé temps la membrane paraissait épaissie , et se séparait avec facilité de la membrane moyenne.
La membrane interne de l’artère pulmonaire était sans rougeur.
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La cavité gauche de la poitrine inférieurement était le siège d’un épanchement purulent.
Quelques réflexions générales sur les précédentes observations de péricardite chronique {fl).
Une première circonstance frappe l’attention dans la plupart des observations de péricardite chronique qui viennent d’être rapportées , savoir, la coïncidence presque constante des lésions du péricarde, soitavec celles de la subslance musculaire du cœur, soit surtout avec celles de la membrane interne et des valvules de cet organe.
Ce fait est pour nous d’une immense importance : il constitue effectivement un des arguments les plus victorieux que nous opposerons, dans le chapitre suivant, à ceux qui n’ont point encore adopté la doctrine que nous professons sur l’origine de certaines maladies dites organiques de la membrane interne du cœur et des valvules. J’aurais pu ajouter ici plusieurs autres observations à celles qui constatent la simultanéité des lésions du péricarde et de l’endocarde ; mais j’ai cru pouvoir m’en tenir aux précédentes , d’autant plus que les observations que renfermera le chapitre suivant seront elles-mêmes, pour la plupart, de nouveaux exemples de la loi que nous signalons ici.
Si l’on nous objectait que le rapport dont nous exposons la fréquence est un pur accident qui ne se rencontre pas dans les observations exactement recueillies par d’arflres auteurs , nous répondrions que nous y trouvons , au contraire, la confirmation des nôtres. Cilons-en au hasard quelques unes de M. Hope , en conservant les titres de l’auteur.
(1) Je prie le lecteur de ne pas se méprendre sur la valeur que j’aUache à celle dénomination. Je m’en sers ici pour désigner les suites d’une péricardite, bien plus que la péricardite elle- même. Cette explication donnée, je continuerai à me servir du mot péricardite chronique pour éviter de longues circanioculionsi
18® Obse??' Grande hypertrophie avec dilatation du -ventricule gauche ; ossification des valvules aortiques ÿ péricardite chronique. — Apoplexie.
ObserVi — Hypertrophie avec dilatation^ adhésion du péricarde; rétrécissement des valvules mitrale et aortiques. — Hémiplégie.
26® Obaery. Adhésion du péricarde ; hypèrtrophie et dilatation ; maladie des valvules aortiques et mitrale, rétrécissement de ï aorte.
La sixième observation de Corvisart, pour ne parler que de eèlle^là, mérite aussi d’être citée dans ce cas ,1e feuillet cardiaque du périéarde était grisâtre, parsemé de granulations ; de plus, il existait dé petits tubercules endurcis dans l’épaisseur de la valvule mitrale, et les valvules tricuspides étaient un peu épaissies et de consistance presque cartilagineuse (i).
Uneauti’e circonstance fort remarquable de la plupart de nos observations sur la péricardite chronique , c’est que les principaux Symptômes, tant locaux que généraux, sont précisément ceux par lesquels se traduisent en quelque sorte à notre investigation les graves lésions organiques de la membrane interne du cœur, et spécialement de la portion qui Se déploie autour des valvulés. Au reste, cette circonstance est pour ainsi dire corrélative à la précédente : il est tout simple, en effet, d’observer les symptômes dont il s’agit.
(i) Je n’en finirais pas, si je voulais rapporter tous les cas confirmatifs de cèur qUi nous soiit prOptès, et qui jusqu’ici étalent passés en quelque sôrfe inaperçus. Je terminérai en mefilioUnant éelüi que M. Totamasihi a publié dâps sa Gliniqùe médicale de Bologne (pag. 165), sous le titre de Péficardiie ec Dia^hragmiie [Péricardite e Diafframmite), Le sujet de celle observation était un jeune homme de dix-huit ans , adonné outre mesure_au vin et aux liqueurs spiritueuses. Des adhérences unissaient le feuillet viscéral du çœur du feuillet pariétal, et les valvules artérielles étalent ossifiées.
M. Tommasini ajoute qu’il n’est pas ordinaire de rencontrer des ossifications des valvules chez des sujets d’un âge si tendre.
TROIS. CATÉG. b’oBSEE.VATIO>'S BE PÉEICAEBITE. 4^7 puisque la péricardite dironique s’associé si fréquemment aux lésions de l’endocarde , et, qu’on me permette de le dire d’avance , à l’endocardite également chronique.
Mais enfin, dira-t-on , il est pourtant des cas où la péricardite chronique existant indépendamment de toute lésion de la merhbrane interne du cœur ou des valvules , on a observé les symptômes que voùs rapportez aux lésions organiques de ces valvules. Je n’ignore pas qu’il a été publié et qu’il se publie encore chaque jour des observations de ce genre; mais j’oserai affirmer que les faits dont il s’agit ont été pour la plupart mal observés , et que jusqu’ici , peu de médecins ont examiné et examinent le coeur avec tout le soin que nous y apportons nous-même. On insiste et l’on dit ; n’y eût-il qu’un seul fait de péricardite chronique avec symptômes d’obstacle mécanique à la circulation, il faudrait convenir que cette maladie peut, en l’absence de toute lésion organique des valvules et de leurs orifices, donner lieu à des phénomènes que vous rapportez spécialement à cette dernière. J’en conviens tteS volontiers ; mais je déclare en même temps qu’on ne trouve encore dans la science aucun bien observé Q^uï établisse incontestablement qu’une péricardite chronique a été accompagnée des principaux symptômes locaux et généraux que nous attribuons aux grandes lésions deè Valvulés, san^ là coexistëncé de quèïqu’une de ces lésions.
J’espère que le lecteur n’ira pas conclure de ce qui vient d’être dit, que la péricardite chronique, à mon avis, ne donne jamais lieu à quelques accidents d’obstacle à la circulation. Non; je pose seulement en fait que , par ellesmêmes, les lésions exclusivement propres à la péricardite n’entraînent pas le plus souvent de trouble notable dans lés actes de la circulation ét de la respiration , ét que dàtis lëâ cas où elles en déterminent, il est porté âüh moindre degré que dans les grandes lésions organiques des valvules. J’ajoute que ces dernières lésions, pour quiconque s’est famh
488 HISTOIRE G^ÎTÉRALE DE LA PERICARDITE, liarisé avec leur étude, sont, en général, aussi faciles à diagnostiquer qu’une maladie chirurgicale des plus vulgaires , un rétrécissement de l’urètre , par exemple ; tandis que, dans bien des cas, plusieurs des lésions organiques du péricarde échappent à tout positif , etpeuvent
seulement être présumées, si l’on possède, pour éclairer son jugement, une connaissance détaillée des antécédents (i).
Nous pourrions traiter actuellement des rapports qui existent entre les maladies de la substance musculaire du cœur elle-même et la péricardite chronique ; mais il nous paraît plus convenable de réserver cette question , ainsi que celle de Y évolution de l’exsudation péricarditique ou du mécanisme des transformations de la matière organisable et plastique , pour l’histoire générale de la péricardite, dont il est temps que nous nous occupions.
SECONDE SECTION
DESCRIPTION DES LÉSIONS OU CARACTÈRES ANATOMIQUES
Dans l’exposition des caractères anatomiques de la péricardite, nous suivrons l’ordre d’après lequel nous avons classé nos observations.
(1) Je n’ai pas besoin de faire observer ici que, dans tout ce passage, nous avons fait abstraction de Y épanchement liquide qui accompagne certaines péricardites chroniques. Il est clair que, dans un cas d’énorme épanchement, et par suite de compression du cœur, des poumons et des gros vaisseaux, on peut observer les symptômes d’obstacle à la circulation et à la respiration qui signalent les grandes lésions valvulaires. Mais c’est dans ce cas surtout que les signes locaux ne permettent pas de confondre la péricardite chronique avec ces dernières.
CARACTÈRES ATTATOMIQCES DE LA PERICARDITE. 4^9
§ 1er, Période de congestion sanguine et de sécrétion pseudo-membranense ou purulente.
Pour connaître complètement les caractères anatomiques de la péricardite , il faut examiner successivement et les modifications survenues dans la membrane enflammée, et celles du liquide qu’elle sécrète à l’état normal.
I. Le péricarde offre ordinairement une injection capillaire plus ou moins prononcée et par suite une rougeur plus ou moins vive. Toutefois , il est des cas où celte injection et cette rougeur sont presque nulles : ces cas sont surtout ceux où la mort est survenue avec une grande rapidité. Sans doute, la rougeur et l’injection existaient pendant la vie ; mais comme l’inflammation n’avait pas duré assez longtemps pour fixer une partie du sang dans les parties où il avait afflué, elles avaient disparu après la mort, comme on voit certaines rougeurs des joues ou des conjonctives , et même des rougeurs érysipélateuses, par exemple, se dissiper entièrement quelques instants après la mort. Il ne faut pas oublier de noter que la rougeur et l’injection , quand elles existent, occupent plus encore le tissu cellulaire sousjacent à la membrane séreuse , que cette membrane ellemême.
On voit des cas où la rougeur n’est pas le résultat d’une simple injection , mais bien de l’effusion, de l’infiltration d’une certaine quantité de sang, soit au-dessous de la membrane séreuse , soit dans son propre tissu. Alors la rougeur se présente sous l’aspect de taches, de plaques plus ou moins étendues , de bandes ou de rubans plus ou moins larges et plus ou moins longs. 11 semble ici que la membrane soit teinte ou imbibée de sang (i). Au reste , je ne crois pas devoir insister plus long-temps sur les nombreuses variétés que peuvent présenter et la rougeur et l’injection dans la
(1) Dans les cas de péricardite hémorrhagique , le péricarde oEFre parfois une véritable imbibition sanguine.
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péricardite , variétés dont on trouvera des exemples dans les observations particulières rapportées précédemment. De plus amples considérations ne seraient convenablement placées que dans l’histoire des caractères anatomiques de l’inflammation des membranes séreuses en général.
L’épaisseur du péricarde, sa transparence, sa consistance n’ofirent, en général, aucun changement bien notable. Toutefois, le péricarde paraît, dans certains cas , un peu plus épais et moins transparent qu’à l’état sain. Lorsque l’épàiichement est presque nul, le péricarde est moins poli, moins doux au toucher qu’à l’état normal | quelquefois, il ést tout-à-fait sec, luisant et comme poisseux au loucher.
Le péricarde se détache plus facilement aussi de la surface du cœur; et c’est apres l’avoir ainsi séparé, que l’on trouve une injection, üne rougeur plus ou moins prononcée, et quelquefois même de l’infiltration sanguine dans le tissu cellulaire sous-péricardique.
Lé péricarde est plus ou moins distendu , d’ailleurs , suivant la quantité de la matière épanchée , dont nous allons maintenant exposer les caractères.
II. Le liquide que sécrète normalement le péricarde est modifié par la péricardite aigue , sous le double rapport dé sa quantité et de sa qualité ou de sa composition. C’est sous ce dernier rapport que se distingue surtout la péricardite de l’hydro-péricarde , qu’il soit actif ou passif, puisque dans celte dernière maladie la qualité du liquide contenu dans le péricarde , est sensiblement la même que celle de la sérosité normalement séci-élée par celte membrane.
Quoi qu’il en soit, le produit sécrété par l’efTet de la péricardite offre plusieurs différences, que nous allons étudier tour à tour.
T° Ordinairement le produit péricardi tique se coagule bientôt à l’instar du sang, c’est-à-dire qu’il se sépare eh deux parties , l’une liquide , plus ou moins trouble et floconneuse , l’autre concrète, fibrineuse, qu’on désigne gé-
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üéralement sous le nom de pseudo-membrane ou faussé membrane , lymphe plastique , coagulable , organisahle. Dans quelques cas, celte coagulation est pour ainsi dire confuse , et répanchement se présente alors sous la forme d'un liquide cailleholé.
Cette espèce d’épanchement comprend deux variétés : dans l’une de ces variétés j la partie liquide de l’épanchement n’est autre chose que de là sérosité; dans l’ autre variété, le liquide est rouge , sanguinolent ^ et plusieurs auteurs ont désigné sous le nom de péricardite hémorrhagique cetté variété de la péricardite pseudo-membtaneuse , dans laquelle effectivement une quantité plus ou tnoins considérable de sang se trouve mêlée à la partie séreuse de l’épanchementi
Les rapports proportionnels de la partie liquide et de la partie concrète de l’épanchement péricarditique sont assez variables. Quelquefois répanchement est presque uniqueqüement composé de masses pseudo-membraneuses , imbibéesd’un liquide séreux ou séro -sanguinolent : mais dans le plus grand nombre des cas * ces masses pseudo-membraneuses baignent au milieu d’uné quantité assez considérable du liquide dont il s’agit. Cette quantité peutn’être que de quelques décagrammés , ou bien ; au contraire , s’élever à üU ou plusieurs hectogrammes. Dans une observation que j’ai sous les yeux et qui m’a été communiquée par M. Saussier, elle fut portée à deux bouteilles environ. Dans quelques unes des observations que contient le mémoire de M. Louis , la quantité du liquide a été évaluée à quatre livres. Dans un cas rapporté par Corvisart, le péricarde renfermait près de deux pintes de liquide séropuralent.
2° Dans quelques cas dé péricardite , l’épanchement j au lieu de se partager en deux parties, comme il vient d’être ditÿ est formé pat un liquide homogène , bièn lié, inodore, crémeux, d’un blanc grisâtre ou verdâtre » qui n’est autre
492 HISTOIRE GàwÉRAlÆ DE PERICARDITE, chose que du véritable pus, La quantité de répanchement purulent varie d’ailleurs, comme celle de l’épanchement séro-pseudo-membraneux dont il a été question plus haut.
Occupons-nous maintenant de la matière plastique, concrescible et organisable, que l’on rencontre si souvent à la suite de la péricardite.
La quantité de la matière pseudo-membraneuse est très variable. On en trouve quelquefois à peine quelques grammes, tandis que dans d’autres cas on en recueille plusieurs décagrammes. La fausse membrane se dépose parfois en masses confuses et pour ainsi dire amorphes , mais le plus savent elle revêt les deux feuillets du péricarde , le feuillet cardiaque surtout, et y adhère plus ou moins intimement, selon l’époque de sa formation , et selon qu’elle est naturellement plus ou moins glutineuse. L’épaisseur de la fausse membrane varie entre une fraction de millimètre et quelques millimètres.
La disposition, la configuration de la surface libre de la fausse membrane offre , dans la péricardite , quelques particularités que l’on ne trouve pas dans les pseudo-membranes produites par l’inflammation des autres membranes séreuses. Cette surface est inégale, aréolée, disposition qui n’avait point échappé à la sagacité de Corvisart, et dont cet illustre observateur croyait avoir donné l’idée la plus exacte , en la comparant a la surface interne du bonnet ou second estomac du veau. Lorsque le cœur est enveloppé de toutes parts par la fausse membrane rugueuse , inégale , chagrinée , dont il est ici question, son aspect rappelle assez bien , ainsi qu’on l’a déjà dit, celui d’un ananas ou d’une pomme de pin. La disposition réticulée est plus ou moins régulière : dans certains cas , cette régularité est telle , qu’elle ne saurait être mieux comparée qu’à celle des cellules d’un gâteau de miel. Quand la disposition réticulée est moins régulière , M. Hope l’a comparée , avec assez de bonheur, à ce qu’on observe lorsque l’on vient à séparer
CA.RACIÈRES AHATOMIQTJES DE LA PÉllICAEDITE. deux assiettes plates qu’on avait appliquées l’une contre l’autre après les avoir préliminairement enduites de beurre mou. La rudesse et la villosité de la surface du péricarde lui donnent aussi , dans certains cas , beaucoup de ressemblance avec la langue du chat.
Pour expliquer les remarquables dispositions que nous signalons ici et que ne présentent pas, du moins au même degré, les fausses membranes des autres membranes séreuses, il faut, je crois, faire intervenir la condition des mouvements continuels dont le cœur est agité, ce qui doit amener des froncements, des dépressions et des saillies dans la pseudomembrane qui l’enveloppe. Ne trouve-t-on pas ici une sorte de répétition sans cesse renouvelée del’expérience indiquée parM.Hope, savoir la séparationbrusque de deux surfaces enduites d’une matière molle ou de consistance de beurre mou?
La matière pseudo-membraneuse récente est d’une consistance assez faible , semblable à celle de l’albumine coagulée, ou mieux encore à celle de la croûte récemment formée que l’on trouve à la surface du caillot du sang retiré des veines d’un individu affecté de quelque inflammation aiguë, telle qu’une pleuro-pneumonie, un rhumatisme articulaire intense, etc. La couleur de la matière pseudomembraneuse est jaunâtre (couleur de paille claire , selon M. Hope) ou d’un blanc grisâtre. Elle est quelquefois rougeâtre. Dans ce dernier cas, suivant M. Hope, cette fausse membrane sécrète ordinairement un liquide sanguinolent. Cela ne peut avoir lieu à une époque où la pseudo-membrane n’est pas encore organisée. Mais ce qu’il y a de certain, c’est que le plus souvent la couleur rouge de la fausse membrane est due à son imbibition par le liquide sanguinolent que contient le péricarde. La pseudo-membrane jouit d’une certaine élasticité et offre quelquefois une ténacité comparable à celle du gluten.
C’est une chose vraiment extraordinaire que la rapidité avec laquelle s’opère l’épanchement péricardi tique, comme
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le démontrent plusieurs de nos observations, et particulièrement les deux premières.
Un phénomène également bien digne de remarque , c’est la presque instantanéité avec laquelle commence à s’organiser la matière plastique de l’épanchement , surtout dans les cas de péricardite modérée : il semble alors que les faces opposées du péricarde s’agglutinent à l’instar des lèvres d’une plaie récente, et que l’espèce de colle vivante ou du naoins viable qui les unit, passe avec la même facilité que dans ce dernier cas , de l’état amorphe à l’état de vascularisation d’abord, puis de cellulosité.
Les observations multipliées que nous avons faites sur la couenne du sang inflammatoire nous ont pour ainsi dire permis de prendre la nature sur le fait dans ses opérations d’organisation des fausses membranes. Nous nous sommes convaincu par d’innombrables expériences que la couenne vraiment inflammatoire du sang (celle qu’on observe , par exemple, dansun violent rhumatisme articulaire aigu) olfre-, sous divers rapports, la plus grande ressemblance avec la matière glutineuse ou concrète d’un épanchement produit par l’inflammation des membranes séreuses.. Hé bien , au bout de quelques heures de repos du sang, la couenne inflammatoire présente l’aspect membraneux, et nous avons même cru , dans quelques cas, y reconnaître des rudiments de vaisseaux, analogues à ceux qu’on découvre dès les prcr miers jours de sa formation dans la matière plastique de l’épancbement inflammatoire des membranes séreuses.
L’adhérence de la face inférieure de la couenne inflammatoire avec la surface du caillot peut ê!re comparée à l’adhérence de la face externe de la fausse membrane avec la face libre de la membrane séreuse enflammée, et la rétraction de la couenne produit le renversement des bords du caillot, comme la fausse membrane qui se forme à la surface d’une plaie qui suppure en tire peu à peu la circonférence vers le centre.
CARACTÈRES AlS^ATOTtlQUES DE LA PÉRICARDITE. 49^ Nous poursuivrions encore nos réflexions sur cet intéressant sujet, s’il ne constituait une question de rhistoire générale de i’inflainrnalion , bien plus qu’une question spéciale de l’iiistoire de la péricardite. C’est pour la mênie raison que dans le paragraphe qui va suivre nous nous abstiendrons de longs commentaires.
§ II. Périodes de l’organisation définitive et des diverses transformations de l’élément plastique ou pseudo-membraneux sécrété par le péricarde enflammé. . ■
Nous réunissons dans un mêiné paragraphe ces deux périodes , sur chacune desquelles nous avons rapporté des faits particuliers multiplié?! . attendu qu’elles ne sont réellement que la continuation l’une de l’autre , et qu’elles diffèrent moins par le fond que par la forme, mpinspar leurs caractères essentiels que parles circonstances accidentelles dont elles peuvent être, envirennées,
1® Dans çes périodes qui Reparti ennent surtout à la péricardite cfiwniqm , le péricarde s’épaissit,, s’hypertrophie comme presque tous les autres tissus chroniquement enflammés ; tautefois,. cet épaississement a bien plus s-ouvent son siège dans le tissu qe.llulajre sous-péricardique ou dans le feuUlet fibreux sous-jacent au péricarde , que dans cette membrane elie-mêine. D’autres fois., .l’ épaississement tient à l’organisatipn d’une couébe pseudo-membraneuse , tellement adhérente au péricarde , qu’eRe semble, au premier abprd., faire corps avec lux. Mais un peut, au. moyen de la pince, enlever cette fausse membrane organisée,, ainsi que la coucbe celluleuse qui l’unit au péricarde, .et l’pn voit alprs que celui-ci a conservé son épaisseur normale,
Lo.rsque le péricarde a été chroniquement enflam.nxé * non seulement les vaisseaux capillaires sousrjaeenls , mais aussi les branches vasculaires dont ils nuisaent , sont bcancoup plus développés qu’à l’élat normal.
2® Quelquefois , pufre.les innées membranes .organisées
49^ HiSTOIRÈ GÉjÿÉRALE DE LA PERlCARDtTE. déjà en partie ou en totalité, on trouve une certaine quan» tité de pus dans la cavité du péricarde chroniquement enflammé. Souvent, au lieu d’un véritable pus, on y rencontre une sérosité , tantôt plus ou moins floconneuse et trouble, tantôt claire et limpide , mêlée ou non d’une certaine quantité de sang.
Quant à la matière plastique, dont nous avons précédemment parlé, elle éprouve diverses métamorphoses dans le cours, ou, si l’on veut, dans l’évolution complète de la péricardite. A sa place, il n’existe pai’fois que des adhérences cellulaires générales ou partielles , ou bien de simples brides s’étendant d’un des feuillets du péricarde à l’autre.
Au lieu de brides et d’adhérences , on rencontre chez d’autres sujets de véritables fausses membranes oi'ganisées, qui doublent en quelque sorte le péricarde et en augmentent l’épaisseur, ainsi qu’il a été dit plus haut. Ces fausses membranes sont ordinairement partielles : elles ont, pourlaplupart, une teinte opaline, blanchâtre, laiteuse, qui tranche sur le fond transparent du péricarde. On désigne vulgairement ces fausses membranes partielles sous le nom de taches ou plaques laiteuses : ce n’est pas seulement à la surface du cœur lui-même qu’on les observe, on les trouve fort souvent sur la portion des gros vaisseaux autour de laquelle le péricarde se déploie, et particulièrement sur l’origine de l’aorte. Ces fausses membranes sont ordinairementcellulo-fibreuses ou fibreuses î mais elles passent quelquefois à l’état fibrocartilagineux ou même osseux, calcaire, comme la matière gélatiniforme sécrétée par le périoste enflammé. 11 y a des cas dans lesquels le cœur semble enveloppé d’une sorte de coque osseuse. Parfois la cartilaginification et l’ossification s’opèrent directement, immédiatement, dans le tissu fibreux du péricarde. Les lois de cette transformation sont sans doute à peu près les mêmes que celles qui, dans l’évolution normale , régissent le passage successif de certains tissus , tels que le périoste, etc., à l’état cartilagineux et osseux.
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Au lieu des adhérences et des fausses membranes cidessus indiquées, le péricarde offre quelquefois des granulations comme tuberculeuses et de petites végétations de forme diverse. j
L’épancbement liquide ou même la simple exsudation de fausses membranes très épaisses exercent quelquefois sur le cœur une compression qui en détermine l’atrophie. Nous avons rapporté des cas dans lesquels cet organe , pressé de toutes parts et comme étouffé par les énormes masses pseudo-membraneuses qui pesaient sur lui, avait perdu la moitié ou plus encore de son volume , et se trouvait atrophié comme un poumon long-temps comprimé par un épanchement pleurétique.
Je ne ferai que rappeler ici quelques unes des altérations que l’on rencontre à l’intérieur des cavités du cœur, dans beaucoup de cas de péricardite aiguë. La membrane interne du cœur est quelquefois rouge , peut-être légèrement épaissie et tomenteuse ; la rougeur occupe surtout les valvules, qui sont boursouflées , sensiblement épaissies ou même fongueuses^ principalement à leur bord libre. En même temps on rencontre des caillots de sang plus ou moins abondants, et dont quelques uns sont manifestement antérieurs à la mort.
Dans la péricardite chronique, rien n’est plus commun que de trouver sur le tissu séro-fibreux intérieur du cœur, des altérations essentiellement les mêmes que celles du tissu séro-fibreux externe. ( nos nombreuses observations particulières (i).)
(1) Il y a long-temps que j'avais conçu le projet de produire artificiellement des péricardites chez tes animaux, pour voir si, dans ces cas , il survenait plus ou moins fréquemment des endocardites. Les circonstances ne m’ont pas permis jusqu’ici d’exécuter ce projet. Mais un desmeitleurs élèves de notre clinique, M. Desclaux, a fait, en 1834, les expériences dont il s’agit. Or, il résulte de ses recherches, que constamment , ou à peu près , il a rencontré chez les lapins dont il a enflammé le péricarde les caractères anatomi- I. Sa
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Le tissu musculaire du cœur peut, comme les tissus séreux, fibreux et cellulaire du même organe, s’épaissir, s’iiypertrophier, et l’on n’a pas oublié sans doute que nous avons rapporté quelques cas où l’épaississement, l’induration comme squirrheuse du feuillet viscéral du péricarde avait envahi les couches musculaires les plus voisines. Au lien d’une hypertrophie pure et simple, ou d’une sorte de cartilaginification , le tissu musculaire du cœur offre quelquefois un ramollissement , une friabilité plus ou moins considérables. Tantôt ce ramollissement est accompagné d’une teinte d’un rouge foncé de la substance musculaire (ramollissement rouge ou brun) ; tantôt , au contraire, il coïncide avec une notable décoloration de cette substance (ramollissement jaunâtre ou blanchâtre).
Laënnec n’a signalé que cette dernière espèce de. coloration. « Dans la péricardite chronique , dit-il , quelquefois la
ques d’une endocardite. Il me montra , le 24 novembre 1834, un cœur de lapin (jüi avait succombé au cinquièmé jour d’une péricardite exipérimentale. La face Interne du péricarde était recouverte de toutes parts par une fausse membrane aréoîée, villeuse , rude comme la langue du chat , et déjà l’on y voyait des vaisseaux de nouvelle formation et des adhérences filamenteuses. La membrane interne était d’un rouge vif et les valvules ([surtout les gauches) étaient sensibiement épaissies : la valvule bicuspide était même véritablement boursouflée et fongueuse à son bord libre. Ces expériences sur les animaux viennent donc confirmer ce que la clinique nous avait appris, savoir que dans presque toutes les violentes péricardites il survient aussi une endocardite. Nous aurons occasion de revenir plus loin sur l’importante Ibi dont il s’agit.
’rdüt récemment (1846) M. Leblanc; l’un dé nos médecins-vétérinaires les plus distingués, a produit chez des chevaux et des chiens des péricardites artificielles par l’injection d’une dissolution d’acide oxalique dans le péricarde. J’ai assisté â l’ouverture de deux des chevaux sur lesquels M. Leblanc avait expérimenté, et celte ouverture a fourni des résultats conformes à ceux obtenus par M. Desclaux. Dans l’opuscule, déjà cité, où il a rendu compte de ses expériences, M. Leblanc dit positivement que chez les animaux, CQihme chez l’homme , les lésions de l’endocarde compliquent presque toujours celtes du péricarde, et que eelui-çi est rarement enflammé sans que l’endocarde le soit plus ou moins.
EXPOSITION? DES SYMPTÔMES DE LA. PEEieAEDITE. 499 substance musculaire du coeur est décolorée et blanchâtre ^ comme si on l’eût fait macérer pendant plusieurs jours dans l’eau. » Là particularité dont parle ici Laënnec m’a paru coïncider exclusivement avec l’espèce de péricardite ckroniqué , dans laquelle l’épancliemenl est presque entièrement séreux, comme dans l’hydro-péricarde proprement dite, La surface du cœur baignant continuellement et macérant véritable^ ment dans le liquide , blanchit en effet , et prend une teinte pâle ou même lactescente. Mais qette coloration ne s’étend que très rarement à#ine grande profondeur de la substance musculaire du cœur : elle s’arrête à ses premières couches, et quelquefois même elle n’occüpe réellement que le feuillet séreux et le tissu cellulaire sousqacenL { Voy. l’hist; de l’hydro-péricarde. )
ARTICLE DEUXIÈME
EXPOSITION RAISONNÉE DES SY^TÔMÈS DS LA PERICARDITE j' DIAGNOSTIC DE CETTE MALADIE.
Nous espérons démontrer dans eet article que l’on peut aujourd’hui reconnaître et diagnostiquer avec certitude la péricardite, au moins dans l’immense majorité des cas. Ce n’est, d’ailleurs, que depuis sept à huit ans que le diagnostic de la péricardite est devenu pofur nous un problème dont la solution ne dépasse pas les moyens d’uû obseryateur ordinaire qui sait faire un usage éclairé des méthodes précises d’exploration que nous possédons, du^ que là nous en étions au point où se trouvaient Corvisart et Laënnec, et c’est par l’emploi bien entendu des deux grandes méthodes, de rauscultalion et de la percussion , dont l’une a été inventée par le dernier de Ces deux célèbres observateurs, et dont l’autre a. été si naer^eilleusement fécondée par Corvisart , que nous sommes parvenu à fonder le diagnostic de la péricardite sur les signes les plus
OOO HISTOIKE GÉNÉRALE DE LA PERICARDITE, certains et les plus invariables, j’ai presque dit les plus infaillibles.
Je ne doute point que certaines personnes ne trouvent trop d’assurance et une large exagération dans ce que nous disons ici du diagnostic de la péricardite. Mais qu’y faire ? le sage marchait devant ceux qui niaient le mouvement. Pour convaincre ceux qui nient la possibilité du diagnostic de la péricardite , nous marchons aussi, c’est-à-dire que nous la diagnostiquons. Nous avons déjà rapporté un bon nombre d’exemples de ce diagnostic ^ans notre première section, et nous en rapporterons de nouveaux à l’article du traitement. Que ceux qui ne croient pas , se donnent la peine de voir, et ils ne tarderont pas à reconnaître l’exactitude de nos assertions.
§ I®’’. Des symptômes et du diagnostic de la péricardite , dans sa période de congestion et d’épanchement ou de suppuration.
1® Signes locaux.
Les signes locaux de la péricardite aiguë sont de deux ordres : au premier ordre appartiennent les signes
proprement dits ; savoir, ceux fournis par l’exploration de la sensibilité et du mouvement (le nom de lésions fonctionnelles est aussi souvent appliqué aux signes de cet ordre) ; le second ordre comprend les signes assez communément appelés physiques. Examinons avec soin ces deux ordres de signes, sans trop nous embarrasser des noms qu’on leur donne.
I. Il existe quelquefois une douleur plus ou moins vive au-dessous du mamelon ou vers l’extrémité inférieure du sternum , occupant parfois toute la région précordiale, et s’irradiant, tantôt vers le creux de l’aisselle et le bras gauche , tantôt vers la région diaphragmatique , épigastrique , ou même vers les hypochondres , et surtout vers le gauche ipjojez i’observ. â') , selon les complications de la péricar-
EXPOSITION DES SYMPTÔMES DE TA. PERICARDITE. 5o 1 dite. Cette douleur est pongitive , lancinante , décliirante , atroce, et, comme la douleur pleurétique, elle augmente par la percussion , par les mouvements respiratoires , la toux; elle empêche les malades de redresser le côté gauche, et de se coucher sur ce même côté ; quelques uns portent la main sur la région douloureuse pendant les inspirations et les petites secousses de la toux qui existe dans certains cas.
Jusqu’ici les auteurs avaient attaché une importance beaucoup trop grande au symptôme que nous étudions ; en effet , il est beaucoup de péricardites dans lesquelles la douleur est sourde, etsi légère que les malades ne s’en plaignent pas : la percussion , la pression exercée de bas en haut , vers le creux de l’estomac et la partie voisine de l’hypocbondre gauche , font ressortir cette faible douleur.
Quelques malades enfin n’accusent aucune espèce de douleur. Dans les cas où la péricardite est compliquée d’une pleurésie très aiguë, ou d’un violent rhumatisme articulaire aigu , la douleur de la péricardite est souvent masquée, obscurcie par celle de la pleurésie ou du rhumatisme , conformément à la loi d’Hippocrate : Duobus doloribus simul abortis , non in eodem loco, 'vehementior obscurat alterum.
J’ai fait tous mes efforts pour trouver quelque raison satisfaisante de cette sorte d’inconstance de la douleur dans les cas de péricardite. Il résulte de l’examen comparatif quej’ai fait d’un bon nombre de cas :
i“ Que la péricardite la plus simple (et en cela, je me trouve d’accord avec Laënnec ) est précisément celle dans laquelle douleur manque absolument ou se fait du moins très peu sentir , et c’est principalement pour cette raison , sans doute , que Laënnec a soutenu , contradictoirement à Corvisart , que de toutes les péricardites , la plus latente était celle dans laquelle on ne rencontrait aucune complication ;
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â® Que la péricardite rhumatismale est souvent aussi indolente , ou du moins très peu douloureuse , s’il n’existe pas de pleurésie ;
3® Que dans les cas de cette dernière complication, il existe le plus souvent, quoique pas constaminent , une douleur telle que nous l’avons décrite, surtout lorsque la pleurésie occupe le côté gauche, et que cette douleur n’est jamais plus vive, plus poignante, plus atroce enfin, que dans les cas où la pleurésie siège sur la plèvre diaphragmatique*
Je présume i en dernière analyse, que la douleur, dans cette phiegmasie, comme dans toutes celles qUi afiféctent des- orgahes normalement insensibles, tient à la réaction -de l’iriflammation sur les nerfs voisins, et dans l’espèce, sur lés nerfs phréniques qui longent le péricarde , et principalement sur les nerfs intercostaux , lesquels , comme on sait, sont à la fois dés nerfs de rnouvemënt et de sentiment (i). .
IL Les battements du cœur sont plus forts, plus fréquents qu’à l’état normal, parfois réguliers, d’autres fois tumultueux , irréguliers, inégaux, intermittents , et constituent des palpitations plus ou moins violentes. Là main appliquée sur la région précordiale, distingue parfaitement, dans certains cas, les battements dont il s’agit, qui sont même parfois visibles à la simple inspection de la région précordiale. Dans d’autres cas , àU contraire , la région précordiale n’offre plus a là vue les bâtteménts dont nous parlons, et ils échappent à la main elle-même , appliquée sur la région précordiale. Ceci arrive lorsqu’il s’ést formé un épanchement considérable dans le péricarde. C’est dans ce cas que les contractions du cœur, au lieu d’être plus fortes.
(ï) Voyéz , au reste , îe mémoire que j’ai inséré dans le Journal Hebdomadaire, sdr la cause et le Siège de la dôuletlr dans les inflarâmalions en général.
EXPOSITION DES SYMPTOMES DE DA PÉRICARDITE. 6o3 plus énergiques qu’à l’état normal ,'sont, au contraire, du moins en apparence , plus faibles.
11 survient quelquefois, au moment où l’appareil inflammatoire a disparu pour faire place au travail organisateur, un phénomène très singulier, qui n’a été encore noté par personne : c’est que le second mouvement du cœur se fait comme en deux temps et avec une espèce de craquement.
III. La saillie ou la voussure de la région précordiale , signalée d’abord par M, Louis, est un fait que)’ ai eu occasion de rencontrer un grand nombre de fois depuis sept à huit ans, et attesté par plusieurs observations contenues dans ce chapitre. Cette voussure est pour la péricardite avec épanchement un peu considérable ce qu’est la dilatation d’un côté de la poitrine pour un épanchement pleurétique, également un peu considérable, développé dans ce côté.
I V. La percussion de la région précordiale rend un son mat dans une étendue qui est en raison composée de la quantité de l’épanchement auquel la péricardite a pu donner lieu , et de la tuméfaction fluxionnaire du cœur luimême. Toutefois , là cause principale de la matité réside évidemment dans la distension du péricarde par le liquide épanché. Quelquefois, la matité occupe le tiers inférieur et même la moitié de la partie antérieure et externe du côté gauche de la poitrine. La matité de la région préeordiale , chez les individus affectés de péricardite , dépendant surtout de la présence d’une masse plus ou moins consi« dérable de liquide épanché anormalement dans le péricarde, il s’ensuit que ce signe ne peut exister, à un notable degré, qu’à une certaine époque de la maladie. En effet, dès la première origine de la péricardite, le péricarde n’a pas sécrété une assez grande quantité de matière sérp-purulente, ou de véritable pus, pour distendre le péricarde, et pour qu’on puisse obtenir par conséquent le signe précieux de la matité dans un espace très étendu de la région précordiale.
La péricardite qu’on appelle sèche, ou qui n’est suivie
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d’aucun épanchement notable, qui ne donne lieu qu’à la sécrétion d’une petite quantité de matière pseudo-membra* neuse, n’est accompagnée d’une matité un peu considérable qu’autant que l’espèce de turgescence ou de gonflement inflammatoire du cœur existe à un très haut degré.
Quoi qu’il en soit, la percussion ne fournit réellement une donnée importante pour le diagnostic de la péricardite, que lorsqu’il existe un épanchement assez abondant. On peut déplacer le niveau de la matité qui a lieu dans ce cas, en faisant varier la position du malade. Lorsque l’épanchement est très médiocre, dans la position ordinaire des malades, qui est le décubitus dorsal, il occupe la partie la plus déclive du péricarde , et ne peut guère être reconnu par la percussion. Ajoutons que la matité de la région précordiale pouvant être due à diverses causes, autres que l’épanchement péricarditique , c’est par la considération des différents signes qui se trouvent associés à celui-ci, que l’on parvient à déterminer si cette matité dépend de l’épanchement dont il s’agit , ou de toute autre cause. La méthode de l’auscultation dont nous allons maintenant faire l’application au cas qui nous occupe, nous sera du plus grand secours.
V. U auscultation , jusqu’à ces derniers temps, avait en quelque sorte refusé son flambeau au diagnostic de la péricardite. Le hruit de cuir neuf , que M. le docteur Collin avait placé au nombre des signes de cette maladie (i),n’a pas eu même l’honneur d’une mention dans l’article péricardite du Traité de V auscultation (2® édit., postérieure à la découverte de ce signe par M. Collin, qui était chef de Clinique de Laënnec ). Il est vrai que le bruit de cuir neuf proprement dit n’existe pas dans toutes les péricardites , qu’il manque même dans la plupart des cas. Aussi , jusqu’à ces derniers
(1) Des diversesmélhodesd’explorationdelapoiirine,%^ édit. Paris, 1831,in-8°.
EXPOSITION DES SYMPTÔMES DE LA. PÉRICARDITE. 5o5 temps , aucun des observateurs qui se sont occupés du diagnostic de la péricardite , sans en excepter MM. Andral et Louis, n’avait-il eu occasion de rencontrer le signe dont il s’agit. Pour ma part , depuis sept à huit ans , je ne l’ai rencontré que trois ou quatre fois. (Voy. l’Obs. .)
Mais si l’on n*a que très rarement l’occasion de rencontrer le véritable bruit de cuir neuf la péricardite, rien n’est plus commun que d’observer un bruit de frottement , de frôlement , ou àQ frou-frou plus ou moins fort. Dans certains cas, ce bruit imite assez celui de râpe ou de scie , tel qu’on l’observe dans l’induration des valvules du cœur avec rétrécissement de l’orifice auquel ces valvules sont adaptées, avec cette différence cap/to/e qu’il est plus diffus, plus large et plus superficiel.
J’ai trouvé aussi un vrai bruit de soufflet dans six à huit cas de péricardite. Le même phénomène a été constaté par d’autres observateurs français ; il l’a été également par des observateurs étrangers, au premier rang desquels il faut placer MM. Latham, Hope et Stokes , en Angleterre. Quant à moi, sans prétendre ici à aucun droit de priorité , je déclare purement et simplement que je l’ai observé à une époque où j’ignorais complètement les travaux de ces derniers observateurs. D’ailleurs, ainsi que je l’ai dit dans les Prolégomènes ,' il me paraît certain que ce bruit tient alors, au moins le plus souvent, à une complication de la péricardite avec l’endocardite.
Il faut bien se garder de confondre le bruit de soufflet proprement dit , avec ce bruit de frôlement ou de froissement diffus , superficiel , qui accompagne certaines espèces de péricardite , lequel coïncide avec un mouvement de grattement t de raclement ou de simple qu’on ne
rencontre point dans le bruit de soufflet le plus pur.Quand on a quelque habitude de l’auscultation, il n’est pas , en général , très difficile de distinguer l’un de l’autre les deux genres de bruit dont nous parlons ; et ce qui prouve bien
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qu’ils ne constituent pas un seul et même bruit, c’est qu’on les rencontre quelquefois tous les deux chez le même sujet.
Le hrmïàQ frôlement pé rie arditique est l’analogue du bruit de frottement qui accompagne souvent la première période de la pleurésie, phénomène que Laënnec avait indiqué sous le nom de murmur ascensionis et descensionis , que M- Pieynaud a fait connaître avec de nouveaux détails (i), et dont nous avons rencontré tant d’exemples depuis sept à huit ans. Le bruit de frôlement péricarditique, isochrone aux battements du cœur , plus fort ordinairement pendant la systole que pendant la diastole (a), ressemble exactement, dans certains cas, au froissement du taffetas ^ du papier de banque o\x du parchemin. (Voy. ceque nous en avons dit dans nos Prolégomènes.')
Les bruits de frôlement, de froufrou, de râpement , de cuir neif <dl.de soufflet, ne sont pas d’ailleurs les seuls phénomènes que nous révèle l’auscultation dans le cas de péricardite. En effet, si l’on a recours à cette méthode à l’époque où il existe un copieux épanchement , qui a refoulé le cœur, de manière à l’empêcher de se trouver en contact avec les parois pectorales, on reconnaît aussitôt que le double bruit de cet organe est plus éloigné de Poreille qu’à l’état normal, ce qui le rend plus obscur, plus sourd. obscurité des bruits valvulaires peut coïncider âvec les dîyersës variétés de bruit de frottement signalé plus haut, comme il peut exister en l’absence de ces dernières.
L’auscultation fait reconnaître , d’ailleurs , ainsi que la palpation ouïe toucher, les irrégularités , les intermittences, les inégalités des battements du cœur qui accompagnent certaines péricardites.
(1) Journal hebdomadaire de médecine. Paris , 1829, tom. V, pag. 563.
(2) Il est pourtant des cas (et nous en avons actuellement un sous les yeux), où le bruit que nous signalons ne se fait entendre que pendant la diastole ventriculaire.
EXPOSmOIî DES SYMPTÔMES DE EA PÉRICARDITE. L’explication des divers bruits que l’on entend dans la péricardite n’a, que ie sache, encore été parfaitement donnée par aucun auteur. M. le docteur llope pense que le bruit de soufflet est souvent le résultat de l’augmentation de laforce des battements du cœur. Cette théorie est évidemment erronée, car il est des cas dans lesquelsle cœur éprouve des battements plus violents que ceux qui accompagnent la péricardite , sans qu’il y ait un véritable bruit de soufflet ; et d’un autre côté , on voit ce bruit coexister avec des battements très faibles du cœur. M. Hope admet , avec plus de raison , que le bruit de soufflet des individus atteints de péricardite , peut , dans d’autres cas , être produit par le boursouflement des valvules du cœur, boursouflement qui a pour effet un rétrécissement plus ou moins marqué de l’orifice auquel elles sont adaptées.
Les observations et les expériences que nous avons rapportées ne permettent guère de douter, en effet, que le bruit de soufflet qui accompagne quelquefois la péricardite ne reconnaisse pour cause une endocardite , soit primitive, soit consécutive à la péricardite , complication dont nous avons démontré la fréquence. Mais ce serait, je crois, se tromper que d’attribuer exclusivement le bruit de soufflet au boursouflement des valvules du cœur. L’observation prouve qu’il est des cas dans lesquels il dépend delaformation de caillots à l’intérieur du cœur, accident assez ordinaire de Y endocardite ^ et qui doit nécessairement mettre obstacle au cours du sang à travers les orifices et les cavités du cœur. Cette cause d’ailleurs peut se combiner avec la précédente, ainsi qu’avec la présence de pseudo-membranes et de végétations fibrino-albumineuses développées à la surface des valvules.
Enfin , on conçoit que la pression exercée sur le cœur par un épanchement considérable peut gêner lé cours du sang à travers cet organe, et produire un léger bruit de soufflet, ou favoriser du moins l’action des autres causes
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déjà mentionnées. Mais ce n’est là qu’une conjecture plus ou moins probable.
Le frottement réciproque des deux feuillets opposés du péricarde , lorsqu’ils sont revêtus de ces fausses membranes aréolées , inégales, dont nous avons parlé , est évidemment la cause de ces bruits de taffetas , de parchemin, de froufrou^ de râpement superficiel et diffus que nous avons indiqués.
Quant au vrai bruit de cuir neuf, que j’ai entendu très distinctement deux ou trois fois , et que plusieurs personnes ont constaté avec moi, je pense qu’il résulte aussi du frottement réciproque des deux feuillets opposés du péricarde et du tiraillement des couches membraneuses qui les unissent; mais je crois que, pour sa production, il est nécessaire que les fausses membranes soient plus denses, plus résistantes, plus élastiques, plus coriaces que dans le cas de bruit de simple frôlement, Tout ceci s’est rencontré à l’ouverture du corps de l’individu qui fait le sujet de notre première observation . ainsi que chez le sujet de la quatrième qui nous a été communiquée par M. Fournet, dont nous avons déjà signalé précédemment l’esprit observateur (i).
Comme la première condition de tous ces bruits réside dans les mouvements alternatifis du cœur, et que ceux-ci sont parfois d’une intensité extraordinaire, tandis que, dans d’autres cas, ils ont perdu de leur force normale, nous trouvons aussi là une circonstance propre à concourir aux modifications du bruit qui accompagne le glissement du cœur dans le péricarde encore libre , ou le froissement, le
(1) J’ai rencontré quelquefois un bruit de cuir neuf parfaitement caraclérifé, produit par des adhérences de ce genre dont la plèvre était le siège. Pour distinguer ce bruit de celui qui vient de nous occuper, il sulBt de réfléchir que l’un est isochrone aux mouvements respiratoires, l’autre aux mouvements du cœur.
EXPOSITION DES SYMPTÔMES DE LA PÉRICARDITE. Sog liraillement , et en quelque sorte le chiffonnement de ce sac séro -fibreux , lorsque les fausses membranes en ont fait disparaître la cavité.
Je ne terminerai pas ce paragraphe (V), sans faire connaître les principaux résultats obtenus par M. Leblanc en auscultant des animaux chez lesquels il avait produit des péricardites artificielles :
1° Sur les chevaux , il a entendu divers bruits de frottement péricardique; la rudesse du bruit était généralement en rapport avec la consistance des fausses membranes. «Je n’ai, dit-il , jamais indiqué la diversité des bruits péricardiques que sous les qualifications de bruit de frottement faible, fort, rude, très distinct. Je n’étais pas assez sûr de mon oreille pour qualifier ces bruits de bruit de frottement, bruit de cuir neuf ou de craquement , bruit de râclement. »
M. Leblanc ajoute qu’il n’a jamais entendu le bruit de soufflet chez les chevaux sur lesquels il a produit des péricardites artificielles , et il a soin de noter qu’il résulte , du reste, des autopsies de ces animaux, que les endocardites aiguës qui accompagnaient les péricardites n’avaient produit que de très légères modifications physiques dans les valvules du cœur.
2° Chez les chiens, le bruit de frottement péricardique est, selon M. Leblanc, incomparablement plus facile à apprécier que chez les chevaux. Chez les premiers, le bruit de soufflet, qu’il n’avait jamais entendu chez les chevaux, est très appréciable , lors même qu’il n’y a pas encore complication d’une endocardite bien marquée. Mais M. Leblanc fait remarquer que ce bruit de soufflet doit être le plus souvent attribué à la présence des caillots sanguins qui se forment si fréquemment dans le cœur, pendant la vie des chiens atteints d’endocardite et de pleuro-pneumonie.
On voit que les recherches inléressantes de M. Leblanc sur les animaux, confirment pleinement celles que nous avions faites chez l’homme.
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2” Symptômes généraux , sympathiques ou de réaction.
C’est particulièrement aux symptômes de cet ordre qu’il faut appliquer ce que nous ont dit les auteurs sur l’instabilité , la variabilité extrême des signes de la péricardite. Ils offrent, en effet, de nombreuses et grandes différences, dont les principales dépendent surtout de l’intensité plus ou moins forte de la péricardite et de son état de simplicité ou de complication.
Quoi qu’il en soit , dans la péricardite aiguë on observe un mouvement fébrile plus ou moins violent: mais tantôt le pouls est fréquent, plein,/ fort, développé » régulier, la peau chaude,, sudorale; tantôt, au contraire, le pouls est petit, déprimé, inégal, irrégulier, très précipité , ella peau, au lieu d’être humide , sudorale , offre à la fois une sécheresse extrême et une chaleur considérable (dans ce cas cependant il arrive assez souvent que la peau se refroidit aux extrémités, et que certaines parties se couvrent d’une sueur froide , comme dans la syncope ).
Le sang retiré de la veine , dans la péricardite , surtout dans celle compliquée de rhumatisme articulaire aigu, de pleurésie ou de pleuro-pneumonie , présente un caillot ferme, recouvert d’une couenne dense, élastique, résistante, à demi organisée, avec retroussement des bords du caillot.
Il existe quelquefois une dyspnée, un sentiment d’oppression insupportable ; alors, le malade ne sait quelle posilion garder ; il s’agite (jactitation) , cherche l’air et le frais; le visage est pâle ou livide, bouffi, grippé, empreint de la plus vive anxiété, et d’une expression de terreur indéfinissable ; il éprouve quelquefois des secousses spasmodiques , de légers mouvements convulsifs , ou bien même offre le phénomène si connu du rire sardonique. Lorsque la dyspnée et les angoisses sont portées à ce point , les narines se dilatent et se resserrent d’une manière très sensible pendant les
EXPOSITION DES STmPTOMES DE LA PÉRICARDITE. 5l 1 mouvements d’inspiration et d’expiration , lesquels deviennent petits et fréquents comme dans la pleurésie ; la respiration est entrecoupée de soupirs, de sanglots, de hoquets; un délire, ordinairement léger et momentané , quelquefois violent, une insomnie des plus cruelles, et, chez quelques sujets , des attaques générales de convulsion peuvent s’ajouter aux phénomènes précédents.
L’anxiété à laquelle sont en proie quelques malades est tellement insupportable , qu’ils implorent la mort, comme le sujet de notre cinquième observation (i).
Lorsque les malades résistent pendant plusieurs jours aux accidents que nous venons d’esquisser , leur visage devient blême, plus livide, violacé, plus bouffi, leurs extrémités s’infiltrent, et leur habitude ainsi que leur altitude sont celles des maladies dites organiques du cœur parvenues à leur dernier terme.
11 est des cas de péricardite très intense dans lesquels cet effrayant appareil de réaction existe à peine. C’est tout au plus si les malades éprouvent un léger sentiment d’oppression,’ D’où vient cette grande et singulière différence? elle me parait tenir à ce que j’ai dit en parlant de la douleur. Les observations de périçardite compliquée de violente pleurésie, surtout d’une large pleurésie diaphragmatique, sont précisément, en effet, celles où l’on voit éclater les phénomènes de réaction nerveuse que nous venons d’exposer ; nous citerons en particulier l’observation 5®. Cette observation parait d’autant plus décisive, que la péricardite ayant presque complètement cédé aux moyens énergiques employés, et les accidents nerveuxn’en ayant pas moins persisté, nous ne pouvons réel-
(1) Un illjustre ofatpur, Mirabeau , éprouva , dans toûté son àlrb'cilê, t’borrible supplice delà péricardite telle que nous la décnvons , et l’on sait qu’il insistait auprès de Cabanis, son médecin , pour qu’il mît un tenue à ses angoisses , à son martyre , en lui donnant de fortes doses d’opium. Mais U ne faut pas oublier que la péricardite élaût ici compliquée d’une violente pleurésie.
HISTOIEE Q±^±KkTÆ DE LA PÉRICARDITE, lement en placerla cause que dans lapleurésie diaphragmaiique dont le cadavre nous offrit les traces. (Celte pleurésie n’était pas bornée, d’ailleurs , à la plèvre diaphragmatique, et se trouvait compliquée d’une splénite à la période de suppuration.) Le sujet de la première observation de péricardite , rapportée par Corvisait, éprouva de légers mouvements convulsifs dans les muscles de la face et un peu de délire ; eh bien! outre la péricardite, l’ouverture du cadavre fit reconnaître une profonde inflammation de la plèvre diaphragmatique. Enfin, s’il m’est permis de rappeler encore l’exemple déjà cité de la maladie de Mirabeau, je ferai remarquer de nouveau que ce grand orateur fut à la fois frappé de péricardite et de pleurésie.
Les phénomènes dyspnéiques portés jusqu’à l’étouffement, elles phénomènes lipothymiques portés jusqu’à la syncope, coïncident, sinon toujours, au moins très fréquemment, avec un vaste épanchement dans la plèvre et le péricarde d’une part, et avec la formation de concrétions «polypeuses dans les cavités du cœur.
L’extension de l’inflammation au tissu charnu du cœur , et le boursouflement inflammatoire des valvules, beaucoup plus commun qu’on ne l’avait cru jusqu’ici, sont aussi des accidents de la péricardite auxquels il faut attribuer, quand ils existent, une sérieuse participation aux phénomènes réactionnels , et particulièrement aux troubles de la circulation et de la respiration.
Ce n’est pas sortir du cercle des connaissances positives de la saine physiologie , que de considérer le système des nerfs respirateurs commi l’instrument (j’ai presque dit le conducteur) de plusieurs des phénomènes de réaction qui viennent d’être l’objet de nos réflexions.
Quoi qu’il en soit, il me semble résulter de la discussion précédente que les grands accidents de réaction qu’on observe dans certains cas de péricardite , doivent être considérés comme appartenant plus directement à une vio-
EXPOSITION DES SYMPTÔMES DE LA PÉPaCARDlTE- 6l3 lente complication pleurétique ou pleuro-pneùmoniqùe qu’à la péricardite elle-même, puisque, je le répète, ces accidents peuvent manquer absolument dans la péricardite exempte d’une si grave complication , et que , d’un autre côté , on peut les voir éclater dans des pleurésies ou pleuro-pneumonies sur-aiguës, sans qu’il existe de péricardite. Et, comme nous l’avons dit, ces accidents sévissent dans toute leur intensité quand la pbiegmasie siège sur la plèvre diaphragmatique.
Dans la péricardite. i les fonctions digestives ne sont pas ordinairement lésées autrement que dans toute inflamma-^ tion fébrile en général, c’est-à-dire que les malades éprou-: vent de rinappétence et une soif plus ou moins vi^e. Toutefois, dans les péricardites accompagnées des graves accidents nerveux. précédemment. notés, il n’est pas rare de voir survenir des vomissements plus ou moins répétés (i). . • V . ' : ,
Voyons maintenant quels sont les signes en quelque sorte pathognomoniques de la péricardite , à la période; que nous venons de décrire. Aucun des signes que nous avons énumérés, considéré isolément, ne sufErait pour faire: reconnaître la péricardite; mais il est un ensjemble de signes, qui permet d’établir solidement ce diagnostic. Les données séméiologiques fournies par l’inspection,, lé toucher, la percussion et l’auscultation, sont les principaux .'éléments de la solution du problème qui nous occupé..:Toutefois, ces données ont besoin du concours de celles que nous puisons dans la connaissance; des phénomènes de réaction fébrile et des troubles de, la circulation et de la respiration. Ainsi, qu’un individu soit pris tout-â-çoup de
(1) Ces vomissements sympathiques , dans les cas de complication de pér ricardite avec une pleurésie diaphragmatique, s’expliquent, d’une part, par le voisinage de la plèvre diaphragmatique et du péritoine, et d’autre part , par la réaction du système nerveux diaphragmatique sur le système nerveux’ de l’estomac (8"= paire) lequel, comme on sait, lui est assez étroitemeat uni.
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fê^fctïôTi fëbrilë âvëe oppression plus ou ndoins corisidétablê j pèbtëSse , irrégularité:, intermittëiicê du pouls, anxiété, et qü’il y ait ëil mêiae- tëîbps une dëüleur dâUs la r%ioii précordiale avec tbüssUrè j matité plu§ étendiie qu’à l’état noriüalj bruit de frôlènieiit péricârdiquë oü de cuir néüf, certes dn pdurrà, sans craifité dé së troMper, alBrmer l’existéticé duiié péricardite:
Mais tibüs avons vu qiie lés troubles dé là Circulation et de la respiration pouvaient manquer • la question est donc de sâroir si, en leur àbséncë j -le diagnostic de lâ péricardite est éîïédirè pbssiblëi Ndüs répondrons qu il l est en effets et qué la inatité plus étëUdué; a^^^ec ou sans 'voüsÿüi'É de lâ régiônqirêcdrdiâléj plusiëà signes fodrnis par 1 auscultation^ ehe2 un indmdu qui à de la fievre; et qui, auparavant, n’olTrait âticun indice de maladie dite orgamquë dit ècBür,' sôntdes symptômes de peiicardite = ^
Le diagnostic ne devient réellement ires aifficile , pétir nefpas'^ifé iUipossible que dans lés eaS dé péricardite trèa légère » avec un tkès Uiédiderë épanebéïnettt r Car alurs la ftîâtité précôrdialë ii’ést gUeré - pl US étendu ê qü’â l’état normal V êt le,s sigUëS fournis par l’aùscùitàtion -Së rêduû sent quëlqüéfois S Uii- Lrüit • ôbsdut dé " frôlërüéiit qui n’a quelque valëür que poûr uiiê ëtéillë iiîëli éxéfCéë. INôüs aŸdnà (^n&\^}3Lëîo\É 'diagnosti(^üé des péricardites de l’éspèCë qiii nous pCéupé. . < ' i;
La Seule ibaladië'aigüë qui puisse , au premier abords la^pèricârdité*!^ -ést une pléurésie du - coté gaueiië , obcüpant-toUtë la plèvre da ce côte, ou sa portion infé-^ rieUrel et spéeiàléÊuênt célië qui avoisine le péricarde oU qui revêt lu difepbragmé.' Mais; en faisant un usagé éclairé de nos moyëns d’exploration, on peut assez facilement distinguer ces deux maladies l’une dé i’aütre. Lès caS lès plus ëmbârrâssants sont ceux , et ils ne sont pas très rares, où les deux maladies existent à la fois. Heureusement que, dans ce cas, le médecin diagnostiquera l’une des deux ma-
EXPOSITION DES SYMPTÔMES DE LA PÉPaCARDITE. 6 1 Ô ladies, s’il ne les reconnaît pas toutes les deux ; et comme le traitement est essentiellement le même , l’erreur n’aura réellement aucune conséquence gravé (i).
La complication de la péricardite avec l’eridocardite nods occupera plus tard. {Voyez le chapitre troisième.)
Les observations que nous avons déjà rapportées 5 et celles que nous placerons à la suite de nos préceptes sûr le traitement , permettent de suivre les diverses phases de la maladie , depuis le moment dé l’épanchement jusqu’à la complète résorphon de la partie liquide et à l’organisation celluleuse de'^la fausse membrane i quand elle ü’est pas résorbée elle-même.
Mais il est des cas où le travail de codgestion ët de suppuration s’étend au-delà des limités ordinaires ^ et Ton dit vulgairement alors que la. péricardite est passée â l’état chronique. La péricardite de ce nom n’est pas cependant toujours consécutive à celle qd’on appelle, aiguë. En èfifet, on donne encore le nom de péricardite chronique , ou latente., à celle qui, primitivement et comme d’embléé, affecte une marche lente » sourde, obscure jht qui n’excite pas une vive réaction fébrile. , '
Les symptômes de cetté forrhe de la péricardite sont, au fond, les mêmes que ceux de l’aiguë. ; mais par cela seul qu’ils se développent d’une manière moins rapide, mbiris violente, le diagnostic de la maladie devient beaucoup plus difficile Sous quelques rapports. G’ést ainsi que des mouvements que nous distinguons très bien lorsqu’ils s’opèrent avec üriè certaine viièsSé , Sé dérôBént mÔmpiêtemént .à hotré vile s’ils s’èiécüteni; avec diiè ëxtrêmé léntedr et qu’ils se pâsssfit dans déi corps d’dn ^étit vbldraé.
Toutefois, coirlnié lëS sigtîës physiques dè l’épàhcné-
(1) Au reste , nous avons rapporté des cas dans lesquels cette double inflammalion a été parfaitement diagnostiquée par nous , et nous en rapporterons d’autres à l’article Traitement.
Ol6 HISTOIRE GÉJN'ÉRALE DK LA. PERICARDITE, ment existent dans ce cas, ainsi que dans la péricardite aiguë, on peut, avec une attention et une habitude suffisantes, parvenir au diagnostic de la péricardite chronique. Lorsqu’aux signes indiqués de cet épanchement se joignent une douleur plus ou moins sourde dans la région précordiale, une lièvre lente, avec ou sans redoublement le soir ou après l’ingestion de quelques aliments , une oppression plus ou moins marquée , une sorte de bouffissure du visage avec ou sans teinte violacée, une infiltration générale, ou simplement un peu d’empâtement et d’œdème autour des malléoles, augmentant lorsque les malades se lèvent et restent un certain temps debout ; à cet ensemble de symptômes , disons-nous , on peut annoncer l’existence d’une péricardite chronique.
Cette espèce de péricardite est souvent méconnue , en-" core aujourd’hui ; mais elle ne l’est réellement que parles médecins qui négligent l’emploi des méthodes exactes d’exploration, ou qui les emploient sans être suffisamment familiarisés avec elles. Il nous est arrivé deux fois à nousmême, depuis la première édition de ce traité jusqu’à celle-ci, de rencontrer sur le cadavre une péricardite de ce genre que nous n’avons point diagnostiquée. Or, dans ces deux cas, nous avions négligé explorer la région précordiale.
§ II. Des signes des adhérences et autres productions accidentelles consécutives à la péricardite.
Les adhérences, les plaques laiteuses ou les taies du péricarde , que l’inflammation de cette membrane entraîne si souvent à sa suite, ne me paraissent pas troubler nécessairement le jeu du cœur : on en rencontre du moins chez des personnes qui jouissaient de la plus florissante santé (i).
(1) Quelques récentes observations me permettent de penser que les simples plaques pseudo-membraneuses, organisées à la surface du péricarde, peuvent donner lieu à un bruit de râpementpius ou moins fort. JVous avons
EXPOSITIOIV DES SYMPTOMES DE TA. PERICARDITE. 617 Je ne connais encore aucun signe certain qui puisse faire reconnaître en particulier l’existence des adhérences du péricarde (1). Je ne serais cependant point surpris qu’on découvrît par la suite quelque bruit propre à signaler la présence de certaines espèces d’adhérences , bruit qui ressemblerait plus ou moins à ce bruit de craquement et de cuir neuf qui m’a paru coïncider avec les adhérences fibreuses qu’on rencontre souvent au sommet du poumon des phthisiques.
Dans cinq ou six cas, la région précordiale m’a présenté une dépression bien marquée, évidemment consécutive à une ancienne péricardite terminée par adhésion, dépression qui est l’analogue de celle qu’on rencontre dans un des côtés de la poitrine à la suite d’une pleurésie également terminée par adhésion. Cette sorte de rétrécissement de la région précordiale me parait aujourd’hui d’une haute importance
gardé long-temps dansnossallesun homme qui. à la suite d’une endo-péricardile aiguë, conserve un très beau bruit de ce genre , et dont la santé est d’ailleurs parfaitement rétablie (nous rapporterons plus loin cette observation).
(1) M. le docteur Sanderdit, je le sais , « qu’on peut reconnaître l’adhé- » rence du péricarde au cœur par l’existence d’un mouvement perpétuel » d’une très forte ondulation, se montrant plus bas que celle que l’on sent » naturellement dans la région du cœur. » Voici l’explication que donne M. Sander de ce mouvement: « Pendant la contraction simultanée des ven- » Iricules, la pointe du cœur s’élève en avant et doit entraîner en haut la » partie inférieure du péricarde avec le diaphragme et tout ce qui lui est «adhérent, et en même temps se dessine un enfoncement sous les côtes » ga.uches dé la région supérieure du ventre ; dans le mouvement suivant , les «ventricules se dilatent, la pointe du cœur se meut subitement en bas, et, «n’étant pas dans un espace libre, communique actuellement au péricarde » adhérent, au diaphragme et aux autres parties, le choc qui est sensible à « l’extérieur par une petite élévation , qui se dessine dans le même endroit « où peu auparavant s’était formée la concavité, et qui s’étend pourtant un « peu plus bas. » Je n’ai point encore observé la particularité dont parle M. Sander. Il ne faut pas confondre, en effet, avec le phénomène dont il s’agit, la dépression qu’on observe quelquefois vers la région précordiale, pendant l’inspiration, chez les individus dont la plèvre pulmonaire adhère au péricarde et à la plèvre pariétale voisine.
5i8 HISTPIRE GÉTYÉRALE DE EA. PÉRICARDITE, poîir diagnpstÎQ de Tadhérence générale et étroite du péfioarde^uçœur, telle que nous l’avons décrite plus haut.
ILor^que les plaques ou les granulations développées à la sqrface du périparde forment un relief plus ou moins pronoqçé, qu’elles sgnt dures, inégales, cartilagineuses ou même osseuses^ elles donnent lieu à différents bruits de frottement rude ou dp raclement qui pourraient en faire au moins soupçonner la présence. L’observation 28? est le fait le plus positif que j’aie encore recueilli à l’appui de cette opimQb. et je l’ai discuté en traitant des bruits anormaux qui peuvent se passer dans la cavité du péricai’de les Prolégomènes). Mais j’ai plusieurs fois entendu dans I4 région du cœur divers bruits de râdeinent plus ou meips forts, que je ^uis d’autant plus disposé à rapporter au genre de lésions dont nous nous occupons , que les malades cbez lesquels je les ai constatés avaient antécédemment éprouvé des symptômes qu’on ne pouvait raisonnablement guère expliquer que par l’existence d’une péricardite.
Répétons, en terminant , que les productions celluleuses et fibreuses, les végétations granuleuses, les plaques cartilagineuses et calcaires du péricarde , ou sont complètement innocentes, QU du moins ne nuisent pas considérablement aux fonctions de la circulation. Nous verrons dans le chapitre suivant qu’il n’en est malheureusement pas de même lorsque dépareilles productions se développent à l’intérieur du cœur ou sur l’endocarde. Tant il est vrai que , dans beaucoup de cas , comme l’avait déjà dit le père dé la médecine, les effets d’une seule et même maladie diffèrent suivant le lieu qu’elle occupe : omnium morborum modus unus ^ locus d^erentiapi fqçit^i).
(1) Le mot omnium est seulement beaucoup trop général.
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ARTICLE TROISIÈME
ESPQSITIOIN- EAISO^SÉE BES CAUSES BE LA PÉEIÇABBITE, '
Comme celles de toutes les autres phlegmasies, les causes de la péricardite sont déterminantes ç.ï prédisposantes. Parmi les causes déterminantes, la plus puissante, la plus fréquente, et partant celle qu’il importe le plus de bien connaître, c’est incontestablement un refroidissement brusque etsqbit, succédant à' une forte cbaleur du corps et à des exercices plus ou moins violents.
Mais, avant d’insister d’une manière toute spéciale sur cette grande cause de péricardite , indiquons rapidement les autres causes de cette inaladip. Parmi elles se trouvent les violences extérieures, les agents traumatiques (les coups, les chutes, les corps étrangers introduits dans le péricarde).
M. Pienauldin a lu lé 5o jjuiilet 1800, à l’Académie royale de médecine, un exemple curieux de péricardite causée par Vintroduction d’une longue aiguille dans le ventricule droit du cœur (1). . , . ,
(1) Le sujet de çeUe observation était un bpmrae récemn^eiit arrivé à Paris , qui mourut après avoir tenté, à plusieurs reprises, de se suicider. A l’ouverture de son corps, on trouva près de deux litres d’un liquide séro-albumineux dans le péricarde et une aiguille qui avait pénétré" dans le venlricùle droit , sans qu’on ait pu découvrir de cicatrice à la peau. ' , ;
A l’occasion de la lecture iqVéresiantç de çelte observation, JI. Dupuî çom^r muniqua les remarques suivantes , qui me paraissent dignes de fixer l’attention des observateurs. Ce savant vétérinaire dit avoir observé des cas analogues au précédent sur des animaux, qui ont survécu, mais en présentant un état asthmatique. L’introduction d’aiguilles, chez les ruminants , se Éalt par la déglutition : une fois parvenus dans la panse, ces corps étrangers, 411 M. Dupuy, vont ensuite gagner la poitrine, le péricarjie, le cœur.
J’ajouterai ici que M. Desclaux a produit des péricardites pt des endocardites chez les lapins, en traversant le péricarde et le cœur de ces animaux avec des aiguilles. Ce jeune et laborieux observateur, dont j’ai déjà précédemment cité le nom , m’a montré, en 1834, un cas de cette endo-péricardite expérimentale.
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Corvisart rapporte aussi dans son ouvrage un cas de péricardite qu’il attribue à un coup de poing sur la région du cœur. Mais j’ai quelque peine à croire que, dans le cas dont il s’agit (observ. 4^ de V Essai sur les maladies du cœur") , la péricardite ait été réellement produite par la cause que lui assigne ce célèbre observateur. En effet, le coup de poing fut reçu par le sujet de cette observation le g janvier 1 799, et ce ne fut que le 25 du même mois qu’apparurent les premiers symptômes de la péricardite.
Dans quelques cas, on ne peut recueillir aucune donnée précise et positive sur ia cause déterminante de la pél’icardite.
Mais revenons à l’influence de la vicissitude de chaud et de froid sur le développement de cette maladie. La puissance de celte cause n’avait point complètement échappé à la sagacité de Corvisart. Il ne s’est pas borné à signaler l’influencé dont il s’agit dans ses considérations générales sur les causes de la péricardite : il y revient encore à l’occasion de quelques faits particuliers. C’est ainsi , par exemple, que, dans sa 6® observation , il n’oublie pas de faire bien remarquer que le sujet de cette observation (un potier de terre) était exposé par son métier aux vicissitudes les plus grandes de la chaleur et du froid. Par une contradiction bien surprenante, Corvisart avait cependant écrit, dans son Discours préliminaire , que «le cœur, dans la région qu’il occupe, est J) à l’abri de toute impression et de toute modification im- » médiate de la part de l’air et de ses intempéries variables, «brusques et multipliées. »
Nos observations sont bien propres à éclairer la question que nous agitons ici. Les soins minutieux avec lesquels nous avons interrogé plusieurs centaines d’individus affectés de phlegmasie aiguë des divers tissus des organes pectoraux en général , et de péricardite en particulier, nous ont surabondamment convaincu, ainsi que tous ceux qui assistent à notre clinique, qu’un refroidissement subit, suc-
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cédant à une copieuse transpiration et à un travail , à un exercice fatigant, est la cause la plus commune de ces maladies. Dès lors on ne doit pas être surpris si la péricardite est la compagne si ordinaire, je ne dis pas seulement de la pleurésie et de la péripneumonie , mais aussi d’un rhumatisme articulaire sur-aigu. Qui ne sait, en effet, que celte dernière fluxion inflammatoire reconnaît précisément pour cause principale les vicissitudes que nous venons de signaler?
On est étonné que Corvisart , dans son exposé des causes delà péricardite, n’ait pas amplement développé la question de coïncidence que nous abordons en ce moment. Il n’ignorait point absolument un certain rapport des affections rhumatismales avec l’inflammation du tissu séro-fibreux du péricarde. Dans la 6® observation déjà citée, il ne manque pas, en effet , de noter que la péricardite s’était développée à la suite de douleurs rhumatismales très aiguës. Enfin , dans l’article qu’il a consacré à l’adhérence du cœur, divisée par lui en plusieurs espèces, il dit , en parlant d’une de ces espèces : « Je suis tenté de regarder, entre autres, comme » cause fréquente de cette adhérence , les affections rhumastismales et goutteuses. » C’est là un de ces lumineux éclairs que le génie observateur de Corvisart faisait briller sur la plupart des sujets auxquels il s’appliquait.
Trois des malades des observations de notre première catégorie ; sept des sujets des observations qui seront rapportées à l’article Traitement, étaient à la fois atteints et de rhumatisme articulaire aigu et de péricardite, sorte de rhumatisme du péricarde. Telle est, d’après notre expérience , la fréquence de la péricardite chez les individus rhumatisants, qu’on pourrait affirmer a priori que sur vingt sujets atteints d’un rhumatisme articulaire aigu général, et accompagné d’une vive réaction fébrile, il y en aura la moitié, au moins, qui offriront des symptômes d’une péricardite
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ou d’une endocardite, et souyent de ces 4eux plilegmasies réunies (i). :
Jusqu’ici les phlegmasies aiguës du cœur concomitantes du rhumatisme, avaient été’ entièrement méconnues dans la très grande majorité des cas ; et coxnme elles n’avaient point été combaitues convenahièment, plusieurs ont dû passer et sont effectivement passées à l’état chronique. De là ces lésions organiques du cœur, sur l’origine desquelles les auteurs ne nous avaient fourni aucunes données satisfaisantes , et que certains praticiens avaientnéanmoins vaguement rattachées, dans quelques cas, à je ne sais quel 'vice o\x 'virus rhumatismal et goutteux- Les considérations et les faits qui précèdent répandront, j’ose l’espérer, quelque lumière sur cette question éminemment pratique.
JSt qu’on ne croie pas que la dissertation à laquelle nous venons de nous livrer soit une de ces oiseuses théories auxquelles les bons esprits ont désormais renoncé sans retour, j^on, non; et chaque jour, au lit des malades, les vrais observateurs pourront apprécier à leur juste valeur les réflexions que nous soumettons en ce moment à leur jugement éclairé. Qu’ils assistent à ces cliniques où l’on voit les rhumatismes articulaires aigus durer 5o, 4o jours et audelà, et ils verront si, comme le soutiennent qqelques classiques praticiens , la réaction fébrile qui survit à la période inflammatoire du rhumatism.e est une nouvelle espèce de Jièure essentielle ^ ou si elle ne se rattache pas, au contraire, dans un grand nombre de cas, à une péricardite, à une endocardite, à une endo-péricardite méconnues.
Une pleurésie plus ou moins violente alimente aussi
(1) Pour’des développements plus étendus et des résultats plus précis, numériques, nous renvoyons au chapitre Endocardite de cet ouvrage, ainsi qu’à notre Traité clinique du rhumatisme articulaire. Paris, 1840, ia-S*?.
EXPOSITIOIS DES CA.USES DE LA PÉRICARDITE. £(23 quelquefois la prétendue fièvre essentielle rliumatisniale de certains auteurs ; mais cette complication est plus rarement méconnue que celle indiquée plus liaut (i).
On a fait jouer un grand rôle au phénomène désigné sous le nom de métastase dans le développement de là péricardite rhumatismale. Je n’ai point l’intention de nier tout ce qui a été dit sur le transport , le déplacement d’un rhumatisme , ni de faire le procès à la théorie un peu surannée des métastases; mais je crois pouvoir affirmer sur la foi d’observations nombreuses, recueillies avec le soin le plus minutieux à la fois et le plus consciencieux, que les péricardites ne sont pas ordinairement l’effet d’une métastase rhumatismale proprement dite ou d’un transport de rhumatisme d’une articulation sur le péricarde. La péricardite , il est vrai, n’a été souvent constatée (quand elle l’a été) chez des individus rhumatisants , que plusieurs jours après le début delà phlegmasie articulaire. Reste à savoir si la péricardite, pour n’avoir été reconnue qu’à cette époque , n’était pas en quelque sorte née en môme temps que le rhumatisme. Quoi qu’il en soit , je ne conteste pas que la péricardite ne puisse survenir pepdant le çours d’uh rhuipatisme , comme elle survient pendant le cours d’une pleurésie ou d’une pleuro-pneumonie , soit en vertu de la tendance à l’extension , à la diffusion qui caractérise l’inflammation rhumatismale^ sojt sous l’influence d’une cause accidentelle. Mais je n’insisterai pas plus long-temps ici sur une ques-
(1) Le passage suivant de l’introduction de l’ouvrage de M. le docteur Hope, sur les maladies du coeur, confirme la doctrine ci-dessus développée. « Dans » le rhumatisme aigu, il n’y a pas de danger plus commun et plus formi- » dable que l’inflammation du cœur et de ses membranes. Si on la. néglige » quand elle existe à un haut degré ( et même alors elle constitue une des » maladies les plus obscures et les plus insidieuses), le malade succombe » presque toujours aux effets immédiats de l’attaque , ou. vit encore un peu » âé téaips, martyr d’une incurable affèctipn organique du cœur. »
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tion que j’ai approfondie dans mon Traité du rhumatisme articulaire (i).
Je terminerai en faisant remarquer que la similitude d’organisation qui existe entre le péricarde et l’endocarde d’une part , et le tissu séro-fibreux qui est le siège essentiel du rhumatisme articulaire aigu d’autre part, est une condition qu’il ne faut pas perdre de vue pour se rendre compte de ce que nous venons de dire sur la coïncidence de celte dernière maladie avec la péricardite et l’endocardite.
Les causes prédisposantes de la péricardite ne nous occuperont que quelques instants : on observe cette maladie dans tous les âges , et chez les deux sexes ; elle règne dans tous les climats, dans toutes les saisons ; néanmoins les sujets de lo à 3o ans y sont plus exposés que ceux des autres âges ; elle est plus commune dans les périodes de l’année où se rencontrent les grandes alternatives de chaud et de froid , que dans les autres, etc. Il me paraît, d’ailleurs, que pour cette maladie , conr,me pour tant d’autres , certaines conditions individuelles, personnelles , constituent un état de prédisposition qu’il ne faut pas négliger. Plusieurs faits me portent à croire que cette prédisposition est héréditaire.
(1) Je regrette sincèrement que mes recherches sur les causes de la péricardite ne s’accordent pas tout-â-fait avec celles d’un observateur tel que M. Louis. « Les causes de la péricardite, dit-il, ne sont pas une des parties
» les moins obscures de son histoire . Les causes excitantes sont inconnues
» dans la plupart des cas. » Il est vrai que plus loin M. Louis convient qu’on peut croire qu’elle reconnaît les mêmes causes que la pleurésie et ta péripneumonie. Le lecteur pense probablement que cette sorte d’amendement est un trait de lumière pour l’étiologie de la péricardite. Oui, sans doute, si M. Louis n’ajoutait aussitôt: « Combien de fois la péripneumonie elle- » même survient sans cause appréciable! » Quiconque aura lu attentivement nos observations et s’appliquera, pour son propre compte , à étudier profondément la question qui nous occupe , remplacera cette exclamation par la suivante beaucoup plus exacte : Combien de fois la péripneumonie ellemême survient après les brusques et grandes alternatives de chaud et de froid , à la suite d'exercices fatigants !
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ARTICLE QUATRIÈIVIE.
PROISOSTIC , MORTALITÉ , MARCHE , DURÉE ET COMPLICATIOAS DE LA PÉRICARDirE.
I. La péricardite aiguë intense est sans contredit une grave maladie , vu l’importance des fonctions de l’organe dont elle affecte l’enveloppe externe ; mais Corvisart et plusieurs autres observateurs moins célèbres nous paraissent avoir beaucoup exagéré les dangers de la péricardite considérée d’une manière générale. Pour principale preuve de celte assertion , qui paraîtra peut-être assez étrange à quelques lecteurs , il me suffira de rappeler combien il est fréquent de rencontrer des traces d’une ancienne péricardite (adhérences , plaques laiteuses , etc.) , à l’ouverture d’individus qui ont été enlevés par diverses maladies aiguës ou chroniques, dans lesquelles le cœur et ses enveloppes ne se trouvaient point compromis.
Avec la pleurésie et l’endocardite , la péiicardite est, en effet, si je dois m’en rapporter aux très nombreuses observations que j’ai recueillies, la phlegmasie dont on trouve le plus souvent des traces anciennes sur le cadavre. Ainsi donc, il est un très grand nombre de personnes qui ont eu des péricardites, presque toujours méconnues, auxquelles elles n’ont point succombé. Que si une péricardite méconnue, et parafant mal ou incomplètement traitée , se termine ainsi très souvent d’une manière heureuse, en laissant seulement à sa suite, àl’instar de la pleurésie, diverses productions accidentelles, que ne doit-on pas espérer aujourd’hui que la possibilité de son diagnostic nous permet de la traiter d’une manière conforme aux préceptes de la saine expérience ?
J’ai rappelé , au commencement de ce chapitre , le terrible pronostic porté par Corvisart, selon lequel la péricardite aiguë et la péricardite chronique sont nécessairement mortelles (la péricardite qu’il appelle laissant seule
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quelque espérance) . J’oserai afSrmer, contre l’autorité de ce grand maître, qu’.uil temps viendra oû ce queCorvisart considérait ici comme la loi , sera l’exception , et réciproquement ; c’dst-à-diré que l'es Cas curables séfont les cas ordinaires, et que les cas mortels constitueront les cas exceptionnels.
Ce temps est arrivé pour nous , depuis sept à Luit ans que nous avons soumis la péricardite au traitement énergique exposé un peu plus loin. Je puis afïirmerj en effet, que j’ai guéri le plus gran.d nombre des péricardites que j’ai eu occasion de rencontrer depuis celte époque ^ et lès succès vrairnent extraordinaires que j’obtiens chaque jour des émissions sanguines pratiquées selon la nouvelle formule dans les piilegmasies aiguës eil général j me donnent la certitude clinique que les péricardites auxquelles Cette formule sera bien- appliquée et à temps.^ ne lui résisteront pas (i). Les plus rebelles, lesplus meurtrières seront celles qui aurohtpour complication une endocardite intense, une près violente, pleuré^é oupleuro-pneumonie ; et nous avons toutefois eu lej hpnLenï’ de guérir presque toutes des dernières eîles-niêmes, , i
^ Des auteurs, très recommandables; , LanciSi, ViepssenS^ Sénac , Meckel et Ij’immortel Mbrgagni surtout „ônt longuèment. disserté sur la question do sayoir si radLér.encé. péricarde. au coeur .qie devait pas être régardée igomme la cause (i’acçidents plus oü moins fâchfeuXj; dé palbitotions en particulier. Il sèiJibleF,ait , au premier abord , qu’une telle adhérence doit entraver le je;ji dddiâpLragmé j et qùei réciproquement, les mouvements; de: ce muscle doivent plus ou rhoins dél’anger alors la systole et la . diastole du coeur. Peut-être en .est- il ainsi quelquefois ; niais il est bien certain que j’ai trouvé très souvent et que d’autres observa-
(1) Voyez, à ce sujet, noltk è^ihiqué mëdicàlë ét ié 7rùùé dir rkumaiis/né arUciUaire. - , - . ... -- . -
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teurs ont rencontré de complètes adhérences du péricarde au cœur, chez des Individus dont la circulation et la respiration n’avaient éprouvé aucune espèce d’obstacle provenant de la présence de ces adhérences (i).
Disons toutefois ici que les adhérences générales et complètes sont moins communes peut-être à la suite de la péricardite qu’à la suite de la pleurésie , ce qui pourrait dépendre des mouvernents forts et continuels dont le cœur est incessamment ag'dé. Aussi les plaques fibreuses, fibro-» cartilagineuses, etc., sont-elles plus commîmes que les adhérences proprernent dites à la suite de, la péricardite. Qçs plaques, quand elles sont saillantes, inégalesj rugueuses, \éé granulations et les végétations plus ou, moins dures qui peuvent hérisser la surface du péricarde, fendent moins lihr.è: et moins facile le glissement du cœurj et l’on entend ordiiiai-* rement , ainsi què i’en.ai cité des exernples, un Bruit particulier,. indice de ce frottement accidentel; niai s, aucun fait ne me porte à croire qu’il en résulte > dans: les cas ordinaires; un obstacle notable aux fonctions du cœür.
La péricardite chronique i avec épanchement purulent , séro'sanguinolentj ou séro-pseudo-membraneüx , doit iné spirer de sérieuses inquiétudes , au moins dans l’état actuel de. nos moyens thérapeutiques, , On né saurait donc trop s’apl)liqiier à.reconnaitre de bonne heure la péricardite , et
(1) Çorvisart est donc réellement et heureusement tombé dans l’erréuxr (erreur déjà rëiévèe pâfLaëhriecj, eh disant : «Dé.mêriié qüé je ne crois p.âs qu’il » soit jiossiijie dé vivrte et de vivre saiù; avec l’haHérencé cdrnpliÉ'ë è^,‘^ffli^lé- » diâtè défr péüiüoris âüx stirîâces adjacentes ; de rhême je pettsé 'qùeorâdhé- » rehce totale du péficardé au coeur est nécessaire^è?^ accompagnée d’pil » dérèglement dans.les fonctions de, cet organe, que la, pi^ort en^estja suUe » inévitable , plus prompte ou plus tardive suivant l’âge, lè sexe, le-teippé- » rament, îâ profession , Tes dispositions ihOràlès. » ' , “
~ Tôiit rèéétnment eficofé (• juillét 1S40) , npiis avons düverl unr individu chez iéquêl Fé péricarde adhérait de toutes parts au cœur, et qui péndahÈ la vie h’avail.offert aucun trouble de la circuiâlion. . . , . . . ^ -
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à la combattre par ces méthodes vigoureuses qui préviennent si heureusement le passage de la maladie à l’état chronique.
IL La marche et la durée de la péricardite varient suivant un grand nombre de circonstances , telles que le genre de cause qui a produit ia maladie, l’âge, le tempérament, l’état de simplicité ou de complication, le traitement, etc.
Quelques péricardites paraissent marcher avec une rapi-i dité si effrayante, qu’elles foudroient pour ainsi dire les malades. C’est ainsi que le sujet de la première des observations de péricardite rapportées dans la Clinique médicale àQ M. Andral fut emporté en 27 heures. On sait aussi que la péricardite à laquellé succomba le grand Mirabeau produisit des accidents si rapidement mortels, qu’on fit courir le bruit d’un empoisonnement.
Les péricardites si rapidement mortelles sont presque toujours compliquées, soit d’une violente pleurésie, soit d’une endocardite sur-aiguë , etc.
Lorsque la péricardite est chronique, elle peut durer plusieurs mois. Quant aux produits organisés qu’elle amène à sa suite, ils persistent, comme nous l’avons vu, un temps indéterminé , sans troubler notablement la santé.
Une péricardite de moyenne intensité, traitée , dès son début, par notre méthode, se termine, en général, d’une manière heureuse, vers la fin du premier septénaire ; il y a quelques exceptions à cette règle.
III. Nous avons déjà tant de fois été force de parler des complications de la péricardite, que je n’ai pas cru devoir consacrer ici un article particulier à ce sujet. Les Laits consi gnés dans ce chapitre prouvent j usqu’à l’évidence que la péricardite est le plus souvent compliquée d’une inflammation soit aiguë, soit chronique, de la membrane interne du cœur, de la plèvre, du péritoine et des membranes synoviales des articulations. J’ai cité un cas bien remarquable où la rate elle-même avait été prise d’une inflammation
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avec suppuration : il existait dans ce cas une pleurésie diaphragmatique du côté gauche.
Ne nous étonnons donc pas si Corvisart a dit : Qiiil navait point (T observations propres ci’ une péricardite aiguë sans complication,
ARTICLE CINQUIÈME
DU TEAITEMEJSX DE LA PERICARDITE.
§ I". Préceptes généraux.
Comme toutes les autres phlegmasies en général, la péricardite aiguë réclame l’emploi des émissions sanguines, du repos, de la diète, des boissons adoucissantes, rafraîchissantes et des applications émollientes.
Mais jusqu’ici celte méthode n’avait pas été mise en usage avec une suffisante énergie, dans les cas, d’ailleurs bien rares, où la péricardite avait été forrnellement diagnostiquée. Aujourd’hui que le diagnostic de cette maladie repose sur les signes les plus certains, j’ose affirmer. qu’en appliquant, avec une hardiesse éclairée, la nouvelle formule des émissions sanguines* au traitement de la péricardite aiguë, on obtiendra des succès vraiment inespérés. Tel est du moins le résultat auquel me conduisent les huit dernières années de ma propre expérience. J’ai vu céder rapidement à des émissions sanguines généreuses, réitérées plusieurs fois dans l’espace de trois, quatre et cinq jours, presque toutes les péricardites que j’ai rencontrées , et le nombre en est aujourd’hui très considérable (il s’élève à 6o au moins) (i).
(1) Aux cas de guérison, recueillis à la clinique, qui seront rapportés plus bas, on peut ajouter celui d’un jeune homme auprès duquel me fit appeler l’un de nos plus savants confrères de la ville, M. le docteur Forget (aujourd'hui professeur à la Faculté de Strasbourg), aux soins duquel il était confié. Trois fortes saignées du bras et deux applications de sangsues sur la région précordiale triomphèrent d’une péricardite, annoncée entre autres signes pathognomoniques , par la matité de la région précordiale et le bruit de frottement péricardique (une très violente réaction fébrile existait chez ce jeune malade).
HISTOIRE GÉ]>rÉRÂLE DE DA PERICARDITE
Il o’est nécessaire de çîire que les sai^ées, tant générales que locales , doivent êtçe proportionnées à l’intepsilé dp la maladie, à l’â^e , à la force, au tempérament, au sexe du spjet, aux corpplications , etc.
Règle générale : chez un sujet dans la force de l’âge, atteint d’une péricardite intense, trois ou quatre saignées du bras, de trois à quap;e ttpg, dans les^ deux ou trois premiers jours , secondées par l’application de vingt-cinq à trente sangsues ou de ventouses scarifiées (3 ou 4 palettes pour chaque fois), réitérée, deux ou trois fois dans l’espace de temps indique, suffiront a la guérison de la maladie (i).
Ceux gui voudraient avoir des détails plus étendus et des résultats numériques précis sur cette formule, les trouveront dans notre Clinique medicale et dans notre Traite du rhumatisme^ articulaire , auxquels nous renvoyons pour éviter des répétitions supe^’flues. Qn y verra coml^ien la dose de sanp; différé selon les degres d’intensite de la maladie. Celte distinction , cette catégorisation des cas selon leurs degres d intensité ou de gravite, est une donnée sans laquelle le praticien ne saurait appliquer d une maniéré éclairée, et partant avec succès, aucune rnethode thera- -peutique en general, et particulièrement la nouvelle formule. Ce semit, en effet, une erreur très dangereuse quç d appliquer aux cas légers la formule qui convient aux cas graves, et réciproquement. Or, ainsi que je 1 ai tant de fois déclaré, rien n est plus difficile que cette catégorisation : elle exi^ une longue habffude clinique et d heureuses dispositions pour 1 exercice de notre airt.
(ï) Depuis sept ans environ, nous avons remplacé, à la clinique et dans notre pratique de la ville, l’usage des sangsues par les ventouses scarifiées, appliquées suivant la méthode allemande , parM. Buchel, et nous en avons obtenu les plus heureux succès. Par cette méthode des émissions sanguines locales, nous avons l’avantage de connaître exactement la quantité du sang retiréi(chaque application est de deux à quatre palettes).
traitement de la PJÉRIÇARniTE. àSçl
Quoi qu’il en soit, peu de péricardites, je le répète, résisteront à notre ruéthode» si elles sont prises à leur origine.
Que par exception, roalgréles secours de l’art convenablement administrés , la péricardite se prolongeait ou passait même à l’état vrainaept cpçQnique, il iaudr-ait cambiner sagement les émissions sanguines locales modérées, soit au moyen des sangsues, soit au moyen des ventouses scarifiées avec les divers révulsifs, tels que les larges vésicatoires, les ca,utères, lesruox^s, les sétori^, la pommade, sti^iié^e, l’bpile de crqton tiglium , etç. Les frictions piercuriell.es^ p,ourpopt égalepient être employées.
Un régi^me sévère, des b^ins tiédis répétés de tenips ep ternp^, favoriseront l’actioq 4^® agents curatif§.
L'^épançhement qui s’es^ opéré dans \e peracarde qst-ü rebelle à toutes oqs pratique,! , le cas dgi'Tgnt çp pe p.eut plus einbarrassant. L’évacuation du liqqidç d ope
opération chirurgicale esf up de çça profilerpes thérapeutiques dont l’expérience n’a pas encore donne la aolutiqn. !Nous ne pouvons do^nc nqus prQnoqçey farçaeUcrnent ni pour ni çontre une tentativq de ce ^enye.
Les médecins et les chirurgieps ne sont point encore d’açcoyd sur la gravité çle l’operataop dont il s agit. ç,p.nsi.dérée en elle-même ;^ PTlHi' ifioi- ]c pe la.cf o^s pas 1res, gereuse. ^ais^_ en tout cas, ^ elle sç présentera bien ravcmep,t à faire dans la pratiqufe (|é recours a natie
mélbode de, traiteraent.
Nous reviendrons ,, an preste, sur ,V9P6J9idp,q question
en traitant de réj<^rq/3e7YC«rde. , ,
Le traitement des autres ^gladiç.s, du. ceepç dç^f 1^ çardite peut être çqynpUquéÇ » ou qu’elle pu eptraîqeç à,S^ suite, seiîa. indiqué ajipi ar-tâçjies cqqsgCTés à l,’bisluire(4^ ç.es
maladies. .
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§ IL Observations de péricardite terminée par la guérison.
Femme de 27 ans. — Péricardite et rhumatisme articulaires aigus. — Quatre saignées de trois palettes , quatre-vingt-six sangsues en quatre fois ; thrid., opium , poudre de Dow. — Convalescence le dixième jour. — Le douzième Jour la malade mange le huitième de la portion.
Victoire Chaudron, âgée de 27 ans, fille, d’une constitution délicate, peau fine, cheveux châtains, jouissant habituellement d’une assez bonne santé, bien réglée depuis l’âge de i9"âns, fut reçue à la Clinique (n° 4 > salle Sainte- Madeleine), le 10 mai i834. Elle était accouchée à la Maternité , le 24 mars de la même année. Elle a nourri son enfant pendant quatorze jours, après lesquels il a succombé. Vers le 9®' jour de ses couches , elle éprouva de violents maux de fête, de la fièvre (10 sangsues lui furent appliquâmes derrière les oreilles). '
Environ vingt joufs après son accouchement, elle s’est refroidie en lavant du linge , et ses lochies se sont supprifnéés (1). Quinze jours avant son entrée, elle avait rejiris ses fonctions de domestique et s’était beaucoup fatiguée. Pendant huit jours, elle ne fit son ouvrage qu’avec une grande peine. Ene huitaine de jours avant son admission à la Clinique , les pieds s’étalent enflés et étaient devenus douloureux. Le 4 naai, eile'fut obligée de s’aliter, et le 8, présque toutes les articulations étaient le siège d’un rhumatisme aigu.
20 sangsues aux cuisses, dans l’intention de rappeler les lochies, des catapiasmés sur les articulations , tels furent les moyens employés avant l’entrée delà malade à l’hôpital. Quelques nausées et des vomissements, accompagnés de
(1) Celle femme attribuait aussi en partie la suppression des lochies à ce qu’elle avait hu une quantité considérable de tisane d’orge très froide.
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conslipation, un peu de dyspnée, s’étaienl joints, dans les derniers jours, aux douleurs rhumatismales. :
lo et 11 mai. Plusieurs articulations, et spécialement celles des mains, des pieds et des genoux, sont très douloureuses, gonflées; la peau est luisante, tendue , un peu rouge : le moindre mouvement est impossible. .
Peau chaude , sèche ; visage pâle ; un peu d’anxiété ; insomnie.
Pouls assez développé, souple, régulier, à iqo par minute ; respiration accélérée (à 48-52 par minute) ; pen de toux; quelques crachats séro- muqueux. . ... .
Matité fort étendue dans la région précordiale- (5 pouces 5 lignes verticalement (92 millim.) , 5 pouces 7 lignes (97 millim.) transversalement); la main appliquée sur cette région sent à peine l’impulsion du cœur. .
Les bruits du cœur, éloignés , obscurs , sont accompagnés d’un souffle très prononcé pendant la contraction ventriculaire ; point de souffle dans les carotides, ; ^
Sentiment de tiraillement vers l’extrépiité du sternum et la région épigastrique ; douleur médiocre dans les rnêmes points pendant la toux et les larges inspirations.
Piésonnance normale à la partie antérieure de la poitrine (la région précordiale exceptée) et râle ; sib ilant ; en arrière, la résonnance et le murmure respiratoire sont à l’état normal, si ce n’est à la partie inférieure où la respiration est un peu obscure. Point de souffle bronchique ni d’égophonie. ; , .
Bouche amère (labile lui remonte toujours, dit la malade, dans cette partie) ; langue blanche, médiocrement humide ; inappétence ; soif vive ; nulle douleur dans le ventre^ r Diagnostic. Rhumatisme articulaire aigu ^ endo-péricardite.. Prescription du 1 1 mai. Une saignée de 5 pal. ; 20 sangs, ré g. précord., catapl. ; miol. sir. de gomm.; lav. émoll.; diète.
lë; Be %kfi§ offre nh caillot k bdrdâ tetrdussés , rebdüvert d’une coirêiiti'é lrêâ îlëtisë , éiàëtiqüé.
SdulÉgérâênl; : lé lègeir setitiiüènt d'é ddulëur vers l’exttétSiÉB üuktèrnuiii él la rigidii éJiigàstHqué ti’ëxîste plus; Idé lïâtteiïléiils tin clfeilr ébÜt jllÜS sdpërïïciélfe , plus lacilés à distinguer ; ïèk 'déüi bfüità sbiit ^luS rà|)^î:ôcliès dé l’oféillbv éÇ lé sfaüfflë qui làècbîlifiâgiib lé pFéîiiiér iüibins prononcé.
“ Eel^ fhâînk ët lé ^éndd gâûcîi’é sdül 'ëbcdFe fofl ddüîduëéuï'ï . ‘
Pouls a 96 . assez Fort èt dêvéldppé , rriaii 'saÜs î^ureté ; pè'àn ürl -peu èeché. {iMë s'ai^hêk dé 5 pà!l/; là ààngS. rég.
- Bê sdif. ëëfalitfiënt d 'élduffeiidétil vêtâ îé ëféüx de i’éstdmac, pouls à 108, plâs tèndû quë IB bdalib. (28 kùngk. rég. prêc'ô'rd.) - “ '
' i3i Lëà MMëfttënFs du clëür sdiil iFéà fdrt‘s, répBbëèérit la main, mais lé BFuit dë sÜufflét â disparu ; là mâlitê a § pëüëës îd lignés ^164 nlill.) Verllcaleibeiit , ét 5 pdüces § â 4 lignê§ (; 88 à 90 nlill. ) transVérkaîethëfat- — t)p pression méiildlè, ad sëMiülent de là Inàlàdë (i; ; pdulâ àqd. ^ ,
liefe métdbrés’ îbfériëilrs sont éê'g&ÿeè^ léà éb|iêriéüfà éoinnàeriëënt à Se badtivoii', {Laock btakc Ûï^èé iàrî'd. ; îé réstè utéiipraé)- ' '•
14* Batlëmèbts dd ëœiir dè pltts.ëH ^Itàs êu|)ëtfiëîëîi , sans bruit de souffle distinct; pouls à 88 , asséi plëiti ; irispîfàti’éils â àa-aBi i^àpiî. d’'éa:i. -gofhr^: d’‘àpiuni {à^tnïîitg?':) ).
iS: Bêgëfë rëëfüdêàcencë de là flUiioti bîiüiiiâtiàmâlè ; mais lês bàtrètiîênls ëi léé brdilS dd cfaeÜF cbnèérteiit lës ëàëâetëfëS iridi^dèâ plus Hâdt, èt là rëèpîFatiôn ti’ëSt pdint gêJàêë; ' - .
(ï) Le nombre des inspirations s’élève cependant à 40 par minute.
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Pouls à ii6-i2b. {Sàighéecle pâîéttès.\ i6. Sérosité claire, âbbhciântè , dans ia saignée èé la veille; lë caillot èst rècoüvért d’une co'uenné dense, éiâsticluë.
Pôüïl â ibS ; uritiè's moiiîs clieirpés.
On sent toujours très distinctement au toucher lés iàâttéthenty du ccèlif ; leS iBrüits sotit ün peu obscurs , ruais s'dÜk soulïtë; . . ^
à(i niatbil Sodlagëriibnt ; suéurS daiis ta huit \ moins de fiêvté (pôdls à 92-gB) ; leâ articiilatibni du pipd et dii gehoti ébiit énëore dbulôül'éubës: —Le soit, pbuîs a iié ; jiëàii cliaÜdë ët rùoîtyi {CoÂÛhuiiiibn âé ï’bpîùfn et Ék là thridcCcé.)
18. Pbüi^ à yë-iob ; téSpirâtioh à jà-Se ; genou droit doulbürëüi, gbnflé (il a iù pbuëéà (352 rhiliim.) dé circpnfêrëhcè, taddis (tué le gàufcbe n’â qtié 1 2 pouces 4 lignes (354 niiliim.). {MhUvèîU süignM c^ë 3 pàtéit.) poüd. de Üch». ,
ig. ijrëhoü trè§ dobloureiii èhcofe ; pouls à 120 ; peau ciiatidé, ihôité ; uHne^ ihoiris Idncéèà eiî cbülêür, dvëc clépôt mbîtis bôtiSiclèf-âblë ; Loî’tètnènt bcîdè éômnlé lés jours précédents. (26 sangs, sûr fé genou droit; h boûîlï. de pôül.)
20 et 2 1 . Pouls à 92-96 ; la douleur du genou a disparu ; langue humide , blanche. {Bouillon et potage.)
èâ et é3. il iï’ÿ a plus dë dbülbÜréüx ijiie lë jiîêS dfbit: (ië demî-quaré d^cditnenfs.')
24 et 25. La inaiade va très bien ; toutes les. aftipulations sont libres , sans chaleur ni gonflement. (Pouls à 84 ; respir. à 16.)
26 , ^7 , 28 , 29 , 3d. t’oint de rechute; Les bâttênlents et les bruits du cdétit Soiit tdüt-â-Mt hbrthàîii: La ruâtadë hiange sucéëssîv'ë'rhent lè qilârt et, la déMiie. (Bafrèë ïiÉdes.) Là ihalâdy Idri le I jùid j afatit repris ISI fôtêêii
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L’auscultation et la percussion, pratiquées plusieurs fois dans les derniers jours que la malade a passés à i’iiôpital, n’ont fourni aucun indice de maladie du cœur.
Réflexions. — Il n’a rien moins fallu que de nombreuses saignées générales et locales, pratiquées d’abord coup sur coup, pour triompher de la double inflammation aiguë dont la femme qui fait le sujet de celte observation se trouvait atteinte.
Les conditions au milieu desquelles cette femme avait contracté et le rhumatisme et la péricardite , étaient d’ailleurs assez défavorables. On se rappelle qu’elle n’était accouchée que depuis une quinzaine de jours. Or , l’état puerpéral est, dans toutes les maladies , une circonstance des plus aggravantes. Cet état ne supporte pas toujours très bien les largés et copieuses saignées , et cependant ici, comme dans des cas plus favorables, elles sont très certainement le plus puissant moyen , la méthode la plus efficace qu’on puisse opposer aux phlegmasies aiguës en général, et spécialement au rhumatisme articulaire aigu et à la péricardite.
Dans l’observation suivante, on verra une péricardite compliquée de pleurésie guérir plus rapidement encore que la précédente, bien qu’elle n’ait pas été attaquée aussi vigoureusement que cette dernière.
Jeune homme de 19 ans. — Péricardite aiguë, compliquée de pleurésie gauche (bruit de frôlement péricardique ; matité et légère voussure de la région précordiaje). — En trois jours, deux saignées de trois pal.; deuxapplic. de vent, de deux à trois pal. chacune. — Convalescence dès le cinquième jour, — Le malade mange le quart, le huitième jour après son entrée.
Un jeune homme de 1 9 ans , domestique , ayant essuyé de grandes fatigues depuis quelques jours, était indisposé depuis une quinzaine de jours, lorsqu’il fut adnaisàla Clinique (n. 1 2 , salle St. -J ean de Dieu) , le 2 1 septembre 1 834*
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Malgré son état d’indisposition , il avait continué à travailler jusqu’à la veille de son entrée qu’il fut obligé de s’aliter (vingt sangsues avaient été appliquées sur le côté gauche , qui avait été douloureux depuis le commencement de la maladie , mais surtout dans les derniers jours).
État du malade à la visite du 22. Face pâle, abattue; peau assez chaude et moite ; pouls peu développé , facile à déprimer, régulier, à 112; 28à52 inspirations.
Légère Doussure de la région précordiale , matité fort étendue dans la même région (6 pouces (162 fnill.') transversalement et pouces et \ fi (122 mill.) verticalement) ; dans toute cette région , on entend distinctement un bruit de frôlement, analogue au froissement du parchemin , isochrone aux mouvements du cœur. A ce bruit s’en joint un autre qui se rapproche beaucoup du bruit de soufflet , et de plus un tintement argentin dû au choc du cœur contre le thorax; plus en dehors, bruit de tiraillement ou de craquement, qu’au premier abord on aurait pu rapporter au péricarde , mais qui se passait réellement dans la plèvre voisine, puisqu’il était isochrone aux mouvements respiratoires.
Dans toute l’étendue de la région précordiale , les bruits normaux du cœur sont éloignés , profonds, pi'esque entièrement éclipsés TpBv les bruits accidentels indiqués. Dans le décubitus en supination, l’impulsion du cœur se fait à peine sentir ; cependant la région précordiale est ébranlée sensiblement pendant la contraction du cœur. En pratiquant l’auscultation sur les parties latérales du cou , on entend moins confusément qu’à la région précordiale le double bruit du cœur.
Matité dans presque toute l’étendue du côté gauche; souffle bronchique s’étendant de la base de ce côté jusque vers le sommet de la poitrine ; égophonie criarde, aigre comme la voix du perroquet, à son maximum vers la pointe de l’omoplate et dans les environs ; absence de la respiration vésiculaire ; décubitus sur le côté gauche. Lorsqu’on
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fait parler le malade, les parois du côté gauche n’éprouvent aucune 'Vibration perceptible à la main. Le rebord cartilagineux des fausses côtes gdüches est manifestement déjeté en dehors. Point de toux ni d’expectoration.
Le malade a dormi une heure la nuit dernière et a sué.
Lés ïoiictiohs digestives h’offrént rieii de notable; soif et inappétence comme dans tbut état fébrile.
Le malade eproiivè un sentiment dé falblelsê profonde.
Diagnostic. Pteuro-pericarküe avec, épanchement p's'eudomemhraneupc.
Prescription, tïne saignée de 5 pal. ; 'vent. scarif. région prë'cor. et côté gauche àe la poitr, (È pal.'); catapL; viôl.guim. édulc.; ïav.;diete.
25. Soulagement; pbiils à gb-ioo ; 52 ihspir.; persistance de laînatité, de l’égophonie et du souille bronchique , mais à un moindre degré; persistance du doublé bruit dé frôlement , alternatif comme lés mouvements du cœur. — Caillot recoutert d’une couenne d’une médiocre corisistàribé. saignée de ^ pal. iy2 a % pal.)
24. — 80 à 84 pulsations; on distingue encore ihal i’impuisioh du cœur; le dôiihlé bruit du cœur se dégage séiisibleihéhi dû ferûit de i’rôîéinéht péricârdiqué. — Là réspiralioh t^ésicûlâife rèviéht dans plusiehrs points , éf le jrdûérnëht pleurai diihihûe. Là matité n’Ôccupe plus que la partie ihlëriéure dé là regiôn postèrièüré gàùcËe. {^enh scaj'if. région précord. (2 pal.). )
25 et 2b. Continuation de l’amélioration; bon soihméil; pouls a 845 régulier, assez plein.
La matité de la région précordiale a dihiihûé dé moitié rirapulsiori dü coeur est plus facile à éentir; la vous; sûre ést à peiné naàrqûéé ; lés deux bruits du cœur sont faciles à distinguér â travers le bruit de frôlement péricardique, qui ést bêaücbüp moins prononcé que les jours pi'ècédënts. , ^
Uk ehiéni la t^ès^raiioh v^sieulaire dans tout le êStè
OBSERV. DE PÉRIC. TERMIÎfÉE PAR LA GUÉRISOIî. 5^9 gauche ; cessation du souille bronchique , de l’égophonie et de la matité.
27. Fièvre nulle (pouls à 76 , point de chaleur anormale de la peau ) ; 24 inspirations; nul sentiment de dyspnée, ni d’anxiété; bon sommeil; retour de l’appétit.
Les bruits du cœur sont revenus à l’état normal , et le bruit de Jrôlement ou.’àQ raclement a presque complètement disparu; la région précordiale n’ofîre plus que 2 pouces (54 miil.) de matité en travers et verticalement. (Bouill. ; potag. ; lait ; raisin.^
28 et 29. La convalescence marche très bien. Les battements et les bruits du cœur sont tout-à-fait normaux. Nbllé bppfessidn ; poitit dé matité dads lé éôl’ê gdUbhe , ni d’êgojlh'onié ; lii de soüme bf dnchiquë ; le brüit de 9àcléplédHl s’èËt èhângé eti tin bruit dé légër frbisséitièni dé tafïètiàs'.
Êiprëésioh dé la iihysioudiiii'é tdUt-à-fait tiàturëlle. (Lé inaladhkÛ'süccesiïcèinèhihiiè aù 'dè-mi-qUàCri et aû quart'.)
ÎJ’ans ièé ^béihiëi’S iours d’bctbbrë ; lë hiâl'adé îi’épfbü^ë plué ïlèh qUi àtlnbiice üh êtét mblbidè: Gé|iébdàht il reste ëiibble utî légel bruit de tàffétàë à Id jjdttië pdstériëüre du côté gauche. — Le malade mange la demie.
Le 4 bbtbbrl , ébHië; Lés baltëriiëhls et lé§ brüitsdiiccèür h’blîraiélit fiëh d’àriBtîiidL Lk diktîté ktibriiidlè de lâ régîbii lirécordidlé aVait complètement dispàrlii
ÉÉèiÉxlBît^. — Là rapidité ét Id fàcilité avec lésqdëlléslâ pléilrb-péribktdîtè ë’fekt dissipée dàtis lé càà précédent; btit aséurêihènt dë b^îibi sütprënidré béüx qüi pàrtabét-àieht èti- Cbfh aujbürd’huï rbpirilbti dë plüSîèdrs nlédècîtis Siir rihàmense gravité de la péricardite , mêmë dégagéë de toute cBtii|ilicatibiï. Mais chaqué jbur nbüs vdÿbns les faits dbnner un hèurëtii démenti à bëtté bpihibn.
Là péricardite, il faut le répéter, n’est réellement une îfièdadië ttëi et prdChàiiiëtÈiëiit rhottêllë , qhë dans lès cas 0^ elle se trouve eompîlqülS d’une câMitl 5 d’un enâds
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cardite très intense, ou d’une violente pleuro-pneumonie. Mais alors le danger principal vient plus de la complication, que de la péricardite elle-même. Toutes les fois que chez un sujet atteint de péricardite le visage se grippe, s’altère, que la respiration est profondément gênée , la circulation irrégulière et embarrassée , on a de très fortes présomptions que cette maladie n’est pas simple.
OBSERV/ATIOIV oS® (t).
Homme de 34 ans. — Pleuro-péricardite avec épanchement. — Saignée. —
Vésicatoires, diurétiques et purgatif. — Guérison le neuvième jour (le
malade mange alors le demi-quart).
Un ouvrier, âgé de 34 ans , est entré , le 1 1 août 1 834 , à l’hôpital delà Charité (n“ 19, salle Saint-Jean-de-Dieu). Il jouissait habituellement d’une bonne santé ; mais il y a trois semaines qu’à la suite de fatigues et d’alternatives de chaud et de froid il commença à éprouver de l’oppression et de la toux. Bientôt il survint un léger dévoiement. Cet état continue jusqu’au jour de son entrée à rhôpitai, sans que le malade interrompe ses travaux et cesse de manger.
Le jour de son arrivée à l’hôpital, on lui fit une saignée de 3 palettes.
État du i3 août y à la 'visite .‘constitution assez forte, figure pâle , respiration difficile , parole entrecoupée , 32 à 36 inspirations. Pouls petit, mou, facile à déprimer, 4 128 puis, par minute; crachats assez copieux, roulants, très légèrement striés de sang. — Le caillot de la saignée faite au malade à son arrivée présente une très légère couenne, et ne se rompt pas quand on le soulève hors du vase , en le tenant par son bord.
La région précordiale forme une voussure assez prononcée ; les espaces intercostaux sont dilatés à gauche.
(1) Cette observation a été recueillie par M. le docteur Raciborski , jeune médecin polonais d’une grande espérance;
OBSERV. BE PÉRIC. TERMIIS ÉE PAR EA GüÉRISOIÎ- 54 1 La percussion donne un léger bruit de pot fêlé au-dessous de la clavicule gauche , ce qui tient probablement à la présenced’une bronche dilatée (i). Plus bas , on trouve de la matité qui, à partir du bord droit du sternum , s’étend dans toute la partie externe du côté gauche. La main appliquée sur cette région, lorsque le malade parle , ne sent aucune vibration. Dans la région précordiale , on ne sent aucune impulsion du cœur, lorsqu’on y applique la main. Lesbruits du cœur sont sourds et éloignés, mais on les analyse pourtant encore assez distinctement ; assez fort, bruit
de cuir neuf vers la pointe du cœur.
A droite et en avant, la résonnance est bonne jusqu’au bord supérieur du foie. Un peu derâle sous-crépitant au-dessous de la clavicule du même côté. Eri arrière et à gauche, on trouve, en haut, un son clair et une respiration normale. Dans le tiers inférieur, les côtes forment une voussure assez prononcée ; là, matité complète et absence de respiration. Vers l’angle inférieur de l’omoplate, on trouve une égophonie très distincte. A droite et en arrière , on entend du râle humide sous-crépitant.
La mensuration donne 17 pouces ( 48o mill.) de circonférence pour le côté gauche, et 16 (455 mill.) pour le côté droit.
Langue un peu rouge; salive légèrement acide ; ventre un peu tendu, sans gargouillement manifeste.
Diagnostic. Péricardite compliquée de pleurésie gauche.
Prescription. Vésicatoire sur le côté gauche de la poitrine ; eau de lin et de chiendent avec oxymel scillitique ; potion gommeuse avec 24 (12 décigr.) de scille. (Le pouls était si
misérable , le malade si décoloré , qu’on n’osa point pratiquer une nouvelle saignée.)
i5. La respiration paraît plus facile. Les battements du cœur sont très profonds , et on les distingue assez difîicile-
(1) Il n’exisle aucun autre indice d’excavation tuberculeuse.
ment ( i 20 par minute}. — Pouls faible , facile à déprimer,
régulier.
La percussion de la région préçordiale donne un son mat dans une étendue de 5 pouces et demi (gS milliin.) de haut en bas. (En mettant le malade sur son séant, la matité ne change presque pas de niveau.) Dans le sens transversal , la matité de la région précordiale se continue avec celle du côté gauche de là poitrine.
A droite, la respiration se fait mieux dans la région sous-claviculaire , et le râle y est à peine marqué.
Les crachats sont blanchâtres.
Le malade n’est allé qu’une seule fois à la selle.
Ses urines sont ronges , mais sans dépôt (Même prescription , moins le vésicatoire. )
i4- Les battements du. cœur sont plus superficieh , à 112.
i5. Le pouls se relève*; la respiration se fait bien mieux.
■ — Le râïe est très peu marqué. La région précordiale forme toujours une saillie assez sensible. La matité existe encore dans deux pouces et demi (68 mili.) de haut en bas. En mettant le malade sur son séant, la main appliquée sur la région précordiale, on ne sent pas la pointe du cœur. Lorsqu’on le couche sur le côté droit, on entend la respiration du côté gauche.
Il y a eu hier deux selles. [Même tisane; — 2 houilîons-, soupe aux herhes pruneaux,') •
17. — 96 à 100 pulsations. Les bruits du coeur sont plus superficiels, moins d’égophonie. {Fot. gom, avec "ho gr.
décigr.) de scille; le reste ut supra. y
18. 84 à 88 pulsations. Les bruits du cœur sont moins obscurs. La voussure a presque entièrement disparu. On peut déjà limiter la matité de la région précordiale en de^ hors. (Elle est de 3 pouces (81 millim.) en travers et dê 2 pouces 2 lignes (.59 milii-m.) seulement verticalement.) Le malade étant penché en avant, on entend les bruits du cœur plus distinctement , sans sentir encore la pointe de
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20. — Les battements du cœur sont devenus superficiels; la respiration est libre. (Ore sèche le vésicatoire; une médecine ordinaire. )
2 1. — -72 pulsations. — La respiration est normale ; les battements dii cœur se distinguent parfaitement. En arrière, la respiration vésiculaire a remplacé le râle; l’égophonie et la matité ont disparu. Le malade a eu plusieurs selles. {^Lavement huileux ; — § bouillons; — 2 soupes aux herbes;
— un œuf. )
22. — l.e malade se sentant tout-à-fait bien , demande et obtient sa sortie. La respiration était libre. La matité avait cessé, et dans la région du cœur , et dans tout la côté gauche de la poitrine. Les battements et les bruits du cœur étaient revenus à l’état ppririaî.
HÉFEEXiaNs. - — p.ansçe cç^s, la pie uro- péricardite n’a, pour ainsi dire, offert aucune résistance aux moyens peu énergiques qui ont été mis en usage. Nous avouerons franchement que nçus étions loin de nqus attendre à une issue aussi promptement favorable , pt que nou^ avions même pprté un pronostic, assez fâcheux , lorsque nous vîmes le malade pour la preœiière fois. L’altération des traits , la pâleur du visage, l’oppression très forfe, la fréquence et la petitesse du pouls , la copstitut^ion peu vigoureuse du sujet, Vâge de la maladie,, toqt concourait à n.bqs alarmer. Mais dès les second et troisième jours , nous commençâmes à nous rassurer» Toutefois, il nous sembla prudent de ne point insister sur les émissions sanguines chez un sujet â demi anémique, et nous les remplaçâmes par les diurétiques et les purgatifs sagement administrés; pioyens pui, en désemplissant Iç système sanguin, favorisent la résorption du liquide épanché, et constituent, sou, s ce point de, vue., des espèces de saignées blanches, des émissions séreuses.
Mais on se tromperait gravement, si l’on croyait qu’une
544 maladies du coeur eiî particulier.
péricardite un peu intense, surtout quand elle est compliquée d’endocardite, de pleurésie, de pleuro pneumonie ou deriiumatisme articulaire, cède entièrement à un traitement tel que celui dont il vient d'être question. L’expérience la plus répétée et la plus exacte nous autorise à déclarer formellement qu’il n’en est point ainsi. Quelques unes des observations suivantes sont bien propres à démontrer notre assertion. Si nous les conservons dans cette seconde édition, c’est qu’elles sont éminemment intéressantes sous le point de vue qui nous occupe, et qu’elles restent là comme un témoignage éclatant du peu de valeur des émissions sanguines telles qu’on les employait avant la nouvelle formule .
Or.SERVATIOIV 56'' (i).
Jeune homme de 18 ans. — Ehumalisme articulaire aigu. — Suppression des douleurs articulaires avec invasion subite d’une pleuro-pneumonie double, et puis d’une péricardite avec épanchement. — Traitement par la méthode ancienne des émissions sanguines. — Guérison lente et difficile.
« Avrillon, Alexandre, âgé de i8 ans, est entré à la Charité le 27 juin i833 (service de M. Dalmas). Sa santé a toujours été extrêmement délicate : sa constitution est faible et lymphatique; le travail auquel il est obligé de se livrer dépasse ses forces , et l’endroit où il couche est extrêmement humide. — Ce paraît être là le seul point de départ de la maladie qui l’a d’abord conduit à l’hôpital.
» Trois jours avant son entrée à la Charité, il fut pris subitement de douleurs rhumatismales très vives, qui après avoir, en 24 heures, parcouru successivement toutes les grandes articulations , vinrent en quelque manière établir leur centre de confluence sur les genoux , lesquels en avaient d’ailleurs été le siège primitif. — Douleurs assez vives pour arracher des cris au malade ; fièvre très intense ;
(1) Je dois à l’obligeance de M. Fournet les détails de celte observation.
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27 juin.
» Le lendemain, 28 , il a été trouvé dans l’état suivant : La plupart des grandes articulations et surtout celles des genoux, étaient chaudes, tuméfiées, légèrement rougies, et retenues immobiles par l’acuité des douleurs que le malade y ressentait ; douleurs qui avec une fugacité extrême faisaient des migrations rapides d’une articulation à une autre. La faiblesse du malade était considérable ; le pouls plein, fort et fréquent. {Bourrache miellée; poudre deDower,
5 gr. (i5 centigr.); saignée de 5 pal.; diète.)
«Dans la nuit du 28 au 29, insomnie, agitation considérable.
» 29. Même, état que la veille. {Même prescription; renouvellement de la saignée.)
D 5o. Les douleurs rhumatismales se sontfixées d’une manière plus spéciale dans les articulations supérieures et dans l’épaule en particulier. {Bourrache miellée; poudre de Dower, 8 gr. (4 décigr.); nouvelle saignée de 5 pal.; 2 houill.)
» juillet. Persistance des mêmes symptômes et rien de plus; mais dès la matinée du 2 juillet tout a changé do face. Les douleurs articulaires ont subitement disparu, et le malade s’est au même instant trouvé pris des symptômes suivants : oppression considérable , inspirations très fréquentes et très douloureuses. Douleur très aiguë dans la partie inférieure droite de la poitrine , considérablement exaspérée par une toux sèche et fréquente ; même douleur dans la partie inférieure gauche de la poitrine , mais plus vive encore, et occupant d’une manière plus spéciale la région du sein gauche. Deux élèves qui ont , à la visite , ausculté le malade , ont constaté à la partie inférieure des deux côtés de la poitrine , l’existence d’une pleuro-pneumonie , laquelle cependant était plus marquée à gauche qu’à droite ; le malade assure n’avoir craché le sang, I, 55
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ni ‘dâiis ëè iüôîtaéiit', üi’d'àns aucan autre temps dé la téâ ladîé. iSdignée'dè 3 lk)it¥rctche iniéUée; è ‘hoüilldns.)
» 3 juillet. Même état dans les symptômes. {Pot. gdthtn. ài’ëc'Mrdp didcbde-, ët l'S 'sàk^iihs'stlriè ’éein'gdnche.)
» 4'. ^ônoiiïé a la pékcussioü à la partie p'ôsiéHèüike ét su'p'^éàre dé là poitrine ]t:^(ÿà*au niféàii 'dè l’épibe 'dè Tôniôpïâ^té*, Tèsônnancè égôplïôniipié à dé ÜiVèân *è*t dàns tôuïèfe partie rituéé àd-tîési^'às ; ‘m atité étàfeèncé du îi'rtiit ré'^iÿaf'Mre. ~ ^Qnâia’t àuX Sÿiüptômés de îa pnèumônié , iîs jaffifaSI ’éfê 'î^ùé peu infeWséâ , *éit dnl feùM une ïUàécüe ŸàpMe^'edt dêcdôi^èàÙVé. (SoUé i%ÏÏoén‘ée d^un Hdêsicataire appliqué hfé^'te's'éik gdiicKe 'ét'dè VddmiiivstrixtioŸi*dés diüféi¥quds\ l’epàUcîiéSàéîA pledTétiqûè dé FUà ét dè l’'àQ'tre côté a lui-même les jours suivants visiblement diminué.) '»^ÿ. Ôri’ïkdt'üjre‘^Mi^néè'de‘h'p'dléttés.
B 1 1. On commence l’usage des purgatifs dhux. (dlüüe de tiéihé)
»i’3. yéà'ndTioêlPés'èdhgMés sbrii appliquées ’èur la'’dêgidn dü jèm — JèVàipdnÿôirdééè&ééi^émënts précis sur certe p^éTiod:e de 'ià maladie", ’éèpéndaîit îl ’né paraî t pas du fout '^àe ^jûéquèîà dû ait éi en dbsertê', du àu moins 'soupçonne du noie du péricarde {les ‘‘àHtgrMes', liés édn'géues , dès vésiôutmf’es-y qui ont été émplôÿés, ndïft été dirigés que contée les aécidents de là drOubïe pleurd-pnëuinonie , dt sdrÉoût delk pleuresie dà‘côtë%àttcîie.)
«"Plus fàtâ, iléét sorvéifà unépériéàédite’ddnt îl'iUipo'rtërait de fixér le début. iPifé 'idé ‘pàrtîft pas '(pù’on puisse le foire àemonfer plus Idîù'qu’àu id du 17 jdîîlet.
» î 7 pttrllet. ife digitale , %5 ^aé^iKéar"'.ytir '/à cotâtate.
»i8 ’jüîllet. Ladémerit-êt 'potion purgatifs', U-5 mtngsüés^'àü Cbear.
» d^]\xiXdé\..‘ StWàpisiWés 'adx Wollets^; ^Mnde Màld'gtv^ rétvàuaélîémènt'ddîdpoWôn pürgatl'ée', ét'ârésicütdire'éür Ih,- région du péixè'arde.
OESERT. BE ï‘ERiC. TEE.MiITÉE PAR LA. GÎIîÉEISO?f. 547 » Â eette époque, M. Beîmaê avait recoanu à ia région du cœur un bruit de soufflet 4istinett oppression et fréquentes défailianoes; délire. ^C’est pour -combattre ces phénomènes ataxiques que l’on avait prescrit da 'nin-ds Malaxa et des sinapismes , etc. )
» 20 juillet. M. interne du service, s’est aperçu que
le bruit de soufflet qui avait été très bien constaté les jours précédents avait disparu , et il a reconnu, dés ce moment une voussure naanife^e â la régi-o-n préeorâiale.
»Iæ bruit de soufflet qu’en avait vu disparaître, le 20 juiiiét , sous l’influence -de l’augîneàlata'ondeî’é-panch'ement du péricarde , a reparu le =26 juilflet. C’-est â partir «d-u -28 que j’ai conHnencé àbb^rver moi-même le malade. ïl édai't alors dans l’état suivant : il n’y a pfe-s 'd’cpiiression apparente, seulement encore "unTe^è de douleur sourde, profonde , augmentant -dans Ire décolnbus â-â-rdite , quia-son siège à la régi‘on pôricardienne. jLe faciès c^t tranquille , mais pâle dt affaissé'; il n’y a rien -du cô té du'^ventre -m de la tête.
» djarégi&n du péricarde -est sotâevée'â’unemanièrefrappfmte, sous formed^mne vôussure a hase'laTge /étendtiedepuis -J-a jusqu'à la-b^ 'côte , ët dont -le cèritre eu le sofnmët esd éleué au-moirts à 1 /'2 poiiee ( >14 ■mitl. ) au-dessus du nweau du Tcstte de-la -poitrine gsuroétte 'voussure^les espœc-és'iritercos’tauæ soitt-légerement agrandis , et la «Kïa%ret?r du sujetpermét aussi de 'constater que les parties molles intercostales de cette région oûft'St?bi un iégerirefoulement en dehors. Mesurée un peu -au-dessous du sein , la circonférenee du Gèfeé-'gauche droit de la poitrine l’emporte 'd’inn 1/2 pouce (i4 mïll.)eur celle du 'CÔté gauche. îüne matité complète existe dans toute l’ètendue'de la voussure. - — -Les ‘battements du cœur ‘sontïorts , étendus, mais sans irrégularité , ét en même *tempssourds -et comme profonds. — Appliquée sur la -région du cœur,, la main ri’y éprouvepas de ‘frémissement vibratoire, ce qui 'est dû sans doute à dénorme épanehemeUt du ‘liquide. — Œlnfln , on
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entend dans la région du cœur et aux deux artères carotides primitives un bruit de soufflet très prononcé.
•La percussion et l’auscultation s’accordent pour démontrer que la résorption de l’épanchement pleurétique n’est point encore achevée. — La respiration se fait 28 fois par minute, elle pouls qui bat 102 fois est encore fort, dur et vibrant.
9 Les jours suivants, le malade éprouvait un peu de mieux, quand, le 5i juillet, des imprudences de régime ont déterminé une recrudescence. — Pouls de 1 14 è 1 1 5 pulsations, extrêmement fort et large; oppression manifeste; 5 o inspirations par minute. Face plus altérée, yeux cernés, chaleur générale , région abdominale douloureuse , langue rouge et sèche , constipation. Les battements du cœur sont plus tumultueux. {Le malade est mis à une diète sé\>ère.')
«Les jours suivants, l’influence de la diète s’est rapidement fait sentir. Dès le 4 août, la respiration est tombée à 20 inspirations , et le pouls à 96 ou 98 pulsations. — Les battements du cœur sont beaucoup moins forts et moins profonds; le bruit de soufflet a diminué; la matité précordiale n’est plus aussi étendue, et la voussure est manifestement moins prononcée. Mesurée , la poitrine n’offre plus qu’une différence de 5 lignes ( 7 mill. ) en faveur du -côté gauche. Déjà le décubitus est indifférent, et la résorption de l’épanchement pleurétique s’opère d’une manière très sensible.
«Le 7 août, tout est mieux encore : les forces du malade se refont; on n’aperçoit plus qu’une légère voussure de la région précordiale ; la matité n’occupe plus qu’un bon pouce de rayon. Le bruit de soufflet du cœur et des artères n’est plus que faible; les battements du cœur beaucoup plus calmes conservent encore quelque chose de sourd et de profond; et avec de l’attention, l’oreille appliquée à la région précordiale , perçoit de temps en temps une sorte de gargouillement, de flot de liquide, phénomène dont l’ap-
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* Le 1 1, le malade a mangé la 1/2 , et une légère recrudescence est aussitôt apparue ; mais u.n régime plus modéré en a fait justice dès le jour même.
» Enfin , le malade est sorti le ï 2 août , la face ayant une teinte plus vitale, la peau plus colorée , les forces presque entièrement revenues; n’éprouvant aucune douleur, aucune oppression, aucune gêne précordiale. La voussure n’était presque plus appréciable , la matité presque réduite à l’état normal; le bruit de soufflet à peu près nul, tant dans le cœur que dans les artères carotides ; les battements du cœur entièrement calmes et redevenus superficiels ; et la respiration , ainsi que la sonorité , reviennent progressivement dans la partie inférieure et postérieure de la poitrine , sans toutefois avoir encore atteint le degré normal. »
Réflexions. — On voit que la maladie s’est montrée rebelle aux émissions sanguines non formulées à notre manière, et qu’elle s’est prolongée plus d’un mois. Ajoutons qu’à la sortie , le cœur n’étail pas dans un état complètement normal.
Homme de 39 ans. — Rhumatisme articulaire aigu _ Péricardite et proba¬
blement endocardite.— Saignées générales et locales non répétées suivant la nouvelle formule ; tartre stibié à haute dose; convalescence vers le vingtième jour seulement. — Guérison incomplète les jours suivants (il reste un léger bruit de souflle sibilant dans la région précordiale).
Étienne Brunei , âgé de Sg ans, fortement constitué, journalier,_cbeveux châtains, jouissanthabituellement d’une bonne santé, malgré les fatigues et les vicissitudes atmo-
(1) Cebruit se passait sans doute dans l’estomac ou les intestins, et non dans le péricarde. Pour qu’il eût eu lieu dans ce dernier, il aurait fallu un épanchement simultané de gaz et de liquides. Je suis surpris de l’explication qu’en donne M. Fournet.
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sphériques auxquelles l’expose sa profession, disait être malade depuis une vingtaine de jours , lorsqu’il fut admis à la Clinique (n“ 4» salle Saint-Jean-de-Dieu), le 19 janvier i855.
Il y a dix ans, cet homme, après s’être baigné à l’eau froide dans un moment où son corps était fortement échauffé, fut affecté d’un rhumatisme pour lequel il passa six semaines à l’hôpital. Depuis cette époque, il a éprouvé à diverses reprises des douleurs rhumatismales , et c’est pour une maladie de ce genre qu’il est entré dans notre service*
janvier. Presque toutes les articulations des membres supérieurs et inférieurs sont douloureuses , et les mouvements de ces parties très difficiles.
État de prostration et d’immobilité générale; visage animé; pouls à q8, asse? fort; température de la peau è 37“; sueur assez abondante; point de gêne dans la respiration; insomnie ; sens et facultés intellectuelles à l’état sain; soif médiocre ; langue humide et vosèe. {Saignée çle 3 44 hour. et 'viql. mielUi lav,; diète.')
Saignée de palette
22. — Peu de soulagement. {Tartre stibié gr. vj (3 décigr.) dans une potion gomm. édulc. avec sir. diacode.)
La potion émétisée est continuée les cinq jours suivants. .
29. — Amélioration notable daiis l’état des articulations. Les membres inférieurs ne sont plus ffûuloureux; et exercent assez librement leurs divers mouyenaents. Le rhumamalisme n’occupe plus que les deux épaules et le coude gauche.
Là langue est humide, le malade a de l’appétit, mais il ne peut faire quelques pas sans être essoufflé, et s’il se couche sur le côté gauche ou sur le côté droit, il éprouve dans la région du cœur une douleur qui le force à se recoucher sur le dos. Ces dernières circonstances fixèrent notre attenlion sur Fêtât du cœur, que nous avions négligé
OBSERV. DB PJÉRIC. TEB^IISBE PAR 1-4 ^PÉRISOA*. 55 1 pendant tout le temps, que le rhumatispae sévit aYe^ç violence , bien (^ue le malade ept accusé assez vaguement une 4ouleur vers la base de la poitrine et la région préçordiale.
La percussion de cettp région d.onnait un son mat d,ans une grande étendue Qusqu’à 3, ”?((-•.) ^F-âessous
du téton) ; les battements, du cœur éta.ient spurâs , lointains et accompagnés d’un bruit de souffle, qpi se terminait par un petit sifflement analogqe q pn cri d’oiseau (i). (20 sangsues sur, la ré^on précor^iale. ) . -
3o. — ^ peu près même état. ^i5 sangsues sur la ré^ipv^ précprdiale,.'^
février. — La ra£|tite de la région çrécprdiale a un pe^ dirninué d’étendpe : persistance du souffle et du indiqués plus haut. Le malade se trouve so'ûlagé : il peu^ coucher sur l’un ou l’autre côté. — La. respiration est pure ; il n’existe ni toûx nieBpectpratipn. ]Le^’4oulpprs ar^culaiçes se Dissipent peu à peu. {f aignée de 'h,pal,Jff .facef^ vporph. 1/2 gr. (25 milligr,); diète.)
Peu de chan^emen^ le m^la^e se Iropve ,ass|z Bien
(12 sangsues à la région du cceuré) . " . .
4. — Le nialade se tronvp de mieux, én^mieux ; J.1 éprouve, cependant epcqre quelques douleurs dapçlès ariiculation^j et dort peu ; ppul^ a 8^ , respnatipn à *(8
région précordiale.) . V ^ ‘ ;
Jusqn’gu 11, l^s symptômes sont à "peu pjpjps ;|tatipnnaires , si ce n’^^î l^^ltemenls du içœur iieviennent
plus sensibles, au topcber. Le ipaîade ne p^eut resier couché^ quelque tenjps sur les côtés saps éprouver Hç npûveap pne douleur qu’il rapporte pu .cœur. " ^ ^ •
i i f — te bruit 4e ^oufflp e|. dq roucoulement, de la région
(1) Oq diagnoitîque une endo-péricardiie. C’est ici un des premieES cas Qui BQPS Qpt flaisYpr l§i ypip Aÿ<la^c.qayçpp /Iç l|i ^qt ^ ÿou^i^gfiSS. 4S
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précordiale persiste; il existe à son maximum, à un pouce (28 mill.) au-dessous et en dehors du téton; il est manifestement isochrone aux battements du cœur et ne s’entend pas à la partie postérieure de la poitrine. — Les artères carotides et sous-clavières n’ofFrent aucun bruit anormal.
Les membres ne sont nullement douloureux; l’état général est bon, et le malade mange le quart. (20 sangsues sur la région précorcliale ; cataplasme ; bouillons. )
1 2. — Les sangsues étaient fort petites et ont peu saigné. Le bruit de souffle continue, mais le roucoulement ou cri plaintif par lequel il semble se terminer a notablement diminué ; il reste encore un sentiment de malaise et de tiraillement dans la région du cœur. Le pouls est régulier, sans fréquencé. (^b nouvelles sangsues sur la région précordiale.) " .
t3.-— Soulagement; battements du cœur plus distincts, le bfuirHé Vôüfflè a diminué et le sifflement musical surtout. région précôrdialep eau de Seltz;
le quarté) , .
Du i^'àü 20 , le malade va de mieux en mieux chaque jour; ce n’est que par intervalles et après un certain nombre de pulsations, qii’bn entend Te eri de roucoulemént, et le bruit de souffle diminue sensiblémerit; la matité est presque rentrée dans les limites de l’état normal; le malade ne souffre nulle part, et peut se coucher des deux côtés ; il se lève, se promène , sans éprouver d’essoufflement ; le pouls est régulier, assez développé. (^Ld demie d’alim.)
27. — Il ne .reste qu’iin léger bruit de souffle en dehors du téton. Je fais' liiàrcbèr lé rnalade pendant un certain temps dans la salle ; il descend et rémonte l’escalier, et nous l’éxamiribns ensuite. Il était médiocrement essoufflé, et l’on entendait alors un bruit de sifflement à la région précordiale.
Cet homme est sorti de l’hôpital se trouvant parfaitement guéri ; ses forces étaient revenues ; sa respiration était com-
OBSERV. DE PÉRIC. TERMINÉE PAR LA GUÉRISON. 553 plétement libre ; il n’existait ni enflure , ni état violacé de la face, ni palpitations, ni irrégularité du pouls. Il ne restait rien autre chose qu’un léger bruit de souffle dans la région précordiale, et spécialement vers l’orifice auriculoventriculaire gauche.
Réflexions. — Je n’ai pas revu le malade depuis sept ans qu’il est sorti , bien que je lui eussse recommandé de venir nous voir, s’il éprouvait quelque accident nouveau.
La 28® observation du traité de M. Hope offre quelques points de contact avec la précédente. (Elle a pour titre péricardite aiguë , adhérence du péricarde.) Le sujet de cette observation , âgé de 22 ans, était atteint d’un rhumatisme articulaire. Le premier bruit du cœur était un bruit de soufflet prolongé, le second ressemblait à un souffle fait avec les lèvres presque fermées. M. Hope se demande si la cause de ce second bruit était le rétrécissement inflammatoire des valvules.
Quant à notre malade , auquel je reviens encore un instant, je ne puis le regarder comme radicalement guéri; et aujourd’hui qu’une longue expérience m’a familiarisé avec le traitement des inflammations du cœur, je regrette vivement de n’avoir pas , dans ce cas , insisté avec plus de vigueur sur les émissions sanguines. En agissant ainsi , j’aurais pu me dispenser d’administrer l’émétique, et le cœur se fût plus complètement dégagé.
L’observation suivante va nous offrir un nouvel exemple de la résistance qu’offre la maladie qui nous occupe, quand elle n’est combattue que par ce dernier moyen f émétique). Aussi puis-je affirmer qu’il sera désormais abandonné par tout praticien qui connaîtra à fond les effets tout-puissants de la nouvelle formule des émissions sanguines bien appliquée.
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pÇSERVATJaiS 5S^. (I).
Enfant de t2 ans. — Rhumatisme articulaire aigu ; péricardite. — Usage prolongé du tartre slihié à haute dose, après l’administration d’un lavèment : p^Fgalif et d’un YO,rpilif. — Le malade sçi rètal)lit Içntemçnt et |orî dans un état de santé mal assurée.
herej, âgé de 12 ans , d’une constitution délicate, nerveuse, né d-un père rhumatisant (son aïeul paternel était également tourmenté par des douleurs rhumatismales), travaillait comme apprenti argenteur dans un atelier vaste, bien aéré i mais était fréquenament exposé à des alternatives de chaud et dé froid par suite des nombreuses courses qu’il faisait en ville. Souvent , après avoir quitté ses fourneaux, le corps baigné de sueur, il a eu ses vêténients trempés par la pluie; couchant d’ailleurs dans une soupente humide et mal aérée, il éprouvait depuis trois jours des frissons irréguliers suivis de bouffées de chaleur, de malaise et d’inappétence, lorsque dans la nuit du 9 au
10 oetobrè , il fut pris d’une douleur vive ,' intolérable , de l’articulation tibio-tarsienne gauche, et de fièvre.' '
Le lendemain, eette articulation offre du. gonflement , dè la chaleur et de la rougeur ; le malade est contraint de garder le lit. '
Dans la nuit du 10 au 1 1 , le pied et le genou droits deviennent simultanément douloureux; la fièvre est intense. On transporte le malade à l’hôpital daps la journée du 1 1, et
11 offre le lendemain Létat suivant : face pâle, portant l’empreinte de la souffrance ; rougeur, douleur et tuméfaction considérables des deux pieds; douleur sans tuméfaction apparente des deux genoux.
Le malade est couché sur le dos; il est immobile dans son lit; le plus léger mouvement des membres inférieurs lui arrache des cris; la peau est chaude, sans moiteur; le:
(1) Lancette Française (n° du 4 Janvier 1834).
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pouls plein , dur, à 1 1 2 par minute ; toux légère par intervalles; respiration pure en avant; pas de dyspnée, pas de douleurs thoraciques. ( Oxymel , deux pais ; bouillon aux herbes j lavement purgatij ^ bain chaud • cataplasmes recoiiverls de taffetas gommé sur les articulations malades; diète.')
i5. La face est très altérée, la parole est haletante, la respiration courte et accélérée , les ailes du nez se dilatent à chaque inspiration ; lorsqu’on approche de son lit, il crip :
V estomac l V estomac! Il semble, dit-d, qu’on lui arrache, cet organe, et il montre la région épigastrique et préçordiale. La percussion du côté gauche du thorax est tellement douloureuse, qu’il est difficile de constater la sonorité de cette portion de là poitrine; l’auscultation fait entendre un bruit respiratoire pur, sans aucun rnélange de râle; le pouls est petit, accéléré , et offre' quelques irrégularités (96 pulsations et 4o inspirations inégales). La rougeur des pieds a disparu; le gonfleruent et la douleur spnt beaucoup moins prononcés. Les niembres supérieurs sont toujours libres. (fpéeacuçmha i5 grains (814 milligr.); tartre stibié 1 grçiin (5 centigr.) 'en trois doses; tilleul deux pots; embrocations avec le baume tranquille sur- la poitrine et les articulaUons douloureuses.)
Cinq vomissements bilieux à la suite du vomitif; même nomtre de déjections liquides.
Le malade a été moins souffrant dans le reste de la journée; mais, la nuit, les douleurs se sont de nouveau exaspérées. .
14. Douleur vive, déchirante, de la région précordiale ; parole haletante; face légèrement violacée; pouls petit, régulier, à 78; respiration à 48. he côté gauche du thorax offre une saillié manifeste au niveau du cœur; If son est mat sur le sternum et les parties qiii V avoisinent d gauche dans une assez grande étendue ; les battements du cœur sont tumultueux; la respiration est pure.
Lus articulations des pieds sont presque entièrement li-
bres. Les genoux donnent toujours des signes de souffrance, l’articulation du poignet droit a été envahie. {Tilleuls pots; 4 grains (217 milligr. ) de tartre stihié dans 6 onces (187 grain. ) d’infusion de tilleul^ avec addition d’une once (5i gram.) de sirop simple; 1 once (3i gram.) de sirop de pavot; 1 gros (4 gram.) d’eau de fleurs d’oranger a prendre par cuillerée d’heure en heure. )
i5. La potion a été prise tout entière ; un seul vomissement et sept évacuations alvines ont eu lieu.
La langue reste humide et conserve son enduit; la soif est très vive, lé ventre douloureux; mais la douleur paraît résider dans les muscles qui sont très tendus et forment une espèce de plan solide.
Tuméfaction douloureuse du poignet droit; sentiment de gêne dans les articulations des genoux et du cou-de-pied. La dyspnée est moins intense, la parole n’est plus entrecoupée, la face est naturelle; le malade a dormi pendant une partie de la nuit; la peau est moite; le pouls bat 90 fois par minute , et n’offre pas d’irrégularité; 36 inspirations.
La région latérale gauche du thorax offre toujours une voussure très manifeste; la matité persiste. (On continue le tartre stihié ; tilleul "h pots ; deux démi- lavements émollients. )
Le bien-être éprouvé ce matin par le malade n’a pas été de longue durée. Vers midi, il y a eu un brusque changement dans la température et dans l’état hygrométrique de l’air : le temps est devenu subitement pluvieux. Dans l’après-midi, les douleurs se sont réveillées; elles ont arraché au malade des cris aigus qui ont persisté pendant toute la durée de la nuit (1).
16, au matin. Dyspnée intense, 46 inspirations par mi-
(1) Le malade attribue lui-même cette recrudescence au changement de temps.
OBSERV. DE DÉRIC. TERMINÉE PAR DA GUÉRISON. 55" nute , face altérée ; les douleurs ont envalii l’épaule gauche qui jusque là était restée intacte ; le pied droit est de nouveau rouge et tuméfié ; les hanches et les jambes sont également le siège de vives douleurs, ainsi que les parois abdominales et les parties génitales ; envies fréquentes d’uriner, sans pouvoir satisfaire ce besoin. Pouls à loo pulsations; peau moite ; 5 à 6 évacuations ; pas de vomissements. {Même prescription. )
17. Un vomissement et deux évacuations liquides; transpiration abondante; pouls io4, irrégulier; saillie, matité et douleur de la région précordiale ; même état des articulations que la veille. (6 grains (5 26 milligr.) de tartre stibié.)
18. Le gonflement et la douleur des articulations des membres ont disparu. Le malade n’éprouve qu’un sentiment d’engourdissement de ces parties; même dyspnée (6 grains (526 milligr.) de tartre stibié.)
19. 4 vomissements verdâtres ; pas de déjections ; nausées continuelles (il ne prend sa potion qu’avec une extrême répugnance). Les mouvements des membres sont presque entièrementlibres.Le malade n’éprouve que quelques douleurs vagues dans le thorax , le ventre , les lombes et les parties génitales. (4 grains (217 milligr.) de tartre stibié.)
20. Un vomissement , pas de selles ; pouls à 78 , régulier ; expression de la physionomie naturelle ; état général bon. Le malade demande à manger pour la première fois ; la respiration est moins accélérée (elle est descendue k 28. (4 grains (2 1 7 milligr.) de tartre stibié.)
21. Une selle naturelle ; pas de vomissements; membres libres, légères douleurs des lombes; pouls à 80. 5 bouillons.
Dès ce moment, le malade entre en convalescence. Les douleurs rhumatismales ne reparaissent plus ; mais le plus , léger écart de régime ramène la diarrhée. La respiration devient parlais gênée; V auscultation fait entendre un bruit de soufflet très manifeste.
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Le malade quitte i^iiôpital le S ûüvemLre.
Rééléaioivs. — Dans ce cas, èomme dans îe précédent, le tartre slibiè a été employé. 'Ce moyen, dans Inn et i’autre cas, n’à pôitit no'lablement enrayé îâ marche de l’inflammation du tissu sbro-fibreux dn cœur.
Certes, je treSuis pré'ven'ü, a priori , ni pour ni ‘centre teÏÏè nn tellem'éthrôdèjtei'onterm'oyèn^ mais loraque f expérience me semble avoir pi’ononcé, d’après le témoignage d’un grand nombre'âeïaïts bien'ôbSerrés , en fareur'd’nne méthode ou d’un moyen quelconque, j’ai pour principe de me côn'for* mer à l’nrrêt de ce suprême juge. Dr, je ne nrcis pas m’écat'ter de ce principe, en déclaranct haatemént ici qfue dés émisrions sanguines , telies que nous les pratiquonsRujourd’hui, femp'orient inîmiment 'sur tontes les autres méthodes dans le traitement de la péricardite aiguë, comme dans celui de toutes les autrès phlegmariës. J’ajoul'ê que le fait quirient d’être rappnrte cdt bien propre à faire ressortir cette supériorité.
Toutefois, fi est des bas où îe céeur 'est îsi ricdemment pris, qu’il ne Se dégage pasbom|détêmentdès les premiers jours de Remploi dds 'émisrions sanguines noup 'sur coup elles-mêmes. Tel est le suivant.
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Jeûne Tioinme ffe '24 ans. — Rhürnatîsrae afticulàïfè âiga. ■ — Sÿmpfômés 3è «péricardite et -d«éndoca¥dîte‘(àHgBféritd{iorn de tëtendüe-èt de la toreetl^ battements du cœur; matité-deîprës^de'cidq pouces en hauteur et enlravers 4ans -la-région -précOrdiale ; bruit de-sonffletrg — -Emissions sanguines suivant la nouvelle formule,- plus lard, un .purgatif et un vésicatoire à la région précordiale. — Guérison rapide du rhumatisme. — Persistance assez prolongée des symptômes de l'affection du cœur.
"Un jeune homme de e4 'RiiS , Tncteur d’urgues d’dghse, dnne constitution assez -forte , Un peu -maigre , clieveux d’un châtain foncé , peau blanche, mince etdne, était malade depuis la nuit du 4 au 5 octobre 1 834 > ■ lorsqu’il
OBSERV. PÉ%ÎC. TEBMÎÎirÉfe PAR LA fetÉfelSOîT. Ô5g fat adinïs -, le % d'ù îû^êikiè Ïqoib dân's le servicè ’ciiiiîque (n“ 22-, sallè Saitit-^Jéàti-de-Diea). Ses parents n’ont jainais eu d’âffèclion riianaa'tîsniale ; sôn logement est sec nt sain, niais il travaillé dâns les églises et y passe uné partie de la journée.
11 fut pris , il y à ^ aîis , pendant une tournée qii’il faisait en provincé -, d’u'n-e daialetir très viVe dans le genôu gâüelïe qui lè i^taiét au lit pendant 8 jouirs.
Vers le mi-lien de ’^épt^iibre dérntè'r , il éproiava d’abondantes épistaxis qui se renouvelèi'ent chaque jour jusqu’à là lin dé ce nïoi's.
Il raconte que le vendredi, 5 octobre, 'sans CàUSe bien connue , il ressentît un taalaïsé ‘général, dés frîssons , puis de la chaleur et de la fièvre. Le lendèniàin , il étàit à péù près dans îè tnênié état ; il alla préndre un bain ét sé mit au lit. DanSla nnit du 4nn 5', il ëni dés dôutenrs très vives dans toutes les articulations. Depuis lois-, il cessa deniangér, bat de là tisane-, et-sé fit transporter lé 8 octobre 'à la Ghaéité.
p. ^Dècnbitns dorsal-; iriimôbîlité'; doùlè’trrs viVés dans presque toutés lés a'rtîëdlatîons , plus fortes danstè's-coûdës ètles épaules-; le 'idô'indre moüvumént arraché àù 'malade dés nris dônloufénx -; là peàu ést én éùeur , tirés ctia'nde , Cdüvérté de petites 'tachés d’ùn rotigé peu vif , àvëc un pëtït point saillant au cénlrè, et cdntënant un liqnide tranSparenh — Cette éruption est très abondante sur les parties SUpêrieüées étlàtêralës de Tapoîtrinë ét plus 'éndoré Vers les flancs et les lombes ; elleéiisfe aussi à là'paftie interné des bras-, énfin-, éllé â’étend , mais rare 'et disséminée , sur la partie externe de i’avant-hràs'et 'sarlédos dë là màîn ; lés cuisses ’ét les jainbes én -sont dépourVaes.
Autour des articulations dü poignet ét des cdüâés , il exîste'de léiâpâtëniént sans rbûgéür nôtàblé , àvéb gonflement dès véines; la féspiràtîdn n%stpdîfit gêüêéj le pénis cSt-fort, 'développé.
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Les hattements du cœur sont très étendus , très sensibles au toucher et à la 'vue. — La matité de la région précordiale a 5 pouces millim.) transversalement et h pouces (îo8 mill.) de haut en bas : dans tout cet éspace , les parois de la poitrine sont soulevées par les contractions du cœur. — Au niveau , en dedans et un peu au-dessus du sein , on entend un beau bruit de soufflet , presque sibilant , plus obscur au-dessous du mamelon. — On V entend pendant le premier bruit du cœur particulièrement; cependant le second est aussi plus rude et plus sec quà fétat normal.
La respiration se fait sans souffle , sans râle; elle est seulement un peu faible.
Diagnostic. — Bhumatisme articulaire aigu, compliqué d’ endo péricardite aiguë.
Prescription. — Deux saignées de % a f palettes; xent. scarif. région précord. 5 palett.; 'violet, etbourr. édulc. Impôts', lav. émolL; catap.; diète.
lo. Le malade a éprouvé du soulagement : il a moins de douleurs dans les articulations des membres inférieurs, qu’il peut remuer ; les épaules sont douloureuses encore; les poignets sont plus libres. — Les vésicules de la peau sont très abondantes et presque confluentes dans les flanc^ et sur les côtés de la poitrine , de la grosseur d’un grain de millet, entourées à leur base d’un cercle moins rouge qu’hier. (Cette éruption constitue la miliaire des nosologistes.)
La respiration est un peu gênée; Le pouls bat 92-96 par minute ; il est plein , assez fort.
La langue est lilanche , humide ; pas de selles.
Les sueurs sont très abondantes.
Pas de douleurs dans la région précordiale où l’on entend le même bruit de souffle.
Le sang des deux saignées est couvert d’une forte couenne, de 3 à 4 lignes d’épaisseur, dense et analogue à une peau de daim ou dé chamois; le caillot est d’une bonne consistance.
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Une saignée de 3 pal. — Le reste ut supra.
1 1. Amélioration plus marquée ; nulle douleur dans les pieds et les genoux; les épaules sont toujours plus douloureuses que les coudes , mais elles le sont à un moindre degré que la veille : c’est surtout pendant la nuit que les douleurs sont plus prononcées.
La peau est couverte de sueur.
Nulle douleur dans la région précordiale ; même bruit. — Pouls à 84 pulsations, moins fort.
Légère oppression.
Caillot dense et consistant ; couenne retroussée , un peu moins épaisse que celle d’hier. {Une saignée de 3 palett. 1/2 ; 'Ventouses à la région précord. 3 palet.)
12. Beaucoup moins de douleur dans les épaules ; il n’en existe plus nulle part ailleurs. — Le malade a dormi ; pouls moins fort, à 84»
Disparition de l’oppression depuis l’application des ventouses. — Le bruit de souffle a diminué.
Pas de couenne bien distincte sur le caillot, qui est ferme et résistant. Les vésicules cutanées sont extrêmement nombreuses et forment aujourd’hui de véritables et gros sudamina.
1 5. Le malade continue à aller mieux : peu de gêne dans la respiration ; les épaules sont encore un peu douloureuses. Constipation encore aujourd’hui (p’est le 5® jour). Pouls à 80-84 , régulier, sans plénitude.
La matité de la région précordiale a diminué de moitié (2 pouces 1/2 (68 millim.) verticalement et 2 pouces (54, millim.) transversalement). — Le bruit de souffle a aussi beaucoup diminué.
Les sudamina sont très considérables , confluents sur les côtés de la poitrine et du ventre ; quelques uns ont le volume d’une grosse tête d’épingle. La rougeur de leur base a totalement disparu. {Laoem. purgat.; — 2 bouillons. ) i4- Urines d’une couleur foncée. (Un nuage épais occupe I. 56
la moitié inférieure du verre qui les contient.) — Le sommeil est bon, les douleurs des épaules sontpresque nalles; 72 pulsations. (Le pouls èst moins plein et moins fort qu’hier.) — Langue bonne; une selle.
Le bruit de souffle s’entend à peine. (2 bouill.; — 2 potag.)
15. Il ne reste plus qu’un peu de gêne dans les épaules; 60 puis. — Langue bonne ; pas de selles; le bruit de souffle a encore diminué et ne s’entend presque plus du tout. '{^Boüitl. aux herbes ; huile de ricin, 60 gram.)
16. Bien. — 56 puis. — Même état du cœur. Les articulations se dégagent chaque jour davantage. — 2 ou 3 selles pat lé purgatif.
17. iS, ig. Un léger bruit de souffle accompagne encore les battements du cœur.
20. L’impulsion du cœur se fait sentir dans une étendue èhcore considérable : on entend aujourd’hui un triple bruit imitant le rhythme du bruit de rappel. Le premier bruit est accompagné de souffle, et les deux autres d’un léger bruit de râpe. {Ventouses scarif. région du cœur {^9. palett.); îooch ïhrid.)
2 1 . Les battements du cœur sont moins forts qu’hier. Le bruit de soufflet est moins marqué.
22. On mesure de nouveau la matité du cœur : elle est dè 4p* i lîg* (lio miil.) transversalement, et de 3 p. (81 mill.) verticalement.
Les battements du cœur changent de place suivant que le malade reste couché sur le dos, ou qu’il se met à son séant, ou qu’il se penche d’un des deux côtés. Le déplaceïnént est d’environ un pouce à un pouce et demi (27 à mill.) de haut en bas, et d’un pouce à demi à deux pouces (4i à 54 mill.) en travers. — Le pouls est à 44“48« \lLarge vésicatoire sur la région du cœuré)
23. Les trois bruits du cœur sont parfaitement distincts ; 44-48 puis. (3 bouill., 3 poté)
Dans les derniers jours d’octobre. J’examinai le malade
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après lui avoir fait descendreetmonter l’escalier. Cet exercice ne fut accompagné ni d’oppression, ni de palpitations. Le malade se trouve parfaitement bien depuis déjà plus de quinze jours, et serait sorti de rhôpital si nous ne lui avions conseillé d’y rester encore.
Les battements du cœur ont perdu de leur étendue et de leur intensité. Depuis l’application du vésicatoire , le second bruit ne se fait plus ordinairement en deux temps , comme auparavant; cependant, il est des jours où celte circonstance a lieu , et alors une sorte de craquement ou de raclement léger accompagne le mouvement du cœur, pen^ dant lequel s’opère le second bruit. Le bruit de souffle , pendant la contraction ventriculaire, est moins fort; une légère voussure que nous avions remarquée à la région précordiale , n’existe plus.
Les artères n’oûrent aucun bruit anormal. Elles battent toujours lentement (48 fois par minute). — Lemalude mange la demie.
Sortie , le 5 novembre i854- Le malade est gai, a repris toutes ses forces; son teint est frais, ses lèvres rosées. Cependant les mouvements du cœur sont plus étendus qu’à l’état normal (on les aperçoit dans les a*" et S® espaces intercostaux, qui sont fort larges). La pointe du cœur continue à se faire sentir dans des lieux différents , selon que le sujet affecte la position horizontale ou verticale. La matité de la région précordiale occupe une surface d’environ neuf pouces carrés (244 mill.) (1).
(1) J’avais engagé le malade à Tenir me voir s’il éprouvait quelque accident du côté du cceur. Il est venu , le 25 novembre , conduisant son frère , atteint d’une maladie semblable à la sienne. Quant à lui , il se porte ù merveille , est gai et ne se plaint point de palpitations. Les battements du ceeur sont réguliers , sans bruit anormal , un peu forts et étendus.
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Homme de 35 ans. — Six attaques de rhumatisme articulaire. — A l’époque de la dernière, symptômes de péricardite (matité très étendue dans la région précordiale ; bruit de râpement diffus, etc.). — Plus tard, pleurésie. — Émissions sanguines générales et locales répétées plusieurs fois; vésicatoire, etc. — Guérison complète.
Jean- Antoine Lioté, âgé de 35 ans, d’une constitution peu vigoureuse, châtain, ayant la peau fine, mince , pâle, fut admis à la Clinique (n° 1 1 , salle Saint-Jean-de-Dieu) , le 6 décembre i834. Sa profession de l’expose
à toutes les vicissitudes atmosphériques, et c’est à cette circonstance qu’il attribuait le rhumatisme articulaire aigu pour lequel il entra à Thopital , maladie dont il avait déjà eu antécédemment cinq attaques. En 1819, il fut aussi traité d’une pleurésie gauche , à l’hôpital Cochin.
La maladie qui le conduit à l’hôpital ne date que de cinq à six jours. Presque toutes les articulations ont été prises (il a été saigné trois jours avant son entrée).
Voici les symptômes qu’il présentait , le lendemain de son arrivée à la visite.
Les articulations des membres inférieurs et supérieurs sont tellement douloureuses , que le moindre mouvement est impossible ; elles sont gonflées , et la peau qui les recouvre est tendue, luisante, chaude; décubitus dorsal; physionomie exprimant l’abattement et l’anxieté ; face rouge, couverte de sueur ; fièvre vive ( pouls à io4 , plein, large et dévelôppé).
Le malade se plaint d’une douleur dans la région précordiale. Le double bruit du cœur est complètement masqué par un bruit de scie ou de râpe diffus, ayant son maximum d’intensité vers la pointe du cœur. La matité de la région précordiale est de 4 pouces (108 mill.) en travers et de haut en bas. La main appliquée sur la région où existe la matité ne distingue que très confusément les battements du cœur.
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Diagnostic. Pihumatisme articulaire aigu , compliqué de péricardite et peut-être dé endocardite.
Quatre saignées de trois palettes , trois applications de ventouses scarifiées de deux palettes chacune ; des frictions mercurielles sur les articulations, un vésicatoire sur la région précordiale , les boissons légèrement diaphorétiques, et quelques potions gommeuses avec 6 à 8 grains (3 à 4 décigr.) de thridace, tels furent les moyens mis en usage. '
A la fin du mois de décembre, il ne restait plus de trace du rhumatisme; la matité delà région précordiale était rentrée dans ses limites normales , et il n’existait qu’un léger bruit de frôlement diffus dans la région précordiale. Le malade mangeait le huitième d’aliments.
Le 3 janvier, il survient des signes d’une pleurésie gauche (point de côté , souffle bronchique , égophonie , pas de respiration vésiculaire , respiration accélérée , fièvre). — Une nouvelle saignée est pratiquée (i), et des ventouses scarifiées sont appliquées sur le côté douloureux. — Plus tard, un large vésicatoire est appliqué sur le même côté.
Les accidents ne tardent pas à se dissiper , et le malade est mis au quart, le 9 janvier. Le pouls était à 68 par minute, et le double claquement du cœur était revenu à son état normal , sans mélange d’aucun bruit de souffle ou de râpe.
Le malade obtient sa sortie le 18 janvier, six semaines environ après son entrée. Il fut examiné avec soin , et nous constatâmes de nouveau , comme nous l’avions fait tant de fois déjà, le retour du double bruit du cœur à son état normal. La matité de la région précardiale n’était plus que d’un pouce carré, c’est-à-dire la 16® partie de celle qui existait au moment où le malade fut examiné pour la première fois.
Cl) l^e sang fourni par cette saignée, comme celui fourni par toutes les précédentes, se recouvrit d’une couenne épaisse, ferme, élastique, résistante, polie à sa surface , et pour ainsi dire organisée en véritable membrane.
Homme de 37 ans. — Rhumatisme articulaire aigu. — Symptômes d’endo-péricardite ( maiîté, bruit de frottement superficiel et bruit de souffle dans la région précordiâle). — Guérison par les émissions sanguines répétées, l’application d’un vésicatoire et l’administration de la digitale.
François Bailli » âgé de 67 ans, palefrenier, d’une forte constitution, fut admis à la Clinique (n“4» salle Saint-Jeande-Dieu, le 8 novembre i854). Cinq mois auparavant, il avait eu, disait-il, une fluxion de poitrine ^ pour laquelle il fut saigné trois fois. A la suite de cette maladie, il éprouva des douleurs de rhumatisme, qu’il attribuait aux alternatives de chaud et de froid auxquelles il est souvent exposé. Le rhumatisme fut combattu par les sudorifiques. Le malade était à peine en état de marcher, qu’une nouvelle affection du même genre se déclara, et c’est pour en être traité qu’il est venu à l’hôpital.
Le rhumatisme occupe cette fois , et les membres supérieurs et les membres inférieurs , mais particulièrement les genoux , les coudes et les articulations des deux mains.
Une fièvre très vive accompagne la fluxion inflammatoire des articulations; le pouls est fort, régulier, à 82-88.
La région précordiale n’est pas notablement douloureuse. Elle rend un son mat dans une étendue de 2 pouces (54 mill.) en travers et verticalement. On y entend très distinctement un bruit de frottement supei’ficiel, plus marqué dans la région des cavités droites.
Diagnostic. Rhumatisme articulaire aigu^ compliqué de péricardite^
Trois saignées de 3 à 4 palettes (1), l’application de ventouses scarifiées sur la région précordiale (2 palettes); plus tard, un vésicatoire sur la même région et radminislration de la digitale, amenèrent une complète guérison.
(!) Le sang de toutes ces saigaées se couvrit d’une couenne épaisse , fermé, résistante, élastique.
OBSERV. DE PÉRIC. TERMlIfÉE PAR LA GU^RISOIN*. 66-7 Il existait encore nn soufiBle marqué à la région précordiale, lorsque déjà tous les autres symptômes avaient complètement cessé, et que le malade mangeait la demie (ce bruit est un des signes d’après lesquels nous fûmes porté à penser qu’il avait existé une endocardite en même temps qu’une péricardite). Mais les bruits du cœur étaient revenus presque complètement à l’état normal lorsque le malade sortit de l’bôpital , le i5 décembre, cinq semaines après son entrée (1).
Jeune homme, de 3Q ans. -rr- Pleuro-pneumonie compliquée de péricardUe (matité à la région précordiale; obscurité des battements du çobur, dont les bruits sont sourds et profonds). — Abondantes émissions sanguines générales et locales, répétées coup sur coup. — Guérison très rapide (convalescence dès le quatrième ou le cinquième jour après l’entrée).
Un porteur d’eau, âgé de 5o ans, d’une taille trèR élevée, d’une forte constitution , éprouvait depuis quatre ou cinq jours les symptômes d’une fluaçion de poitrine ^ lorsqu’il fut admis à la Clinique (n® i4, salle Sainte J eap-de-Pieu), le 19 décembre i834.
Le 20, à la visite » voici quel était l’état du malade :
Le visage était le siège d’un érysipèle copamençapt j les lèvres étaient sèches.
Le crachoir contenait une piédioP.re quantité d® vitriformes, d’une teinte rouiilée , médiocrement visqueux,
Douleur vive dans le çôté gauche de la poitrine ; 40 é 44 inspirations par minute.
La partie postérieure du çôté gauche de la poitrine rend un son un peu obscur, depuis la base jusqu’au sommet^ et l’on y entend un râle sibilant, suspirieux, avec uppep
(1) Ce malheurepx a fini par snccombcr, en 1838, à nqe nraJadle prganisaç du cœur. Il était alors dans le service de M. le professeur Andral. J’ai rapporté la suite de son observaUon dans mon Traité clinique du rhumatismé articulaire. Paris, 1840, pag. 186^et suiVi
568 MALADIES DU COEUR EIM PARTICULIER, de souffle dans la région de Fomoplate. — La partie postérieure du côté droit résonne passablement dans ses deux tiers inférieurs, mais ne résonne presque nullement dans la région du scapulum où existe du râle crépitant, du souffle bronchique et une brocliophonie très retentissante.
Les battements du cœur sont obscurs et profonds. La percussion donne 5 pouces (8i miilim.) de matité transversalement et 4 pouces (io8 miilim.) verticalement. — Les bruits du cœur sont lointains , profonds , mal dessinés (le premier bruit est très sourd et le second presque imperceptible). En faisant coucher le malade sur le côté droit, la matité s’est déplacée et le premier bruit du cœur est devenu plus distinct (il est accompagné d’un tintement métallique); dans la position assise, la matité s’est également déplacée.
Fièvre très vive. (Pouls à 120-124; peau très chaude.)
Diagnostic. Pleuro-pneumonie au premier degré , compliquée de péricardite avec épanchement. — Erysipèle à la face.
Prescription, -x saignées de à h palett.; vent, scarif. rég. précord. 5 palett.- catapl. ; guim. viol, édulc. — Diète.
ai. Le sang des saignées est ferme et recouvert d’une couenne résistante, élastique, avec renversement des bords du caillot. Crachats fortement rouillés, plus visqueux que la veille ; respiration plus libre (02 inspirations); râle crépitant en arrière, à droite, etc. — Cessation du point de côté.
Pouls à 124, régulier, plus développé que la veille. La matité de la région précordiale a presque diminué de moitié {elle nest plus que de 2 pouces (54 miilim.) verticalement et de 2 pouces -î lignes (69 millim.) transversalement) ; les battements du cœur sont plus sensibles au toucher, et le double claquement de cet organe se fait entendre, quoique plus sourdement qu’à l’état normal. Nul frémissement cataire à la région précordiale.
Le visage est encore rouge , gonflé.
OESERV. DE PÉRIC. TERMINÉE PAR LA GUÉRISOüî. 669 Prescription. Saignée de 5 palett. ; -vent, scarif. rég. du scapul. droit , 5 palett. — Le reste ut supra.
Amélioration très notable
Les battements du cœur se sentent très bien à la main; le double bruit de claquement est revenu à V état normal, et la matité a tout-à-f ait disparu. (Une saignée de 4 palettes.)
Le sang de cette saignée et de celle de la veille s’est recouvert d’une couenne épaisse , jaune , analogue à un morceau de peau de chamois.
25. Bruits du cœur normaux; la matité de la région précordiale estbornée à une étendue d’environ un pouce carré.
La respiration est à peine gênée ; le souffle bronchique , la bronchophonie et le râle crépitant ont en grande partie cessé ; la fièvre est beaucoup moins vive (pouls à 100).
24 et 25. — Convalescence. (3 bouill. coup.)
26. Nulle réaction fébrile (pouls à 76, peau d’une chaleur normale, douce au toucher); 24 inspirations par minute.
Les urines sont jumenteuses, critiques. (Boidll. , potag.) La convalescence fait chaque jour de nouveaux progrès, et le 29 le malade mange le quart. — Le 3o et le 3 1 , il mange la demie.
Il sort le 1®" janvier i835 , parfaitement guéri. La respiration s’entend partout, sans râle, ni souffle. Les bruits du cœur sont tout-à-fait normaux.
Homme de 43 ans. — Pleuro-pneumonie double , très grave, compliquée de symptômes de péricardite (léger bruit de frôlement péricardique; bruits du cœur sourds, lointains, obscurs; matité). — Abondantes émissions sanguines générales et locales , répétées coup sur coup. — Convalescence vers le huitième jour après l’entrée.
Murat, âgé de 4^ ans, d’une constitution forte, cuisinier, fut admis à la Clinique (n® 5 , salle Saint-Jean-de-Dieu) , le 18 novembre i834. Dans la nuit du i4 au i5 , après un
refroidissement succédant à une sueur abondante , il fut pris de frissons suivis d’une chaleur fébrile , de toux , de douleur dans le côté droit, avec crachats sanguinolents^ (Le malade boit du vin chaud.)
1 8. Dyspnée considérable ; persistance de la douleur dans le côté droit ; crachats couleur jus de pruneaux.
28 inspirât. ; pouls à 92, dur, plutôt serré que développé; peau chaude et sèche ; visage d’un rouge violet , un peu affaissé.
Décubitus sur le côté droit; la partie postérieure de ce côté rend un son mat; dans la région de l’omoplate existe un souffle bronchique très bruyant et un énorme retentissement de la voix; un peu plus bas, râle crépitant, et toutà-faif à la partie inférieure, absence de la respiration vésiculaire. La circonférence du côté gauche de la poitrine est de 1 6 pouces (354 mill.), et celle du côté droit de 16 pouces 3 lignes (54 1 mill.).
Prostration considérable; fétidité de l’haleine; lèvres sèches; langue assez humide ; six selles liquides depuis hier.
Diagnostic. Pleuro-pneumonie droite ^ peut-être au 3® degré.
Prescription. Une saignée de 4 palettes ; 'ventous. scarif. part. post. de la poit. 3 palett. — Viol, édulc. ; lav. émoll. ; diète.
ig; Soulagement {saign. i^pal.-, 'vent. scarif. 3 palett.').
20. La douleur de côté persiste encore l^saigrt. 3 palett. ; ■vent, scarif. 2 palett. ).
21 (i). 44 inspirât. , 92 puisât. ; — le côté gauche se prend à son tour (souffle ; retentissement métallique de la voix dans la région de l’omoplate gauche , etc.). Saignée de
palett. ; xésicat. sur le côté; looçh avec kermès gr. viij (4 décigr.).
Battements du cœur obscurs , profonds, difficiles h sen
(1) Lb malade s’est refroidi en se levant pour aller à la garde-robe, et il se plaint de ce qu’on ne lui donne que des boissons froides.
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tir; léger bruit de frôlement dans la région précordiale , surtout dans la région des cavités droites ; matité dans V étendue de 2 pouces (54 mill.) en travers et de haut en bas.
On ajoute à la feuille de diagnostic : péricardite légère, Peesceiption. Vent.scarîf, rég. précord.y ‘i.palett. Le reste, ut supra.
24. Persistance d’un bruit obscur de froissement ; les bruits 'i'a/fr’M/airê.ÿ sont si sourds, qu’on les distingue à peine.
— Le malade dit se trouver mieux. Le pouls , toujours régulier, est à 92 , la respiration à 28 ; le sang des ventouses offre une légère couenne; la peau est chaude et moite; un peu de sommeil.
20 et 26. Le visage est plus épanoui ; le pouls se relève et s’élargit ; les bruits du cœur sont un peu moins sourds. (0« commence a donner du houill, et de lég. potag.)
Les jours suivants , le malade va de mieux en mieux et entre décidément en convalescence. {On augmente les aliments.-^ On continue le kermès).
7 et 8 décembre. La respiration vésiculaire est en grande partie revenue dans les deux côtés de la poitrine, mêlée seulement de râle muqueux. Les battements et les bruits du cœur reviennent à l’état normal; la matité de la région précordiale disparait.
Dans les derniers jours de décembre , il survient une bronchite, que quelques jours de régime ont bientôt dissipée.
Le janvier, le malade est parfaitement rétabli et mange les trois quarts (1).
(1) Lorsque ce malade fut admis â l’hôpital, les crachats jus de pruneaux, l’affaissement, la prostration, la fétidité de l’haleine, la sécheresse extrême de la peau, le dévoiement , semblaient contre-indiquer les saignées en général , et les saignées suivant la nouvelle formule en particulier. Nous pensâmes cependant que c’était dans leur emploi qu’il fallait .cheFcher lé salut du malade , et, contre l’attente de quelques assistants , le succès le plus coniplel ne tarda pas â côürôiînér hos efforts.
Post-scriptu‘m de la première édition. — Depuis que ce chapitre a été livré à l’impression, j’ai eu occasion de rencontrer de nouveaux cas de péricardite , qui ont été heureusement combattus par les émissions sanguines pratiquées suivant la nouvelle formule. Voici l’extrait de trois de ces nouveaux cas, qui ont été recueillis avec la plus grande exactitude.
CAS. iV“ 17, salle Saint~Jean-de-Dieu.. — Homme de Sa ans, sanguin, fortement constitué, entré le Si janvier iS55, et malade depuis 5 jours.
Pleuro-pneumonie gauche des plus violentes, compliquée de péricardite. — D’abord , léger bruit de Jroissement dans la région précordiale , sans matité anormale ; plus tard, matité de 4 pouces 1 ligne (110 mill.) en travers, et de 3 pouces 1/2 (95 mill.) verticalement.
Bruits du cœur éloignés, obscurs, comme étouffés; battements du même organe insensibles au toucher et à la vue, etc. En cinq jours, 6 saig. de ^ pal., 3 applic. de /vent, scarif. de 3 palet. — A la suite des saignées un vésicat., et en trois jours, 20 grains (10 r/ec/^r.) d’émétique.
Le lé® jour après l’entrée, il n’existait plus de matité anormale dans la région précordiale ; les battements et les bruits du cœur reviennent graduellement à l’état naturel : le malade commence à manger.
2® CAS. iVo 10, salle Saint- Jean-de-Dieu. Jeune homme d’une vingtaine d’années , pâle , d’une faible complexion , entré le 29 janvier i835, atteint depuis 4 jours d’une pleurésie gauche , compliquée de péricardite. Cœur refoulé en haut et à droite par l’épanchement pleurétique. Matité d^e la région précordiale , de 3 pouc. 7 lig. (97 mill.) Iransvers. et de 3 p. 4 üg- (90 mill.) vertical. ; léger bruit de froissement péricardique; bruits du cœur lointains, obscurs, comme étouffés.
En trois jours, 3 saignées de 3 palett. à 3 pal. i /2 ; 2 applicat. de vent, scarif. de 3 palett. et un vésicatoire. —
OBSERV. DË PÉRIC. fERMlJSÉE PAR ÉA GPERISOÎT. b'~j% Convalescence , les 5® et 6' jours après l’entrée; le i2*jonri le malade mange déjà le quart; point de rechute.
5® CAS. N° 26, salle Saint-Jean-de-Ilieu. Jeune homme de 21 ans, pâle, lymphatique, mais largement constitué, entré le 9 février 1 855, atteint depuis huit jours d’une pleurésie droite, avec énorme épanchement, et compliquée d’une péricardite. Matité de la région précordiale , de 4 pouces (108 miil.) verticalement et transversalement. Battements du cœur profonds, insensibles à la vue et au toucher, accompagnés d’un bruit léger de frottement péricardique; bruits valvulaires obscurs, étouffés, et à peine distincts, etc.
5 saignées de 5 à 4 palettes; 4 applications de ventouses scarifiées de 3 palettes; large vésicatoire.
10 jours après l’entrée du malade, la convalescence se déclare (on permet du bouillon).
Aujourd’hui, 27 février, 18® jour, l’état du malade est on ne peut plus satisfaisant. Les bruits et les battements du cœur sont revenus à l’état normal ; la respiration se fait entendre dans le côté correspondant à l’épanchement pleurétique et les aliments qu’on permet en petite quantité sont très bien supportés.
En définitive, des 18 sujets affectés de péricardite aiguë, dont nous avons recueilli et rapporté les observations ( observ. !'■% 2*, 3% 5®, ii% i3®, 33®, 34% 35®, 37=, 39®, 4o%"4i% 4®% 43% plus, les 3 cas rapportés à la suite de cette dernière), 6 ont succombé (observ. 1"®, 2®, 3®, 5®, i3®),
et 12 ont été guéris. Parmi les 6 de ces 18 malades qui ont succombé, il en est 3 (observ. i''®, 2®, 11®) qui n’ont point été traités parla méthode des émissions sanguines, telle que nous l’avons formulée à l’article Traitement. Si l’on retranche ces 3 cas mortels de la somme totale indiquée ci-dessus, il nous restera i5 malades, parmi lesquels nous compterons 12 cas de guérison, et 3 cas de mort. Des 3 sujets qui ont succombé , il en est 1 (observ. 5®) qui était affecté d’un tétanos , et chez lequel la péricardite n’a réelle-
ment été pour rien dans la terminaison fatale. Restent donc i4 cas de péricardite, sur lesquels a seulement ont été mortels (observ. 5® et i3®). Qr, chez le malade qui fait le sujet de robservalion 5®, la péricardite était compliquée delà plus violente pleurésie qu’on puisse rencontrer, de pneumonie, de splénite et d’érysipèle naissant de la face. A l’ouverture du cadavre , il n’existait presque plus de trace de la péricardite , dont nous avions d’ailleurs annoncé la résolution avant la mort du malade. Par conséquent, c’est bien moins à la péricardite elle-même, qu’à ses complications, qu’il faut attribuer la mort de ce malade. C’est aussi, en grande partie, à une complication du même genre que nous devons rapporter la mort du sujet de la 1 3® observation.
Il résulte de ces réflexions sur les faits ci-dessus résumés , que , comme nous l’avons dit précédemment, la péricardite aiguë simple , convenablement traitée , ne se terminerait presque jamais d’une manière funeste , et que cette même maladie, quelque graves que soient ses diverses tions, n’est pas constamment et nécessairement mortelle , puisque nous n’avons perdu que 2 des ï4 sujets qui ont été traités conformément aux préceptes que nous avons exposés plus haut. Et comme les succès de cette méthode, loin de se démentir, semblent, au contraire, se confirmer chaque jour de plus en plus dans le service qui. nous est confié, peut-être le chiffre de la mortalité baissera-t-il encore (1)^
(1) Cette conjecture a été confirmée par une nouvelle pratique de cinq années. Dans ces cinq dernières années , j’ai donné à la nouvelle formule des émissions sanguines plus de précison encore , et elle a triomphé de tous les cas de péricardite auxquels elle a pu être appliquée , soit à l’hôpital , soit dans la ville.
DE DA. CARDITE.
CHAPITRE II
i)E LA C AUDITE ( IXELAMMATION DD TISSD MDSCDLATRE ET DU TISSU CELLDLAIKE INTER- MUSCULAIRE DU COEUR ) ET DE SES SUITES.
GOISSISÉRATZOSIS PaÉI.I]HiarAZB.Z:S.
Corvisart a placé la cardite ( il lui donne le nom de carditis) dans la classe des affections qui intéressent à la fois divers tissus du cœur. «J’ai placé le carditis dans cette classe ,
» dit-il , parce que je pense , contre le sentiment de plusieurs » auteurs, que cette affection n’appartient point exclusive- » ment et isolément à un des tissus qui composent cet or- » gane , mais qu’elle intéresse d’une manière aussi marquée,
» et le tissu musculaire, et le séreux, et le cellulaire (je n’en » excepte pas même le vasculaire) , qui entrent dans la tex- »ture du cœur. Peut-être même, s’il fallait décider quel »est celui de ces divers tissus qui se trouve le plus affecté,
» pourrais-je avancer que le tissu cellulaire est plus vive-
»MENT ET PLUS ESSENTIELLEMENT LÉSÉ Qu’aUCUN AUTRE. 'o{Op. cit. , p. 244* )
Les réflexions de Corvisart sont parfaitement justes. En effet, on ne connaît encore aucun exemple de phlegmasie pure et simple du tissu musculaire du cœur. Toutefois, nous devions faire pour l’inflammation de ce tissu ce que nous avons fait pour celle des tissus séreux extérieur et intérieur du cœur, c’est-à-dire lui consacrer un chapitre spécial. Mais, de même que nous avons décrit ensemble et l’inflammation du tissu fibreux du cœur et l’inflammation du tissu séreux du même organe , ainsi nous avons cru devoir étudier, dans un seul et même chapilre , et l’inflammation du tissu musculaire du cœur et l’inflammation du tissu cellulaire interposé entre les faisceaux et les fibres musculaires.
11 est très vrai d’ailleurs que , dans une violente inflam-
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mation du cœur, tous les tissus élémentaires de cet organe sont souvent entrepris à la fois, à des degrés différents. Mais l’inflammation simultanée des divers tissus constituants du cœur serait-elle plus commune encore qu’elle ne l’est, il n’en faudrait pas moins étudier séparément l’inflammation de chacun de ces tissus, comme on le fait pour l’inflammation des divers éléments qui concourent à la composition des autres viscères, tels que le poumon, l’appareil digestif, etc. , bien qu’il ne soit pas très rare de rencontrer une inflammation simultanée de plusieurs de ces éléments : c’est ce qui arrive, par exemple, dans certaines fluxions de poitrine , où la plèvre , la membrane interne des conduits aérifères , le parenchyme pulmonaire , sont enflammés à la fois. Userait même impossible de se former des idées un peu claires et précises sur l’histoire des phlegmasies qui affectent simultanément plusieurs des éléments anatomiques d’un organe ou d’un viscèi'e , si l’on ne connaissait pas bien auparavant l’histoire de l’inflammation de chacun de ces tissus en particulier. Sans doute, il ne faut pas négliger la méthode synthétique en médecine; mais il ne faut pas oublier non plus que la méthode analytique , si heureusement fécondée par le génie de Bichat, a été le principal instrument des immenses progrès de la science que nous, cultivons.
Quoi qu’il en soit , suivant Corvisart, il est peu de maladies du cœur qui soient moins connues que le, carditis. Il divise ce carditis en aigu et en chronique , et il sous- divise le carditis aigu en occulte et en manifeste.
Laënnec, de son côté, pense que « il n’existe peut-être pas un seul exemple incontestable et bien décrit de l’inflammation générale du cœur, soit aiguë , soit chronique. » Il est vrai qu’il écrit ceci à la page 554 du 2® vol. de son ouvrage, et qu’à la page suivante il dit : 0 II parait constant que l’inflammation générale du cœur a été observée. i Laënnec ajoute que « les exemples d’irflammation partielle et caractérisée par
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l’existence d’un abcès ou d’iuie ulcération dans les parois du cœur^ sont beaucoup plus communs et plus exactement décrits.
Laënnec a considéré le ramollissement du cœur comme une affection suigeneris et indépendante de l’inflammation de cet organe. 11 rapporte ainsi qu’il suit l’opinion que j’avais émise sur l’influence de l’inflammation dans la production du ramollissement du cœur. « M. Bouillaud re- » garde le ramollissement du cœur comme un effet de j> l’inflammation , et il pense qu’il en est de même de Ven- » durcissement plus ou moins prononcé et de la diminution ou d^ 7)1’ augmentation de coloration. D{Op. oit. , t. Il, pag. SSS-Sq,)
Je commence par déclarer que si j’ai jamais dit quelque part que la diminution ou ü augmentation de coloration du cœur est nécessairement l’effet d’une inflammation, c’est là une absurdité si grossière que Laënnec aurait pu se dispenser de la relever. Mais je n’ai jamais rien dit ni écrit de pareil. Il est très vrai que j’ai mis le ramollissement du cœur au nombre des effets que l’inflammation de la substance musculaire de cet organe peut produire. Je dois seulement m’étonner que Laënnec m’ait concédé en toute propriété cette opinion , car elle appartient à la plupart des auteurs qui se sont occupés avant moi de la cardite , et à Corvisart en particulier.
Au reste, après avoir dit que la seule preuve que f apporte a L’appui de cette manière de 'voir, c’est que les muscles atteints d’une phlegmasie aiguë , le cerveau , le foie , les poumons, les reins et la rate dans l’état d’inflammation, se l'amollissent, Laënnec poursuit ainsi : « Je remarquerai d’abord que le choix de ces exemples renferme un cercle 'vicieux ; car il faudrait d’abord prouver que le ramollissement de ces divers organes , lorsqu’il existe seul et sans présence de pus , est l’effet d’une inflammation. » Je n’ajouterai plus qu’un mot : c’est que j’ai pu, avec de graves observateurs, considérer le ramollissement du cœur comme pouvant être la suite de la cardite , sans en conclure que tout ramollissement du cœur i. 37
était constamment le produit de cette cause. Cette conclusion eût été, en effet, erronée, puisque, sans parler ,de quelques autres causes , la décomposition putride amène à sa suite le ramollissement du cœur comme celui de tant d’autres organes.
D’ailleurs , en décrivant la cardite , je n’avais pas à faire Fb-istoire générale du ramollissement du cœur , mais bien à signaler le rôle que jouait cette maladie dans la production d’une espèce particulière de ce ramollissement , et je n’ai rien à rétracter de ce que j’ai dit à cet égard.
Après avoir établi que le ramollissement est une des terminaisons de la cardite, il semble qu’on ne pourrait, sans se contredire , placer l’induration au nombre de ces terminaisons. Mais cette contradiction n’est qu’apparente. En effet, comme tout le monde en convient, les caractères anatomiques de Finflammation diffèrent beaucoup selon le degré et la période de cette maladie , ainsi que suivant les différents tissus qu’elle peut affecter , soit ensemble , soit séparément. Quant à l’induration, elle a été, dans tous les temps , considérée comme une des terminaisons de l’inflammation , par les divers médecins et chirurgiens qui ont tracé l’bistoire de cet état morbide. Ainsi donc, pour qu’il y eût contradiction à placer à la fois le ramollissement et l’induration parmi les terminaisons que peut affecter l’inflammation en général, et celle du cœur en particulier , il faudrait qu’on eût attribué l’un et l’autre de ces états au même degré et à la même période de la maladie , et l’on voudra bien nous faire grâce d’une erreur de cette espèce.
Le ramollissement, la suppuration et l’induration ne sont pas , au reste , les seules terminaisons possible de la cardite : il faut placer encore au rang de ces dernières, Y ulcération f les perforations du cœur, avec ou sans formation d’un kyste dit anévrismal.
Si je ne mets pas ici la gangrène au nombre des termi-
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naisons de la cardite proprement dite , ce n’est pas que je la considère comme absolument impossible , du moins à un certain degré et dans une certaine étendue ; inais c’est que , dans l’état actuel de la science , je n’en connais aucun exemple incontestable. Je renvoie, d’ailleurs , à ce que j’ai dit de l’endocardite gangréneuse, au chapitre troisième.
Dans une première section, nous allons rapporter des exemples des difTérentes altérations que là cardite, étudiée sous toutes ses formes et à toutes ses périodes, peut entraîner à sa suite. Une seconde section contiendra l’histoire générale de cette inflammation.
SECTION PREMIÈRE
OBSERVATIONS PARTICULIÈRES SUR LA CARDlTE ( INFLAMMATION DD TISSU MUSCULAIRE ET DU TISSU CELLULAIRE INTERMUSCULAIRE DD
coeur) et ses suites.
PREMIÈRE CATÉGORIE
OBSERVATIONS DE CARDlTE TERMINEE PAR RAMOLLISSEMENT ET SUPPURATION.
OBSERVATION 44“ (î).
Homme de 67 ans. — Douleur jdans le côté gauche de la poitrine , dyspnée, pouls faible, irrégulier, intermittent; délire. — Mort le septième jour après le début de la douleur de côté. — Épanchement purulent dans la plèvre gauche et dans le péricarde. — Cœur mou, flasque, se réduisant facilement en bouillie à la moindre pression , avec infiltration d’une matière grasse entre les fibres charnues , et développement d’un réseau vasculaire très apparent.
« Un décrotteur, âgé d.e 67 ans , d’un tempérament san- Dguia, éprouva, le 24 avril i8o3, une douleur assez faible
(l) J’emprunte cette observation à Corvisart (elle est la 37« de l’JSssai sur les maladies du cœur).
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B dans le côté gauche de la poitrine , avec augmentation » d’une gêne delà respiration à laquelle il était sujet depuis » 5o ans. Deux jours après, il cracha du sang , et le 29, cin- » quième jour de la maladie , il fut admis k la clinique in- » terne , avec mal à la tête , figure animée ; œil brillant ,
« respiration un peu gênée, poitrine vaguement douloureuse,
» point de palpitations, pouls faible, irrégulier, intermittent, «inégal sur les deux bras. Le lendemain, la respiration » était plus difiicile, bruyante, râleuse; il sentait beaucoup I) plus de douleur dans la poitrine ; il y avait du délire , ac- B compagné d’une grande loquacité. Dans la matinée de ce » jour, il se leva de nouveau à midi , il se recoucha , et ex- » pira inopinément le septième jour de la maladie.
» La douleur de la_poitrine , la gêne de la respiration , «l’examen extérieur du malade, m’avaient, dès le second a joui’, donné la certitude de l’existence d’uné péripneumoanie. L’œil brillant, la loquacité, le délire, le siège delà » douleur, les caractères du pouls , m’indiquaient que l’in- >) flammation s’était étendue sur le çœur (1), sans que je «pusse soupçonner la dégénérescence particulière du tissu » de cet organe.
» A l’ouverture du cadavre, la figure était inégalement B livide et violette ; les veines sous-cutanées étaient gorgées » de sang.
» Le poumon gauche était recouvert, dans une grande par- » tie de son étendue, surtout près du péricarde, d’une couche «pseudo-membraneuse de plusieurs lignes d’épaisseur.
» La cavité du péricarde contenait environ une livre de «liquide purulent, floconneux. Sa face interne était en- » duite d’une fausse membrane dont la superficie était ma- « melonnée.
T) Le cœur t de -volume naturel , était mou et flasque. Les pa-
(1) Pour reconnaître avec certitude une péripneumonie et une inflammation du cœur, il nous faut aujourd’hui dés signes moins vagues, moins équivoques , que ceux exposés dans le récit de cette observation.
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» rx)is charnues des ventricules et des oreillettes étaient pâles ,
I jaunâtres ; on aurait dit qu’une substance grasse s’était dés posée entre les fibres charnues qui paraissaient écartées les > unes des autres. On voyait à la surface de ces parois blan- » châtres , ainsi que dans l'intérieur même de leur substance T. charnue, unréseau vasculaire bien développé et très apparent.
» En pressant légèrement entre les doigts la substance charnue ,
•a on la réduisait facilement en une espèce de bouillie dont la D couleur était pâle et terne.
» Toutes les cavités du cœur contenaient des concrétions » polypiformes qui se continuaient dans la cavité même des » gros vaisseaux. »
Réflexions. — Corvisart ne craint point d’ affirmer que Y état pathologique du cœur ci-dessus décrit dénote certainement un état inflammatoire antérieur. Or, cet état pathologique est un véritable ramollissement du cœur. La coexistence d’une péricardite est un nouvel argument en faveur de l’opinion de Corvisart. Les deux autres observations de cardite , rapportées à la suite de celle-ci dans Y Essai sur les maladies du cœur, sont également des exemples d’un ramollissement de la substance charnue du cœur coïncidant avec un épanchement purulent dans le péricarde. Corvisart dit qu’il ne se souvient point d’avoir eu occasion d’observer la cardite aiguë non compliquée.
A la suite des trois observations qu’il possédait , pour sa part , sur l’inflammation du cœur, Corvisart rapporte celles de Meckel , de Storck et de Fabrice de Hilden , sur le même sujet. Les observations de ces derniers auteurs sont au nombre de six et dans toutes il existait une péricardite en même temps qu’une cardite. Les caractères de cette dernière maladie n’y sont malheureusement pas exposés avec tout le soin et toute la précision nécessaires en pareille matière.
Parmi les observations que renferment le précédent chapitre et le chapitre troisième, on trouve quelques cas dans lesquels la péricardite ou l’endocardite étaient compliquées
d’un ramollissement inflammatoire du tissu charnu du cœur. Je me contenterai donc de rapporter ici le fait suivant, dans lequel le ramollissement du cœur se trouve encore combiné avec une péricardite. Ce cas aurait été plus détaillé , si le malade eût été soumis à notre observation dès l’origine de l’affection à laquelle il finit par succomber.
Jeune homme de 27 ans. — Fluxion de ^oUfine incomplètement guérig, fièvre lente, marasme, (lyspnée , infiltration des membres inférieurs, — Mort deux ou trois mois après le début de la fluxion de poitrine. — Adhérences dans les deux côtés de là poitrine. — Exsudation albumineuse dans le péricarde. — Ramollissement brunâtre du tissu du cœur.
lin jeune bomme d’environ 27 ans fut admis à l’bôpital Gocbin, dans le cours du mois de septembre 1825. Il était sorti depuis quelques jours de l’bôpital de la Charité , où il avait été traité d’une fluxion de poitrine , dont il n’était pas entièrenjent rétabli au moment de sa sortie. Autrefois fort et bien constitué , il était , au moment de son entrée à Cocbin , d’une maigreur extrême et d’une faiblesse considérable. Son teint était sale et comme terreux, sa peau sèche, son pouls petit et fréquent. Il conservait de la dyspnée, et ses membres inférieurs étaient infiltrés.
N’étant plus attaché alors au service de rbôpital Cocbin, je n’examinai pas assez attentivement la poitrine etla région précordiale , pour pouvoir porter un diagnostic précis. / On essaya les apéritifs pour combattre l’infiltration. On fut bientôt obligé de suspendre ces moyens , en raison du développement d’une irritation du tube digestif. Cependant l’infiltraiion disparut peu à peu, ainsi que la gêne de la respiration. Mais il existait toujours une petite fièvre , et le malade, d’un appétit vorace, se consumait au milieu d’un dévoiement continuel , accompagné de coliques assez violentes. Il mourut le 20 octobre , environ six semaines après son entrée.
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Autopsie cadaoériquBt environ 24 heures après la mort.
1° Habit, extérieure. — Marasme ; point de traces de décomposition putride.
2° Organ. respirât, et circulât. — Les poumons , rosés , crépitants, parfaitement sains, adhéraient de toutes parts aux parois pectorales, ainsi qu’au péricarde. Ce dernier adhérait au cœur dans tous les points. Il existait entre le feuillet pariétal et le feuillet viscéral une exsudation albumineuse , jaunâtre , de la consistance de blanc d’œuf à demi cuit , faiblement unie à la surface du cœur , dont on la détachait à l’instar d’une fausse membrane de formation récente , bien qu’elle fût évidemment déjà assez ancienne. Cette exsudation teriait, au contraire, au feuillet pariétal par des filaments celluleux assez serrés. Enseveli, pour ainsi dire, au centre de cette masse albumineuse, dont l’épaisseur était de plus de 5 lignes (7 mil!.), le cœur avait un très petit volume, comme s’il eût été atrophié par la compression. Sa surface extérieure était d’un rouge foncé , nuancé de quelques points noirâtres. Son tissu charnu était brun , ramolli et très facile a déchirer.
Introduit dans le ventricule gauche , le doigt en remplissait étroitement toute la capacité.
OBSERVATION 46^ (i).
Femme de 36 ans. — Syinptômes de lésion organique du cœur, à la suite de trois attaques de rhumatisme articulaire aigu. — Tout-à-coup, symptômes d’une maladie aiguë, avec dyspnée, lipothymies, etc. — Mort dix-sept jours après le début de ces accidents. — ^ Cœur volumineux, mou et flasque. — Trois ou quatre abcès dans la substance musculaire du cœur, avec rougeur noirâtre ; pus sanieux dans l’épaisseur de l’appendice auriculaire. — Épaississement cartilagineux de la valvule mitrale, avec rétrécissement de Torifiee auriculo-ventriculaire gauche.
<r Une domestique, âgée de 56 ans., fut atteinte, vers sa
(1) Celte observation est de M. Raikem. On la trouve dans les Bulletins de la Faculté pour l’année 1809, avec ce titre : Extrait’ d’une observation sur une
» treizième année , époque où elle travaillait dans des caves » humides et couchait dans des bât^ents neufs , d’ün rhu- »matisme goutteux aigu. A i6 ans, il survint une récidive » du rhumatisme , à la suite de laquelle les doigts et les » orteils restèrent toujours fixés dans une direction vicieuse, » avec impossibilité d’une extension complète. Au mois de «juillet 1808, après des fatigues multipliées, il survint une » troisième attaque de rhumatisme articulaire qui sévit » successivement sur toutes les articulations des membres , » et se dissipa , au bout d’une quinzaine de jours , en laisr » sant les jambes œdémateuses , surtout le soir, pendant deux » mois.
»Le 5 novembre de la même année, cette fille se cou- «cha bien portante, ne dormit pas,' et éprouva, après s des horripilations générales, des mouvements vifs et tu- » multueux du cœur, une douleur lancinante dans la région «précordiale, de la dyspnée et une lipothymie qui dura une » heure. — Les jours suivants, les mêmes symptômes persis- «tèrent, quoiqu’avec un peu de relâche (il survint plusieurs «lipothymies).
» On adnainistra des antispasmodiques , de l’étheb ; on ît appliqua de la moutarde aux pieds ^ des 'vésicatoires aux » jambes.
« Tous ces moyens n’apportèrent aucun soulagement, et «la malade fut admise à l’hôpital Saint- Antoine (c’était le a quatrième jour de la maladie).
«Face abattue, teint blafard, lèvres vermeilles , gonfle- «ment extrordinaire des veines du nez et des jugulaires ; «réveils en sursaut. — Nausées et vomissements fréquents; «langue rouge, lisse, humide; douleur à l’épigastre. — «Pasdetoux, respiration petite , fréquente, diaphragma- » tique. — Pedpitations du cœur véhémentes, intermitten-
cardite aiguë, compliquée d’inflammation d’une partie du poumon et de la membrane muqueuse de l’estomac.
PREM. CATÉGORIE d’ OBSERVA.TIOSS DE CARDITE. 685 stes, irrégulières, sensibles àla Yue; décubitus sur le dos, icrecta cer^’ice. Thorax résonnant bien. — Plusieurs lipo- » thymies dans la journée. {P otion fortifiante, infusion ^vineuse • de camomille.) ■
» 5 et 6. La potion paraît augmenter les palpitations et aies menaces de suffocation.
J) 7. Toux et crachats -visqueux et sanguinolents.
» 8. Le son de la poitrine devient obscur particulièrement » en bas. ( Émulsion , huit sangsues sur V épigastre.)
39 et 10. Vomissement des boissons , à l’exception de » l’eau sucrée.
» 12. Découragement, anxiétés extrêmes, lipothymies «incomplètes, palpitations toujours très vives; respiration «courte, fréquente, laborieuse , inégale , suspirieuse; froid fl des extrémités; délire pendant la nuit.
«Jusqu’au i8,peude changement; infiltration autour a des malléoles. {On pratique une saignée : le sang n’est pas » couenneux ).
a 19 et 20. Palpitations constantes, trouble extrême de B la circulation.Tous les symptômes d’une mort prochaine «existent... Cependant la malade n’expire que le 22 , con- » servant toute sa connaissance.
» Ouverture du cadavre.
a Le lobe inférieur des deux poumons est compacte. Les » plèvres n’offrent d’autre altération qu’une légère adhérence » de celle du côté gauche.
« Le viscère essentiellement malade est le cœur. Il a un «volume double de l’état naturel , il est mou et flasque ; le «ventricule gauche surtout est fort augmenté de volume, >> et ses parois sont amincies. — La valvule mitrale présente » de l’épaississement et un état cartilagineux. L’ouverture » auriculo-ventriculaire est rétrécie au point de n’avoir que » 6 lignes au plus de diamètre.
«A la face postérieure et supérieure de l’oreillette gau- » che , k travers le péricarde qui est parfaitement sain , on
» voit le tissu musculeux du cœur recouvert de petits points » blanchâtres , injectés d’une couleur rouge noirâtre, of- T)frant trois ou quatre petites tumeurs sphéroïdes , de deux a T) trois lignes de diamètre et soulevant le péricarde. Enlesincisant » il en coule un 'vépitahle pus sanieux et opaque. L’appendice » auriculaire de ce côté est dur, compacte , 'volumineux, et con- » tient un pus sanieux. • — Dans les autres parties du cœur la » fibre musculeuse n’o.ffre point d’altération . »
Réflexions. — C’est par des observations telles que celle-ci qu’il faut répondre à ceux qui osent nier les immenses progrès qu’a faits , depuis une vingtaine d’années, la rnédecine vraiment pratique. On prescrit une potion fortifiante et une infusion 'vineuse de camomille , à une malheureuse femme, qui étouffe et tombe en défaillance sous la double atteinte d’une inflammation aiguë des poumons et du cœur !
Jé rappellerai aux lecteurs que l’observation présente vient encore confirmer tout ce que nous avons dit si souvent déjà sur la connexité qui existe entre les lésions organiques du tissu séro-fibreux du coeur et les affections rhumatismales antécédentes des articulations. La femme qui est le. sujet de cette observation avait, en effet, été affectée, à trois reprises différentes, d’un rhumatisme articulaire aigu (à la suite de la troisième aff^qui^» jambes restèrent œdémateuses pendant deux mois) . A l’ouverture du cadavre , outre les traces de la maladie aiguë qui a entraîné la mort, on trouve un état cartilagineux de la -valvule rnitrale’ avec rétrécissement de T orifice auriculo-'ventriculaire gauche. D’après les faits si nombreux que nous avons précédempaent rapportés, n’est-il pas à peu près certain que la. lésion dont il s’agit a été la conséquence d’une endocardite valvulaire coïncidant avec le rhumatisme articulaire aigu dont la malade a été atteinte ? Cependant l’auteur de l’observation ne dit rien des rapports qui peuvent exister entre les affections inflammatoires du cœur et les affections inflammatoires des
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OBSERVATIONS 4T et 48'.
Homme de 68 ans. — Rhumatisme compliqué de symptômes d’inflammation du cœur. — Mort rapide. — Foyers purulents dans les parois , les piliers et la cloison du cœur.
Dans sa dissertation inaugurale sur la cardite partielle et générale^ M. Simonet rapporte le cas suivant ;
Obs. 47®* — Un ancien chirurgien, âgé de 58 ans, sujet aux affections rhumatismales, en éprouvait une grave atteinte , lorsqu’il fut amené à l’hôpital Beau] on. 11 avait alors les extrémités froides , une faiblesse générale , le pouls roide , serré , assez fort et irrégulier. Le cœur battait largement et tumultueusement , la respiration paraissait étouffée.
Une saignée fut vainement pratiquée. Le malade mourut quelques heures après dans une syncope.
Autopsie cadav. , 2 4 heures après la mort.
Sous la couche graisseuse du cœur , il y avait une demidouzaine de petits foyers purulents. La membrane interne du cœur était rouge dans plusieurs endroits j à travers cette membrane on apercevait deux points blancs jaunâtres faisant relief sur le pilier de la. valvule mitrale : l’incision en fit écouler du pus. Un de ces foyers pénétrait dans l’épaisseur du pilier. Une exsudation très mince revêtait les portions enflanamées de la menibrane ; dans divers points de l’épaisseur de la cloison , on rencontrait des foyers de deux à trois lignes , tous pleins d’un fluide- blanc-jaunâtre. Les espaces de la substance qui n’offraient point de foyers étaient gris- jaunâtre , ramotlis, se déchirant sous le moindre effort. Réflexions. —Voici encore un nouvel exemple d’une inflammation du cœur coïncidant avec un rhumatisme. Mais M. Simonet indique cette circonstance d’un rhumatisme chez un individu atteint d’une cardite, sans y attacher aucune importance. Le temps n’était pas encore arrivé où l’on
formulérait en /o? ce qui n’était encore qu’un fait pour ainsi dire de hasard, une circonstance fortuite.
Obs. 48*. — A l’ouverture du corps d’un individu qui succomba en deux jours à une inflammation très aiguë du cœur, M. le docteur Latham rencontra l’altération suivante : «Tout » le cœur offrait une teinte d’un rouge bran ; la substance » était ramollie , et çàet là , quand on incisait les ventricules, son voyait sourdre d’innombrables gouttelettes de pus à s travers les fibres musculaires. » {Lond. med. Gaz., vol. III, pag. 118.)
OBSERVATIONS 49% SO® et 34*.
Obs. 49*. — Jeune homme de 19 ans. — Variole, suivie d’abcès , et probablement de phlébite. — Mort le cinquante-cinquième jour. — Abcès enkysté, de la grosseur d’une aveline dans le tissu même du cœur.
Un soldat , âgé de 19 ans, était au 4® jour d’une variole, loi'squ’il fut admis à l’hôpital du Gros-Caillou, le 7 décembre i83i. Dans le cours de cette maladie, il survint des abcès, des escarres et une énorme infiltration du membre supérieur gauche, suite probable d’une phlébite. Le malade était tombé dans un marasme extrême, quand il mourut, le 55* jour de la maladie. La fièvre avait persisté jusqu’au dernier moment ; et bien que le malade n’accusât aucune douleur locale, son visage offrait l’expression de l’anxiété la plus profonde.
Voici ce que montra l’ouverture du cadavre. A la base du ventricule gauche, derrière la valvule mitrale, dans l’épaisseur même du tissu charnu du cœur, existait un abcès de la grosseur d’une aveline, contenant un pus blanc, bien lié , homogène , nullement caséeux , sans communication avec l’extérieur ni l’intérieur du cœur, renfermé dans un kyste assez consistant. Incisé dans toutes les directions, le cœur n’était le siège d’aucune autre suppuration... (Observ. publ. par M. Cas. Broussais dans le t. XXI des Annal, de la Méd. Physiol. — Paris , iSSa.)
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Obs. ôo'. — Chez un enfant, âgé d’environ 12 ans, affecté de péricardite, Laënnec trouva dans l’épaisseur des parois du ventricule gauche, près de sa base, un abcès qui aurait pu contenir tout au plus une aveline.
Obs. 5i'. — Chez un homme de 60 ans, qui avait présenté les symptômes d’une inflammation aiguë de quelqu’un des viscères thoraciques, Laënnec trouva du pus concret , c’esta-dire, une exsvÂation albumineuse ^ de la consistance de blanc d’œuf cuit, interposé entre les faisceaux charnus du 'ventricule gauche.
M. Choisy a consigné dans sa dissertation inaugurale deux faits qui se rapportent à l’inflammation suppurative du cœur. Ces faits sont malheureusement indiqués , plutôt que décrits. Voici d’ailleurs le passage que nous signalons ici :
« L’inflammation aiguë des oreillettes du cœur est , si Sj’en dois juger par deux cas que j’ai pu vérifier par l’au- » lopsie . une maladie bien grave et promptement mortelle :
» dans l’un d’eux, l’oreillette gauche ramollie, suppurée.
» J’avais remarqué pendant la vie une dilatation extrême » des pupilles , leur immobilité, un état profond de stupeur. »Chez l’autre sujet, qui nous offrit les mêmes altérations ■» affectant le s mêmes parties, symptôme prédominant avait » consisté en des hémoptysies peu abondantes, mais pour » ainsi dire non interrompues. Chez tous deux , nous avions B observé une extrême irrégularité de la circulation. »
Si l’on en excepte l’irrégularité du pouls , les symptômes mentionnés par M. Choisy n’ont évidemment aucune relation nécessaire avec l’inflammation aiguë des oreillettes.
SECONDE CATÉGORIE
OBSERVATIONS DE CARDITE TERMINEE PAR ULCÉRATION OU PERFORATION DES PAROIS DU COEUR, DE LA CLOISON INTERVENTRICULAIRE OU INTERAURICÜLAIEE , DES COLONNES CHARNUES ET DES TENDONS DE CELLES-CI.
Plusieurs observateurs , tels que Benivenius , Dulaurens,
ÔgO MALAJ)IES DU CŒUR EN PARTICULIER.
Lazare Rivière, Olaüs-Borrichius , Bonet, Sénac, Morgagni , Peyer et Graetz paraissent avoir observé des ulcères de la face interne des parois du cœur.
Gorvisart n’en rapporte aucun exemple qui lui soit propre.
Laënnec en a recueilli un seul cas que voici : chez un malade attaqué d’une hypertrophie du ventricule gauche du cœur , on trouva , à la face interne de ce 'ventricule, un ulcère qui avait un pouce (i4 mitl.') de longueur sur un demi-pouce (y millS) de large ^ et une profondeur de plus de quatre lignes (5 milL) au centre. — Laënnec ajoute qpe T hypertrophie du -ventricule gauche avait été reconnue , mais que le stéthoscope ne fit entendre aucun hruit df après lequel on pût soupçonner non seulement V ulcère, mais même la rupture du 'ventricule gauche ‘qui s'ensuivit deux jours avant la mort , a en juger d’après V exacerhaïion des symptômes qui survint -vers cette époque, {Op. cit., tom. II, pag. ôÔy-ôS.)
Dans le chapitre suivant, consacré à l’endocardite, je rapporterai trois cas de perforation des valvules aortiques, et un cas de perforation de l’origine de l’aorte et de la paroi de l’oreillette gauche contiguë à cette artère. J’engage le lecteur à les consulter. Voici maintenant quelqués cas de perforation des parois ou de la cloison du cœur, et d’érosion complète, soit des colonnes charnues , soit des tendons de cet organe.
Homme de 79 ans.— Depuis long-temps, syncopes fréquentes. — Mort subite.
— Ulcération et rupture de Toreillette gauche.
Un homme de 79 ans, d’une constitution débile, avait depuis long-temps de fréquentes syncopes. Il était d’une susceptibilité assez vive et sujet à dés accès de colère... Depuis quinze jours , son sommeil était trùubîé par des rêves.
(1) Cette observation, recueillie par le docteur Hipp. Cloquet, a été publiée dans les Bulletins de la Faculté dé médecine de Paris.
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pendant lesquels on l’entendait crier, au feu et au voleur ! lorsque tout-à-coup il mourut, le 24 novembre 1812, en jetant des cris violents.
Autopsie cadavérique.
Le péricarde contenait environ deux livres de sang. Il y avait une ulcération avec rupture à l’oreillette gauche , près de l’embouchure de l’une des veines pulmonaires. Cette ulcération , du diamètre de 7 millimètres , offrait un amincissement remarquable dans ses environs, et présentait une sorte de trame ar'éolaire comme la dentelle. Il n’y avait aucune trace de suppuration aux environs. Un filet nerveux de l’un des plexus cardiaques était parfaitement disséqué dans le lieu de Férosion. — L’oreillette correspondante était fort dilatée. — Le cœur n’offrait aucune autre lésion , si ce n’est qu’il était un peu plus volumineux que dans l’état naturel. — L’aorte présentait quelques ossifications.
observation 53® (t).
Enfant de 12 ans 1 /2. — Depuis cinq mois , symptômes d'une maladie organique du cœur, avec obstacle à la circulation. — Mort dans un état de suffocation. — Hypertrophie et dilatation du cœur. — Perforation de la cloison interventriculaire, à l’origine de l’artère pulmonaire. — Érosion et destruction de l’une des valvules de l’orifice aortique.
Un enfant de 12 ans et demi disait être malade depuis cinq mois seulement , lorsqu’il fut admis à l’hôpital de clinique interne, le 21 avril 1797- U était alors dans un état si fâcheux, qu’on avait lieu de craindre prochainement pour ses jours. Visage bouffi, lèvres violettes , infiltration des membres supérieurs et inférieurs ; dyspnée s la main, placée sur la région du cœur, sentait un battement peu régulier, accompagné d’un bruissement particulier très remarquable. Cependant le pouls était d’une régularité surprenante, mais petit, faible et facile à étouffer. Des palpitations revenaient
(1) Cette observation est extraite de l’ouvrage de Corvisart.
par accès fréquents, pendant lesquels la suffocation était imminente. Le malade ne pouvait rester couché; il se trouvait mieux quand il était assis, le tronc incliné en avant.
Le 24 avril , il survint un accès de suffocation , à la suite duquel le malade se trouva sensiblement mieux qu’il n’avait été depuis long-temps. Cependant de nouveaux symptômes alarmants se déclarent, et la mort arrive le lendemain, 20 avril, après une agonie de 10 à 12 heures, pendant laquelle tout le corps était couvert d’une sueur froide, et la bouche abreuvée d’une écume jaunâtre.
Autopsie cadavérique.
Poumons dans l’état naturel , seulement un peu flasques.
Une petite quantité de liquide dans le péricarde.
Le volume du cœur était considérablement augmenté, et ce viscère paraissait bien plutôt appartenir à un homme de haute stature et de vigoureuse constitution, qu’à un sujet aussi jeune.
Les oreillettes étaient dilatées. Les parois du ventricule droit étaient plus épaisses qu’elles ne le sont ordinaire» ment.
La cloison des ventricules avait conservé son épaisseur naturelle. Cette même cloison, à V endroit de hx naissance de V artère pulmonaire, était percée d^une ouverture ronde qui pouvait admettre V extrémité du petit doigt. Cette ouverture communiquait directement avec la cavité du -ventricule gauche. Les bords en étaient lisses et blanchâtres dans toute leur éten~ due; à la partie supérieure du pourtour du trou, on apercevait deux petits tubercules charnus de couleur rougeâtre. La valvule semi-lunaire aortique au-dessous de laquelle ce trou était situé, était corrodée et en partie détruite. Cette valvule formait une espèce de petite frange, qui se présentait à V orifice de commu~ nication sans le boucher entièrement ; de sorte que le sang , poussé par le ventricule gauche dans V aorte , pouvait , lorsque ce ventricule cessait d’ agir , refluer, a la faveur de la destruction
SECONDE CATÉ&. d’oBSERVATIONS DE CARDITE. ogS delà valvule sigmoïde ^ dans le ventricule droit ^ en traversant V ouverture contre nature dont la direction semblait cependant être du 'ventricule droit -vers la cavité du gauche.
Les parois du ventricule gauche avaient conservé leur épaisseur ordinaire. Dans la cavité de ce ventricule , immédiatement au-dessous d’une des valvules sigmoïdes de l’aorte, on voyait l’ouverture gauche du trou indiqué plus haut.
Réflexions. — Corvisart regarde comme indécise la question de savoir si la perforation décrite plus haut existait chez ce sujet depuis sa naissance, ou bien si elle s’était formée accidentellement par rupture ou par érosion. Dans le premier cas , dit- il , ce serait un 'véritable 'vice de conformation; dans le second cas , elle devrait être mise au rang des maladies organiques.
Suivant Corvisart, la disposition lisse et comme tendineuse des bords de l’ouverture semblerait militer pour la première opinion, tandis que, d’un autre côté, l’érosion de l’une des valvules semi-lunaires qui se propageait jusque sur le pourtour de l’ouverture , l’existence des tubercules charnus de couleur rougeâtre, etc., pourraient engager à embrasser la seconde. En nous déclarant, pour notre propre compte , en faveur de cette dernière hypothèse , outre l’argument invoqué ci-dessus à son appui , nous ferons remarquer que, sous le point de vue des symptômes, rien ne prouve que la perforation ait été congénitale; que, au contraire, la déclaration du malade(il disait n’avoir éprouvé de dérangement dans sa santé que depuis cinq mois) , porterait à croire que ^ette perforation était bien réellement accidentelle. La disposition lisse et comme tendineuse des bords de l’ouverture ne suffisait pas d’ailleurs pour démontrer que cette ouverture était congénitale , car une perforation accidentelle , lorsque la cicatrisation de ses bords est complète, peut offrir une semblable disposition. Au reste, en admettant que ce vice de conformation fût congénital, il
504 MALADIES DU COEUR EN PARTICULIER, s’agirait encore de déterminer si la perforation ne s’est pas opérée, dans ce cas , par un mécanisme semblable à celui qui préside au développement des perforations dites accidentelles ou non congénitales.
Nous reviendrons sur cette question, en traitant des vices de conformation du cœur proprement dits ou dus à une perturbation des lois qui régissent l’évolution organique.
Dans l’observation suivante qui a été recueillie par M. le docteur Tbibert, et publiée dans les Bulletins de la Jacultc de Médecine (1819), on verra une perforation simultanée de la cloison inter-auriculaire et de la cloison inter-ventriculaire, et partant une communication établie entre les quatre cavités du cœur, à l’endroit de cette perforation. On peut aussi se demander, à l’occasion de ce fait, si la lésion éXaM congénitale ou accidentelle. L’observation manque des détails qui auraientpunous fournir les données nécessaires à la solution précise de ce problème. Nous avons cru pouvoir adopter sans inconvénient l’bypothèse d’une perforation accidentelle, consécutive à une cardite partielle ulcérative.
Jeune homme de 24 ans. — Pas de symptômes d’ anévrisme nu coeur, ni de maladie bleue. — Mort d’une maladie fébrile , au bout de six semaines. — Perforation de la cloison du cœur, avec communication des quatre cavités de cet organe entre elles.
a Un couvreur, âgé de 24 ans, meurt, au bout de sis » semaines, d’une maladie fébrile, sans avoir offert ni » symptômes bien tranchés à’ anéorisme d^œur^ ni symptô- » mes de maladie hleue.
» Le cœur , dont le volume est augmenté de près d’un » quart, offre ses cavités dilatées, sans que ses parois soient »plus épaisses ou plus denses que dans l’état ordinaire, » L’oreillette droite seule est beaucoup plus épaisse qu’elle
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» n’a coutume de l’être. Elle communique avec la gauche » par le trou de Bolal. Une grande ouverture , très irrégul’ère,
> située a la joarïi'e inférieure de la cloison inter-ventriculaire,
» fait communiquer ensemble les quatre cavités du cœur, et » devait occasionner le mélange intime des deux espèces de » sang. Le contour de cette ouverture est formé par des fran- »ges membraneuses jaunâtres, très irrégulières. »
5) Cette disposition, dit M. Thibert, a fait penser à un » professeur de l’École que la communication entre les qua- » tre cavités du cœur pouvait bien ne pas être congéniale , nmais le résultat de la destruction graduelle de deux mem- » branes , dont l’adossement seul aurait formé en cet endroit sla cloison qui sépare les cavités droites des cavités gauches,
» comme on l’a quelquefois observé. »
OBSEUVATION SS'.
Jeune fille de 22 ans. — Phthisie pulmonaire. — Pouls tellement fréquent qu’on peut à peine le compter. — Quintes de toux très violentes. — Mort dix-huit jours après l’entrée à l’hôpital. — Piupture d’une colonne charnue du ventricule droit. — Caillot blanchâtre, contenant une matière comme purulente.
Une jeune fille de 22 ans , nommée Sophie , était parvenue au troisième degré de la phthisie pulmonaire , lorsqu’elle entra à l’hôpital Gochin , le §0 juillet 1822. Elle avait des quintes de toux très violentes et une fièvre très vive , avec un pouls tellement précipité, qu’on pouvait à peine en compter les battements ; elle mourut dix-huit jours après son entrée.
Autopsie cadavérique , 27 heures après la mort.
Désorganisation tuberculeuse des deux poumons...
Le péricarde contient une certaine quantité de sérosité. Le cœur est assez ferme, un peu moins gros que le poing du sujet, et assez; pourvu de graisse. Le ventricule droit contient un petit caillot blanchâtre , au centre duquel on trouve une matière liquide comme purulente , blanche.
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Cette sorte de végétation globuleuse adhérait aux tendons d’une colonne charnue , qui était complètement rompue et flottante au milieu de la cavité ventriculaire.
Réflexions. — Je dois faire remarquer ici qu’il n’est pas démontré que la rupture dont nous venons de parler ait été précédée d’une ulcération ou d’un ramollissement inflammatoire de la colonne charnue qui en était le siège. Mais j’ai cru pouvoir supposer la pi’éexistence de l’une de ces deux lésions, en raison du pus rencontré au centre du caillot contenu dans le ventricule droit. Je ne donne, au reste', cette hypothèse que pour ce qu’elle vaut.
Corvisart est le premier qui ait bien signalé la rupture des piliers du cœur et de leurs tendons, espèce de rupture à laquelle il a donné le nom de rupture partielle. Des trois exemples de ce genre de lésion qu’il a consignés dans son ouvrage, deux, suivant lui, sont relatifs à une rupture sans altération préalable delà partie rompue (nous reviendrons ailleurs sur cette espèce de solution de continuité), tandis que l’autre se rapporte à une rupture par érosion. Voici un extrait de ces trois cas.
1®’’ CAS. {Ohs. 53 de Vouv. de Con^isart.) — Un carrier, âgé de 39 ans, avait , à l’âge de 20 ans, éprouvé des douleurs rhumatismales , et plus tard une fluxion de poitrine , à la suite de laquelle il survint des symptômes d’après lesquels Corvisart soupçonna une lésion organique du cœur. Le malade succomba sept mois après la pneumonie. - — Taches blanches sur le péricarde. — La grande portion de la 'valvule mitrale qui est au-devant de Vorfice de l'aorte ne tenait plus par les filets tendineux aux colonnes charnues auxquelles ces filets 'vont se rendre. A son bord , devenu libre, pendaient plusieurs espèces de ■végétations assez irrégulières , et imitant bien certaines excroissances vénériennes . — • L’une des colon' nés charnues laissait voir deux portions mousses des filets tendineux. On ne trouvait pas ailleurs les traces des autres filets tendineux , rompus ou détachés. — Des végétations semblables
SECOîfDE CATÉG. d’oESERVATIONS DE CARDITE. Ôg-ÿ aux précédentes existaient sur l’une des valvules aortiques et dans un pouce carré (28 Tnill,')de la surface interne deV oreillette gauche. — Ne pourrait-on pas soupçonner, ditCorvisart, que la rupture des filets de la valvule n’a eu lieu que par le fait même de l’altération qu’ils ont soufferte par l’action de la végétation ? Ailleurs , Corvisart considère cette rupture comme un résultat érosion.
2* CAS {Ohs. 4o de Corvisart) . — Un courrier, âgé de 5o ans , éprouve , à la suite de fatigues violentes , les symptômes d’une inflammation de poitrine. Transporté à l’hôpital de la Charité , huit jours après le début de sa maladie , il y mourut au bout de deux jours. Les principaux symptômes observés étaient les suivants : traits altérés; pouls petit , serré, singulièrement fréquent, mrégulier; battements confus et irréguliers dans la région du cœur ; le malade ne pouvait rester ni couché , ni debout, ni sur son séant; il était dans un état d’agitation, d’anxiété impossible à décrire, et menacé d’une suffocation instante. — Avant de procéder à l’ouverture du cadavre, Corvisart annonça qu’il existait une lésion aiguë du cœur, et sans doute une rupture ou déchirure de quelqu’une de ses parties. — Autopsie cadavérique. — Traces de pleuro-pneumonie gauche. — On apercevait dans le ventricule gauche qu’un des gros piliers qui soutiennent les valvules mitrales était rompu à sa base. Il y avait apparence de suppuration à l’endroit même de la déchirure à la paroi du cœur., ce qui prouve qu’elle n’était pas ancienne^ près de cette déchirure on apercevait un caillot recouvert de matière purulente. . .
3® CAS {Obs. 4i de Corvisa7'f).\}T\ tourneur, âgé de 54 ans, éprouve , à la suite d’un tour de reins très violent , des symptômes d’une affection aiguë de poitrine. Vingt mois après, il entre pour la seconde fois à la Charité , éprouvant alors une anxiété extrême. La respiration était suffocative ; le malade sentait dans la région du cœur des douleurs qui lui arrachaient des cris. — • Il mourut deux jours après l’en-
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trée. — Autop. cadav — Tache purulente à la partie antérieure du médiastin. Cœur d’un volume trois fois plus considérable qu’à l’état sain. Appendices en forme de crêtes decoq àlaface externe du péricarde. Pâles et livides à leur base, d’un rouge foncé à leur sommet, ces excroissances n’étaient autre chose que des portions graisseuses qui avaient éprouvé unsiODEPAB- TiCüLiER d’altération. Adhérence générale du péricarde au cœur. Les valvules mitrales étaient garnies de quelques excroissances mollasses, comme charnues. — En examinant les tendons des piliers qui soutiennent ees 'valoules , on xit que deux d’entre eux avaient été anciennement rompus. Les extrémités de ces deux tendons étaient mousses, lisses et arrondies a F endroit de leur rupture. On ne retrouvait pas sur le bord de la 2) alvule l’endroit précis où ils devaient s’ insérer avant leur rupture.
Laënnec a observé un cas de déchirure des tendons valvulaires , qui semblait avoir été précédée de l’ulcération de ces cordes ligamenteuses. Malheureusement Laënnec se borne à mentionner ce fait.
t TROISIÈME CATÉGORIE.
OBSERVATIONS DE CARDITE ULCÉEATIVE, AVEC FORMATION D’ON KYSTE ANÉTRISMAL ( TUMEUR ANÉVRISMALE DU COEUR ).
Wâîther, Matthieu Saillie et Zannini ont observé chacun un cas de la maladie à laquelle sont consacrées les observations de cette catégorie. Corvisart ignorait les observations de ses prédécesseurs, lorsqu’il en consigna une du même genre dans l’article où il s’est occupé des tumeurs au cœur, S’il les eût connues , il n’eût point placé en tête de son observation la réflexion suivante : «En fait très extraordinaire, » et même unique , qui s’est présenté à mon observation , » prouve que le cœur peut, outre les dilatations particulières
'trois, catégorie d’observatiojvs de cardite. 699 > qui lui sont propres, devenir le siège de tumeurs anévrist males entièrement semblables à celles dont les artères des 3) membres se trouvent quelquefois affectées. »
Dans un savant mémoire sur Y anévrisme faux consécutij du cœur{\)i M. Brescbet, après avoir rapporté les quatre cas que nous venons de mentionner, en expose six autres , recueillis, les deux premiers, par MM. Bérard, le troisième par M. Cruveilbier, le quatrième par Dance, le cinquième par M. Brescbet lui-même (le sixième est une simple description d’une pièce pathologique conservée dansle muséum de la Faculté).
Depuis la publication du mémoire de M. Brescbet , de nouveaux cas d’anévrisme faux consécutif du cœur ont été publiés. Deux ont été insérés dans le Journal hebdomadaire de médecine, le premier recueilli par M. le docteur Reynaud, le second par M. le docteur Pétigny. Un troisième cas a été recueilli par M. Ghoisy, qui l’a consigné dans sa dissertation inaugurale, etc.
observation S6' (2).
Homme de 27 ans. — Symptômes d’un obstacle à la circulation à travers le cœur. — Mort dans un état d’anxiété extrême. — Tumeur presque aussi volumineuse que le cœur lui-même, surmontant la partie supérieure et latérale du ventricule gauche, contenant dans son intérieur des concrétions sanguines assez denses , et communiquant par une ouverture peu large avec la cavité du ventricule. — Adhérence du péricarde avec la surface extérieure de la tumeur.
Un nègre, âgé de 27 ans, fut reçu à l’hôpital de la Charité, le 17 septembre 1796. Il était dans un état d’angoisse et d’anxiété inexprimables; la respiration était gênée et entrecoupée; la poitrine résonnait bien dans toute son étendue. Le malade se plaignait d’une douleur violente vers la région de l’estomac , ainsi que vers celle du foie. Le
(1) Répertoire d'anatomie et de physiologie. P&ris, 1827, in-4°.
(2) Observation de Corvisart.
pouls était petit, serré, faible et fréquent. Le lendemain de son enti’ée , le malade eut une hémorrhagie nasale si abondante , qu’elle précipita l’instant de sa mort, qui arrha le jour même.
Autopsie cadavérique.
Le cœur a conservé son volume naturel , mais la partie supérieure et latérale du 'ventricule gauche est surmontée d'une tumeur presque aussi 'volumineuse que le cœur lui-même, tumeur qui, par sa hase , se confondait avec les parois de cet organe. Avant de parvenir au centre de cette tumeur., il fallait couper une couche comme cartilagineuse, un peu moins épaisse que les parois du 'ventricule. La substance qui formait cette tumeur avait cependant conservé U apparence et la couleur des muscles. LHntérieur de la tumeur contenait plusieurs couches de caillots assez denses , parfaitement semblables à ceux qui remplissent une partie de la cavité des anévrismes des membres, à cette différence près que la couleur de ces couches , comme lymphatiques , était plus pâle. Cette même cavité communiquait avec V intérieur du ventricule par une ouverture qui avait peu de largeur, et dont le contour était lisse et poli. Il était évident que dette tumeur s'était formée entre la substance charnue du cœur et la membrane qui lui est fournie parle péricarde qui était intimement adhérent â la superficie de cette poche.
' Les valvules mitrales étaient épaissies et ossifiées.
L’estomac et les intestins grêles contenaient beaucoup de sang presque pur et coagulé, suite évidente de l’hémorrhagie.
OBSERVATION 57^ {t).
A l’ouverture du corps du grand tragédien Talma , le cœur offrit les altérations suivantes ;
D’un volume un peu plus qu’ordinaire , cet organe se prolongeait inférieurement , et se terminait par une tumeur arrondie , séparée de la pointe du cœur par une légère dé-
(I) Observation de M. Breschet.
TPJOÎS. C.4Tï;GORiE d’obSERVATIONS DE CARDITE. 6oi pression circulaire. Là ,,les deux feuillets du péricarde devenaient adhérents , et semblaient par leur réunion former à^eux seuls les parois de la poche. Le cœur droit et ses annexes étaient sains. L’oreillette gauche , l’orifice auriculovenlriculaire , les valvules mitrales , l’aorte , les valvules tricuspides n’offraient rien de pathologique; le ventricule gauche seulement fut trouvé dilaté , sans que ses parois parussent avoir augmenté ou diminué d’épaisseur. La cavité ventriculaire aurait pu loger un œuf de poule ordinaire. Par son extrémité inférieure , le ventricule gauche communiquait, au moyen d’une ouverture du diamèti-e d’un pouce environ , avec une poche arrondie dont la largeur dépassait celle de son ouverture , et dans laquelle aurait pu être contenu un petit œuf de poule. La communication du ventricule et de la poche anévrismatique était établie au travers d’une virole cartilagineuse, épaisse de deux lignes et demie; à partir du milieu de sa paroi, cette virole s’amincissait insensiblement et finissait par dégénérer en une membrane qui, confondue avec les feuillets du péricarde , constituait la poche anévrismale. Par son bord supérieur, le bourrelet s’unissait aux fibres charnues du cœur, dont il paraissait être la continuation ; il donnait également attache , par deux points opposés de son diamètre, aux deux colonnes charnues des valvules mitrales. Au moyen de cette altération pathologique, la cavité du ventricule gauche avait pris la disposition d’un cylindre creux , ouvert inférieurement dans la cavité plus lai'ge de la poche anévrismale. Celle-ci , disséquée avec soin, a été trouvée formée par les deux feuillets du péricarde, qu’il était facile de suivre sur l’origine du bourrelet fibro-cartilagineux ; ces feuillets entièrement confondus s’amincissaient ensuite insensiblement au fur et à mesure qu’ils s’éloignaient davantage du ventricule. La membrane qui formait le fond de la poche n’avait pas plus d’épaisseur que la dure-mère sous les pariétaux, et pouvait lui être comparée pour la texture et la solidité. En haut.
6o2 maladies du cœur en particulier.
en se rapprochant de la dépression qui existait entre le sommet du ventricule et le sommet de la tumeur anévrismale, on remarquait la séparation des deux feuillets du péricarde, et sous la lame cardiaque de cette enveloppe on pouvait apercevoir quelques faisceaux très minces, diminuant insensiblement et disparaissant tout-à-fait sur la tumeur; ces faisceaux nous ont semblé appartenir aux fibres superficielles du tissu charnu du cœur; inférieurement, ces fibres n’existaient plus, et, comme il a été dit, les parois de la poche n’étaient formées que par l’adossement des deux lames du péricarde.
A l’aspect lisse et poli de la cavité de la poche , on aurait pu croire que la membrane interne du cœur s’y continuait. Cependant, à partir du bourrelet cartilagineux, et dans toute la circonférence de l’ouverture de communication de la cavité du ventricule avec celle de la tumeur , on a pu distinguer les vestiges d’une membrane très mince , frangée 5 dentelée , adhérente aux caillots renfermés dans la tumeur. Ces franges paraissaient résulter de la déchirure de la membrane interne du cœur.
La poche anévrismale contenait une substance d’un rouge pâle , comparable par sa teinte à des muscles décolorés , et cette substance disposée par couches concentriques remplissait la totalité ou la presque totalité du sac. Ces couches pouvaient être divisées en couches plus minces, lamelleuses , et tout au plus de l’épaisseur d’une feuille de papier ou d’une aponévrose. Elles résistaient à un tiraillement assez fort; et quoique le simple examèn à l’œil nu n’ait pas fait reconnaître d’organisation bien distincte dans cette substance , cependant sa solidité et sa résistance paraissaient être supérieures à celles des caillots sanguins. Le centre de cette substance contenait une matière moins dense, plus colorée , beaucoup plus rapprochée de la nature du sang.
TROIS. CA.TÉGORIE D’OBSERViTIOîfS DE CARDITE. 6o3 OBSERVATION 58* (i).
Homme de 49 ans. — Signes ordinaires d’une lésion organique des Yalvules du cœur, avec hypertrophie du même organe. — Mort à la suite d’une double attaque apoplectique. — Kyste anévrismal vers la pointe du ventricule gauche , contenant quelques couches de fibrine très dense et très adhérente. — Adhérence étroite du péricarde avec les parois du kyste.
Un ancien militaire, âgé de 49 ans, éprouvant depuis six à huit mois de l’oppression , de l’étouffement , est admis dans la salle de la Clinique. Il offrait alors tous les signes d’une lésion organique des valvules du cœur , avec hypertrophie de cet organe. Au bout d’un séjour d’environ deux mois, il est frappé, à deux reprises, d’une apoplexie, et succombe à la seconde attaque.
Autopsie cadav.y le lendemain du jour de la mort.
Le cœur était d’un volume presque double de l’état naturel. Vers le point qui correspond au sommet du ventricule gauche, il présentait un renflement arrondi du volume d’une noix ordinaire ; là, il était intimement adhérent au péricarde. Ce ventricule était presque à lui seul la cause du grand volume du cœur ; il était plutôt dilaté qu’épaissi ; sa capacité était considérable. Vers sa pointe, une ouverture capable dé admettre le doigt indicateur conduisait dans une cavité plus ample surajoutée à la pointe du cœur. Cette cavité surnuméraire contenait quelques couches de fibrine très dense et très adhérente; les parois étaient en grande partie formées par le péricarde , qui leur adhérait étroitement. A l’endroit où la poche se détachait de la pointe du cœur , on remarquait un léger rétrécissement, et l’on cessait d’apercevoir les fibres charnues du cœur ; cependant quelques colonnes amincies et blanchâtres se prolongeaient dans la cavité de cette dilatation. L’adhérence de cette poche au péricarde épaissi était tellement intime , que rien n’annonçait sa rupture prochaine ; la plus grande partie des colonnes
(1) Extrait de l’observation de Dance.
6o4 MALADIES DD COEUR EN PARTICULIER,
charnues du ventricule gauche étaient décolorées et converties en une sorte de tissu fibreux blanc et résistant. La valvule mitrale contenait vers ses bords libres et adhérents des fragments de matière ostéo-pétrée. Elle avait perdu en grande partie sa mobilité , mais permettait néanmoins encore une libre communication entre roreillette et le ventricule.
Le ventricule droit ne semblait qu’un appendice du gauche; ses parois avaient leur épaisseur ordinaire ; la portion qui correspond à l’entrée de l’artèré pulmonaire était notablement dilatée, tandis que l’inférieure avait conservé sa capacité naturelle. La valvule tricuspide jaunâtre était dans un état voisin d’ossification (i).
Homme de 35 ans. — Mort à la suite d’accidents nerveux, sans signes de maladie du cœur. — Épaississement de la valvule bicüspide, de la membrane interne du ventricule gauche et du tissu cellulaire sous-jacent.— Kyste anévrismal pouvant contenir une petite noix, à la partie moyenne du bord postérieur du ventricule gauche; second kyste anévrismal,pîus petit, à la partie antérieure du même ventricule, près de la cloison interventriculaire.
Un homme , âgé d’environ 35 ans , n’offrait aucun symptôme qui pût attirer l’altentioii du côté du cœur, lorsqu’il
(1) Je m’abstiendrai de rapporter ici la description des graves lésions rencontrées dans le cerveau, par suite de l’hémorrhagie qui s’y était opérée.
(2) Observation de M. le docteur Reynaud.
En plaçant l’observation de M. Reynaud parmi les cas de tumeur anévrismale consécutive à une ulcération des couches internes des parois du ventricule gauche, je n’ignore pas que je me trouve jusqu’à un certain point en désaccord avec cet excellent observateur. M. Reynaud pense que le cas qu’on va lire se rapporte aux anévrismes vrais primitifs. Suivant lui, les deux poches anévrismales étaient le résultat de la distension de la membrane interne en forme de poche, distension qu’il attribue aux contractions du ventricule, et qui a été favorisée par une altération de la membrane qui en était le siège. Les fibres du cœur n’avaient point participé, dit-il, à celte distension, mais avaient été simplement refoulées, comme le sont les parties voisines d’un anévrisme situé sur le trajet d’une artère. Quelque prix que
TROIS. CATÉGORIE d’oBSERVATIOÎîS DE CARDITE. 6o5 fut admis dans le service de Lerminier, à la Charité. Il y succomba à la suite d’accidents nerveux formidables , survenus dans le cours d’une affection saturnine (colique de plomb).
Le coeur est un peu plus volumineux qu’il ne doit être dans l’état normal , ce qui tient à une légère hypertrophie avec dilatation du ventricule gauche.
La membrane interne qui tapisse les cavités gauches de l’organe est épaissie , opaque et d’un blanc laiteux dans presque toute son étendue ; la valvule bicuspide est épaissie vers son bord libre , surtout dans les points où viennent s’insérer les colonnes tendineuses , qui , elles-mêmes , augmentées de volume , ont une couleur blanche, opaque. Cette altération existe particulièrement sur celles qui partent d’une colonne charnue principale , située à la partie postérieure du ventricule. Au-dessous et dans l’étendue de plus d’un pouce carré , la membrane interne est plus blanche que dans les autres points ; son épaisseur est plus considérable ; on la sépare "avec facilité d’une couche sousjacente du tissu cellulaire hypertrophié, susceptible de se diviser elle-même en plusieurs feuillets. Ces diverses couches réunies ont quelque chose dans leur structure qui rappelle celle des artères.
A peu près au centre de cette pbrtion de membrane ainsi altérée , et dans un point corr'espondant a la partie moyenne du bord postérieur du 'ventricule , existe une ouverture arrondie susceptible de recevoir le bout du doigt et conduisant dans une
nous attachions à l’opinion de M. Reynaud , l’examen attentif des différentes particularités de l’altération dont on trouvera plus loin la description , nous a conduit à penser que ce cas avait réellement plus d’affinité avec ceux relatifs à l’anévrisme faux consécutif, qu’avec ceux qui appartiennent à une simple dilatation partielle du cœur, maladie qui nous occupera ailleurs. L’apparente continuité de la membrane interne du sac avec la membrane interne du ventricule ne suffit pas pour démontrer la non-existence d’une ulcération antérieure de cette dernière.
6o6 MALADIES DU COEUR EN PARTICULIER.
cavité presque sphérique , pouvant contenir une petite noix , et s’étendant jusqu’au feuillet 'viscéral du péricarde , dont elle n’ est séparée que par une très mince couche de fibres charnues. Cette espèce de poche anévrismale contient dans sa partie la plus déclive une petite quantité de coagulum fibrineux ^ qui y déposée d’une manière uniforme , s’étend en membrane a, sa surface. Ces parois de cette poche sont formées par une membrane épaisse , dense , de texture fibreuse , composée elle-même de deux feuillets , l’un superficiel plus mince , d’un blanc opaque , l’autre plus épais , semblable à la membrane moyenne des artères altérée , et contenant dans son épaisseur quelques points fibrO'Cartilagineux et osseux. Cette membrane se continue sans interruption , seulement en s’ épaississant au col du sac , avec la membrane interne du 'ventricule , dont elle a d’ailieurs les caractères. Les fibres musculaires du cœur sont étrangères à la formation de ce sac; elles en sont séparées par une couche de tissu cellulaire, et il serait facile de les en détacher. T outefois l’adhérence parait plus intime 'vers la partie du sac 'voisine du péricarde.
Une autre poche , mais plus petite que la première , et en totalité remplie par un coagulum fibrineux , qui paraît ancien, existe à la partie antérieure moyenne du 'ventricule , près de la cloison inter-ventriculaire. Son col est également plus étroit que son fond , et la membrane^ interne du 'ventricule, qui s’y continue , est pareillement épaissie et forme une sorte de bourrelet à son orifice. Les parois de cette seconde poche , épaissies , denses , comme fibreuses , semblent de même nature que celles de la première. Sa forme est moins sphérdidale , elle est allongée, et au lieu que son grand axe se dirige 'vers la surface extérieure du cœur, il est au contraire oblique dans V épaisseur des parois du ventricule.
Les orifices du cœur sont libres. — L’aorte présente a sa surface interne quelques points épaissis et faisant saillie dans sa cavité.
TROIS. CATÉGOPJE D’0BSEaVATI03îS DE CARDITE. 607 OBSERVATION 60' (i).
Homme de 53 ans. — Symptômes d’nn obstacle à la cîrcalation à travers le cœur. — Mort dans un accès de suffocation. — Tumeur anévrîsmale partant de la pointe du ventricule gaucbe j d’un volume presque égal à celui des deux ventricules réunis , adhérente au péricarde et au diaphragme , contenant des couches de concrétions fibrineuses plus ou moins adhérentes.
« Un nègre africain , d’une constitution robuste , âgé de 55 ans, maçon, fut admis à l’hôpital de la Pitié , le i®”' octobre i83o. Il se plaignait de palpitations de cœur, de gêne dans la respiration. Les battements du cœur étaient forts et tumultueux , le pouls dur et serré. Les extrémités inférieures n’étaient point œdématiées. Un état analogue subsistait chez ce malade depuis plusieurs années; il cédait momentanément aux saignées et au repos, et redevenait insupportable par le travail et la vie active. M. Clément fit tirer du sang plusieurs fois , prescrivit des potions avec la teinture de digitale , des boissons délayantes et un régime convenable avec un repos absolu. Gesmoyeils produisirent un soulagement marqué et amenèrent une sorte de convalescence.
«Lorsque, au 1" janvier i83i, j’entrai comme externe dans la division de M. Clément , je reconnus aussitôt les traits de Zamor, que j’avais vu , un an auparavant , dans la troisième salle de l’hôpital du Midi , où il resta plus de six mois. Il était alors confié aux soins de M. Cullerier , et soumis à des frictions mercurielles locales, contre un double engorgement testiculaire consécutif à une urétrite, compliquée de bubons aux deux aines. Outre sa maladie vénérienne , il était sujet dès lors à un peu de toux , à de la dyspnée et à des palpitations. Un régime doux lui était recommandé , et il quittait rarement le lit.
«J’ai dit que l’état du malade était sensiblement amélioré
(1) Observation de M. le docteur Pétigny.
6o8 MALADIES DU COEUR EN PABTICULIER.
au janvier 1801. Alors, en effet, il se levait de son lit pendant la journée, marchait facilement dans la salle, et mangeait la demi-portion d’aliments ; mais il avait de la difficulté à monter l’escalier. La respiration était libre ; le pouls un peu fort etlént, sans être inégal. Pendant le cours du mois , nous observâmes deux fois de légers symptômes d’élévation dans le pouls , et accompagnés de gêne dans la respiration; ils durèrent chaque fois de trois à quatre jours et cédèrent à la diète, sans le secours des émissions sanguines. Le mois de février se passa bien, mais dans la soirée du 28 le malade éprouva de l’oppression avec une forte dyspnée ; le pouls était plein et fort. Le chirurgien de garde pratiqua une saignée de 4 palettes, qui fut suivie de quelque soulagement. Le lendemain l’oppression continuait , le pouls était dur et accéléré. On renouvela la saignée; on prescrivit des boissons pectorales et la diète. Il y eut , le 2 mars, une diminution notable des symptômes; mais le 3, réapparition delà dyspnée, et de plus , toux sèche, douleur vive derrière le sternum et sous le sein droit; enduitbîanchâtre sur la langue; fièvre; râle sous-crépitant à grosses bulles des deux côtés de la poitrine. (00 sangsues au côté droit.) La douleur diminua progressivement les jours qui suivirent et se dissipa complètement le 8. Il resta cependant de la soif, de l’inappétence, de la chaleur à la peau, de la fréquence dans le pouls et du rhalaise. Quoique rien ne pût annoncer une mort prochaine, le malade futpris, le 10 mars, à 4 du soir, d’un accès de suffocation, et expira sans qu’on pût lui apporter aucune espèce de secours.
•a Autopsie cadavérique , 4^ heures après la mort.
»Il n’existait aucune infiltration aux extrémités.
» Les deux ventricules du cœur étaient dilatés considérablement, et le droit était chargé de graisse. De la pointe du ‘Ventricule gauche partait une tumeur anévrismale ^ d’un vo^ liime presque égal à celui des deux 'ventricules réunis ; elle était circonscrite , à son origine, -par un collet ou enfoncement circu-
TROIS. CATÉGORIE d’oBSERVATIOKS DE CARDITE. 609 laire ; elle adhérait , dans les trois quarts de son étendue , au péricarde et au diaphragme , et n’était libre que dans son quart supérieur et droit. Après avoir incisé longitudinalement le 'ventricule gauche et la tumeur elle-même , nous 'vîmes que , à renfoncement extérieur qui marquait l’origine de celle-ci , correspondait intérieurement un rebord lisse ^ saillant^ également circulaire ^ d’un pouce et demi{xh milL’^de diamètre. Les parois de la tumeur étaient formées de dedans en dehors par une ■véritable membrane charnue, due à la continuation des fibres musculaires extérieures du ■ventricule gauche (1) et par le feuillet ■viscéral du péricarde., lequel, dans les trois quarts de la surface extérieure , était fortifié par Vautre feuillet intimement uni au diaphragme. L’épaisseur de ces parois était généralement plus grande que celle des oreillettes , et moindre que celles des ■ventricules {elle était d’environ une ligne ou 2 mill.). Les fibres charnues manquaient dans deux endroits de la partie droite de la tumeur, qui présentait là deux cavités accessoires propres cl recevoir l’extrémité du pouce et séparées l’une de l’autre, d’avant en arrière, par la prolongation d' une des colonnes du ■ventricule gauche. De ces deux excavations , l’antérieure n’ était recouverte que. par le feuillet ■viscéral du péricarde : la postérieure, plus large et un peu moins profonde , située inférieurement , était recouverte , outre le péricarde, par le centre nerveux du diaphragme.
La tunique interne du cœur paraissait se terminer brusquement sur le rebord saillant qui séparait intérieurement le ■ventricule gauche delà tumeur anévrismale. Celle-ci était ru gueuse à l’intérieur, et m^roütée de concrétions fibrineuses plus ou moins adhérentes, ^ disposées par couches concentric^ues , comme on a coutume de l’observer dans les anévrismes des., artères. Dans le centre, on -voyait un sang noir en partie caillé , en partie liquide , qui remplissait également toutes les cavités du cœur.
(1) Ne serait-il pas possible qu’on eût pris une couche flbrineuse organisée pour un prolongement du tissu musculaire du cœur?
6lO MALADIES DU COEOR EST PARTICULIER.
QUATRiÈaiE CATÉGORIE.
OBSEKYATIOJSS DE CARDITE TEEMIKÉE PAR ISDüEATIOA'.
Parmi les observations qui ont été rapportées sur Tinduration du cœur , il en est beaucoup dans lesquelles l’induration était la suite d’une péricardite ou d’une endocardite plutôt que d’une cardite proprement dite. Il est néanmoins des cas où l’induration a été réellement consécutive, sinon aune cardite simple, du moins à une cardite compliquée d’endocardite ou de péricardite (je n’ai jamais rencontré que cette dernière espèce de cardite).
Albertini paraît avoir observé un cas d’ossification de Tune des oreillettes.
Gorvisart a trouvé une fois la substance du cœur tellement dure qu’elle résonnait comme un cornet (i), bien qu’elle eût conservé sa couleur rouge. Il a rencontré une autrefois un endurcissement cartilagineux de la pointe du cœur.
Burns dit avoir eu l’occasion de voir le tissu des ventricules pai'faitement ossifié, de telle sorte quil ressemblait à celui des os du crâne.
M. Renauldincommuniquaà Gorvisart l’observation d’une sorte de pétrification du cœur.
Broussais a vu deux fois le cœur endurci et semblable à une noix de coco.
Les observations que nous avons rapportées dansles chapitres i^'etS® de cet ouvrage, offrent plusieurs cas àé induration du cœur : chez le sujet de l’observation 2 1 % une induration fibï'o-cartilagtneuse et comme lardoœée ou^jÊ^uirrheuse du péricarde s’était propagée au tissu propre dit cœur. Ghez le sujet d’une autre observation, une des colonnes charnues était transformée en tissu fibro- cartilagineux, ha section de cette colonne
(1) LaëBBeD dit aDS&i avoir rencontré un cas où le ventricule droit du cœur, kppertrophié, résonnait à la percussion comme un de ces cornets de cuir qui servent à jouer au iricirac.
QUATRIÈME CATEG. D’OBSERVATIOÏfS DE CAJRDITE. 6ll faisait uoir que la substance musculaire était entourée d’une sorte de coque fihro-cartilagineuse. Chez le sujet d’une troisième observation (recueillie par Dance), la plus grande partie des colonnes charnues du 'ventricule gauche étaient décolorées et converties en une sorte de tissu fibreux , blanc et résistant.
Je vais rapporter brièvement ici quelques autres cas d’induration du cœur.
Femme de 33 ans. — Symptômes d’hypertrophie du cœur, avec induration des valvules et rétrécissement d’un orifice. — Hypertrophie et dilatation du ventricule droit , dont les parois ont une consistance très grande , comme si elles eussent subi un commencement d’induration cartilagineuse. — Induration de la valvule mitrale, et rétrécissement de l’orifice correspondant.
Louise Neuray, âgée de 55 ans, éprouvait, à la suite d’une chute sur la région précordiale, les symptômes caractéristiques d’une induration des valvules du cœur avec rétrécissement d’un orifice et hypertrophie des ventricules : bruit de soufflet, battements violents, surtout dans la région du ventricule droit, etc. (La malade assurait sentir très bien que les palpitations étaient plus fortes dans cette région que dans celles des cavités gauches.) — La mort arrive le 9 janvier 1825.
Autopsie cadavérique.
Entre autres lésions du cœur , nous constatâmes les suivantes ; Le ventricule droit est d’environ un tiers plus grand qu’à l’état normal (la dilatation est surtout très prononcée vers l’insertion de l’artère pulmonaire). Les parois de ce ventricule ont de 5 à 5 lignes (7 à 1 1 mill.) d’épaisseur. Leur tis^ est d’un rouge rose., d’une consistance très grande., comme si elles avaient subi un commencement d’ induration carlilagineuse. — Valvule bicuspide transformée en un anneau d’un tissu blanc, résistant , tendineux ou fibrocartilagineux , resplendissant , etc.
OBSERVATIOK 62'.
Homme d’environ 60 ans. — Symptômes de maladie organique du cœur. — Mort par suite d’une apoplexie pulmonaire. — Indurations de plusieurs colonnes charnues du ventricule gauche , etc.
Un ancien professeur de belles-lettres, âgé d’une cinquantaine d’années, offraity depuis long-temps , les symptômes d’une maladie organique du cœur , lorsqu’il fut admis à l’hôpital Gochin, où il succomba, le i3 octobre 1822,4 une attaque véritable à' apoplexie pulmonaire foudroyante, — Le ventricule gauche du cœur était dilaté et épaissi ; le tissu de ses colonnes charnues était profondément altéré, ramolli et facile à déchirer dans les unes , dur et résistant dans les autres. Les colonnes ainsi indurées étaient d’un blanc jaunâtre, décoloration qui tranchait avec la rougeur vive du tissu des parois , etc.
OBSERVATION 65' (t).
Homme de 48 ans. — Mort au milieu des symptômes d’un obstacle à la circulation à travers le cœur. — Induration des piliers charnus du ventricule droit et de la portion droite de la cloison interventriculaire.
Un jardinier , âgé de 48 ans , mourut à l’hôpital Cochin (le 2 1 janvier 1820) , au milieu de symptômes qui annonçaient un grand obstacle à la circulation. — Les piliers charnus du 'ventricule droit avaient augmenté de 'volume, et telle était leur densité, qu’en les tirant fortement en sens contraire , ils semblaient se casser plutôt que se déchirer. Les parois de ce 'ventricule , agrandies et épaissies , présentaient la même dureté que les piliers. La cloison 'ventricq^aire était très épaissie , et tandis que la moitié droite de celte cloison était endurcie , la moitié gauche avait conservé sa densité ordinaire.
(1) Observation de Bertia.
HISTOIRE GÉHÉRA-EE DE LA. CA.RDITE
Femme d’environ 50 ans , morte avec des signes de lésion organique du eœur. — Ventricule gauche offrant au toucher une fermeté et une résistance telles que l’on aurait cru presser un os ou tout autre corps analogue.
Une femme d’environ 5o ans fut apportée à l’hôpital Cochin, où elle mourut au bout de quelques heures. Son pouls était à peine sensible , irrégulier , intermittent ; la main appliquée sur la région précordiale sentait les battements du cœur, qui, dans un point assez circonscrit, étaient brusques et accompagnés d’un frémissement cataire. Le cœur avait un volume considérable. Les parois du ventricule droit, un peu plus épaisses que dans l’état naturel, étaient molles et faciles à déchirer. Le ventricule gauche offrait au toucher une fermeté et une résistance telles , que Von aurait cru presser un os ou tout autre corps analogue. Ses parois, ainsi endurcies, avaient l’épaisseur de deux travers de doigt, et sa cavité, presque effacée, était remplie par une concrétion polypeuse , de la grosseur d’une petite sangsue.
CARACTÈRES ANATOMIQUES DE LA CARDITE
La cardite , soit générale , soit partielle , nous présente des caractères anatomiques très divers , selon ses différents degrés , ses diverses périodes et terminaisons.
Notons d’abord que jusqu’ici la cardite générale ne paraît pas avoir été observée à l’état simple : elle a toujours été
(1) Observation de Bertln.
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accompagnée d’endocardite ou de péricardite (i). Nous ne reviendrons pas ici sur les caractères anatomiques propres à ces dernières.
§ PL Ramollissement , suppuration diffuse et abcès.
Le ramollissement et la suppuration , dans cette pLlegmasie , comme dans toutes les autres , ne sont pas les caractères anatomiques de lapremière période, période qu’on peut désigner sous le nom de période à^irritation simple, de turgescence ou à! érection inflammatoire, et dont le phlegmon naissant nous fournit un exemple remarquable. Mais comme on n’a presque jamais l’occasion d’examiner le cœur dans le premier degré de la cardite , j’ai cru pouvoir commencer l’étude des caractères anatomiques de cette maladie par la description du ramollissement et de la suppuration. Ces deux états ne me paraissent être que deux degrés, deux modes d’une altération essentiellement la même, plutôt que deux altérations entièrement différentes l’une de l’autre.
Ce n’est pas que tout ramollissement du cœur me semble devoir être considéré comme le prélude ou l’indice d’une suppuration de cet organe; mais je n’ai à m’occuper pour le moment que du ramollissement qu’entraîne à sa suite l’inflammation du cœur. Au reste, le ramollissement n’est point l’apanage exclusif de la cardite ; en effet , on l’observe aussi dans les autres inflammations , telles que la pneumonie, l’encéphalite, et, pour prendre un exemple qui se rattache plus immédiatement encore à notre sujet, dans l’inflammation des muscles extérieurs en^général et dans le psoïtis en particulier, dont j’ai eu pour ma part l’occasion de recueillir un certain nombre d’exemples.
Le ramollissement inflammatoire du cœur, le seul dont
(1) On conçoit difficilement comment la cardite partielle elle-même peut exister sans complication d’endocardite ou de péricardite. Cependant quelques cas, et particulièrement l’observation de M. Cas. Broussais (voyez l’observation 49®) , porteraient à croire qu’il en est ainsi quelquefois.
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nous devions nous occuper ici , offre deux principales variétés, que l’on peut désigner sous les noms de ramollissement et de ramollissement blanc, ou grisâtre (peut-
être conviendrait-il même d’admettre une troisième variété sous le nom de ramollissement jaune).
Quelle que soit la variété de ramollissement du cœur qu’on ait à étudier, on la reconnaîtra aux caractères suivants : le tissu du cœur a perdu la fermeté qui lui est naturelle, au point qu’il suffit de le presser légèrement entre les doigts pour le rompre ; il est devenu friable et pour ainsi dire fragile. Les parois des ventricules, lorsqu’elles sont ramollies , deviennent en général flasques et s’affaissent sur elles-mêmes.
Dans le ramollissement rouge, qui marque la période d’acuité delà cardite , la substance musculaire du cœur est rouge , brunâtre , quelquefois violacée , et le tissu cellulaire intermusculaire est injecté. On trouve aussi quelquefois du sang plus ou moins altéré , analogue à de la lie de vin , infiltré dans les interstices musculaires ou au-dessous de la membraiJfe séreuse qui revêt le cœur à l’extérieur et à l’intérieur. 11 me semble que la matière liquide dont il s’agit ici n’est réellement autre chose qu’un mélange de sang et de pus ou qu’un pus encore mal élaboré, cru, comme on le disait autrefois, tel que celui qu’on rencontre dans un phlegmon non encore parvenu à sa maturité, ou dans le ramollissement rouge du poumon , lequel n’est au fond luimême qu’un phlegmon de cette dernière espèce.
Dans le ramollissement blanc ou grisâtre du cœur, l’injection et la rougeur sont moins prononcées que dans le précédent ou même nulles, et , à la place du liquide sanieux indiqué plus haut, on trouve du véritable pus. Ce ramollissement caractérise une période de la cardite plus avancée que celle à laquelle correspond le ramollissement rouge. Le ramollissement blanc ou gris du cœur n’est réellement que le second degré de cette inflammation , comme le ra-
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mollissement gris du poumon n’est que le second degré de la pneumonie, comme le ramollissement gris ou blanchâtre du psoas n’est que le second degré de l’inflammation de ce muscle, etc., etc. Et de même que ces derniers ramollissements coïncident avec une suppuration décidée des organes qu’ils affectent , de même aussi le ramollissement blanc ou grisâtre du cœur accompagne la suppuration de cet organe (i).
Le ramollissement blanc a été signalé ainsi qu’il suit par Corvisart : « La cardite convertit à la longue la partie mus- » culaire du cœur en une substance molle et pâle ; les fibres » charnues conservent alors peu de ténacité , le tissu cellu- » laire qui les unit paraît lâche ,* quelquefois il est pénétré » de matière lymphatico-purulente ; dans certains cas, il »est en partie détruit; le système vasculaire est plus appa- »rent, plus développé que dans l’état ordinaire, et paraît » atteint aussi de la phîegmasie des autres tissus. — Les pa-
(1) Je ne dis pas que le ramollissement qui nous occupe soit absolument la mêirie chose que la suppuration, ce qui serait une erreur ; je disÉpurement et simplement que l’on observe le ramollissement dont il s’agit pendant la période de la suppuration. Or, le ramollissement et la suppuration ne sont eux-mêmes que les caractères , les signes anatomiques de l’une des terminaisons d’un état morbide résidant à la fois dans les solides et dans les liquides qui concourent à l’organisation intime de nos parties, et qu’on est convenu de désigner sous le nom à’inflammation.
Laënnec ayant étudié sous le nom générique d’e ramollissement des états morbides différents , il ne faut pas s’étonner de la confusion qui règne dans ce qu’il a dit sur ce sujet. Il a été jusqu’à donner le même nom à la simple flaccidité des tissus, à leur mollesse et au ramollissement tel que nous le décrivons ici. Encore une fois, en exposant les caractères anatomiques de la cardite, nous ne pouvions pas ne pas parler du ramollissement du cœur; mais de ce que nous considérions la cardite comme pouvant produire un état de ramollissement du cœur, il ne fallait pas en conclure que nous prenions toute espèce de mollesse ou de ramollissement pour un produit de l’inflammation , fût-ce même le ramollissement qu’on obtient en faisant macérer les tissus, ou en les abandonnant à la décomposition putride. Avons-nous eu tort, oui ou non, de ranger le ramollissement au nombre des terminaisons de la cardite? voilà la véritable question.!
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» rois du cœur se déchirent par le moindre effort , et il n’est » pas besoin d’exercer sur elles une forte pression pour les J) réduire en bouillie. i>{Op. cit., p. 257.)
Je crois pouvoir rapprocher de cette variété du ramollissement du cœur la troisième espèce de ramollissement admise par Laënnec, dans le passage suivant de son ouvrage (tom. II®, pag. 535 , 2e édit.) : «Il est une troisième s espèce de ramollissement qui est accompagnée d’une pâ- »leur blanchâtre de la substance du cœur. Ce ramollisse- » ment n’est jamais porté à un point tel que cette substance »en devienne friable ; et souvent même le degré de consis- » tance de la substance du cœur ne parait pas sensiblement «diminué, quoique cet organe soit devenu flasque , et que 8 ses parois s’affaissent totalement après l’incision. Cette 8 sorte de ramollissement accompagne ordinairement la pé- » ricardite , et ne s’observe dans aucun autre cas. s
11 est bon de faire remarquer que dans les cas d’après lesquels Corvisart a tracé la description du ramollissement hlanc du cœur, il existait une péricardite avec épanchement.
Je pense donc que le ramollissement décrit ici par Laënnec et celui décrit par Corvisart ne sont au fond qu’un seul et même ramollissement, bien que les caractères indiqués par Laënnec ne s’accordent pas entièrement avec ceux signalés par Corvisart. Quoiqu’il en soit, je suis porté à croire, d’après un assez grand nombre de faits , que la présence d’un épanchement purulent dans le péricarde est une cause de décoloration delà substance musculaire la plus extérieure du cœur, soit que cette décoloration s’opère par une sorte de macération ou autrement.
La troisième variété du ramollissement, ou le ramollissement jaune ou jaunâtre, me parait avoir lieu dans certains cas de cardite chronique (i). Il coïncide ordinairement
(1) Il se peut que le ramollissement dont il s’agit se rencontre à un léger degré chez des sujets qui n’avaient point présenté les symptômes d’une cardite sourde et chronique ; tels sont certains individus cachectiques. C’est une importante question à examiner.
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avec une décoloration générale , une teinte jaunâtre de l’extérieur du corps des individus qui en sont affectés. Ce ramollissement a été très bien décrit par Laënnec. Après avoir exposé les caractères du ramollissement avec rougeur de la substance musculaire du cœur. Fauteur du Traité de Fauscultation médiate continue ainsi: « Plus ordinairement, » le ramollissement du cœur est accompagné d’une décoloraj>tion marquée desa substance, quiprendune teinte jaunâtre » assez analogue à celle des feuilles mortes les plus pâles. » Cette teinte jaunâtre n’occupe pas toujours toute l’épais- Bseur des parois du cœur; souvent elle est très prononcée » dans le milieu de cette épaisseur, et fort peu à l’extérieur »et à la surface interne (i). Assez souvent le ventricule «gauche et la cloison interventriculaire la présentent d’une «manière très marquée, tandis que le ventricule droit con- » serve sa couleur naturelle et une fermeté plus grande. «Enfin, quelquefois on trouve encore çà et là des points «rouges et d’une assez bonne consistance dans des cœurs « dont la substance est d’ailleurs très fortement ramollie et »tout-à-fait jaunâtre. »
Je n’ajouterai rien pour ma part à cette description , qui est tout-à-fait conforme à ce que j’ai observé; j’en rapprocherai seulement le passage suivant de la description anatomique de la cardite par Gorvisart : «En considérant le » cœur entier dépouillé du péricarde , il offre à sa surface la « couleur d’une graisse jaunâtre. Cette matière , comme » graisseuse , semble remplir les interstices des fibres mus- » culaires , qui , en général , sont peu apparentes , en raison «de leur ténuité et de leur pâleur. Peut-être cet état, su- » perfîciellement examiné, a-t-il été pris quelquefois pour «une dégénérescence graisseuse. « ■'*
Je ne sais si Gorvisart a voulu décrire ici exactement la même espèce de ramollissement que Laënnec a signalée plus
(1) L’inverse a quelquefois lieu, c’est-à-dire que les couches musculaires intérieures et extérieures peuvent offrir un ramollissement couleur feuille morte , taudis que les couches^centrales sont intactes.
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haut. Toutefois, comme la description de Gorvisart s’applique mieux encore au ramollissement chronique ou jaunâtre, qu’au ramollissement aigu, il m’a semblé utile de la mentionner en passant.
Occupons-nous maintenant d’une manière plus spéciale de la suppuration du cœur. La quantité et la qualité du pus sont variables. La consistance de celte matière offre en particulier de notables différences. Elle est quelquefois semblable à celle du pus phlegmoneux ordinaire , tandis que dans d’autres cas elle égale celle du blanc d’œuf cuit (voy. l’observ. de Laënnec) ou du fromage , et je ne serais pas surpris que parmi les cas publiés sous le titre de Tubercules du cœur, il y en eût qui dussent être rapportés à ce dernier état du pus.
Le pus n’est pas toujours simplement infiltré dans les interstices des faisceaux ou des fibres musculaires du cœur : il forme quelquefois des collections ou des foyers qui constituent les abcès du cœur. Pour l’étendue , le siège et la disposition de ces abcès, nous renvoyons le lecteur aux observations particulières que nous en avons rapportées. Nous ajouterons seulement ici que la collection purulente est tantôt libre , c’est-à-dire en contact immédiat avec le tissu du cœur, et tantôt enveloppée d’une membrane de nouvelle formation (dans ce dernier cas, l’abcès porte le nom d’abcès enkysté). Un abcès du cœur, qu’il soit enkysté ou non, peut s’ouvrir ou se faire jour, soit à l’intérieur du cœur, soit à l’extérieur ou dans la cavité du péricarde. Dans le premier cas , le pus se mêle avec le sang contenu dans les cavités du cœur. Dans le second cas, que j’admets comme possible, mais dont je ne connais pas d’exemple, il se formerait dans le péricarde un petit épanchement purulent, indépendant d’une péricardite proprement dite. Si l’abcès s’ouvrait à la fois et à l’intérieur et à l’extérieur du cœur, il en résulterait une perforation promptement suivie de mort, comme dans les cas de véritable perforation ulcéreuse ou de perforation traumatique.
§ II. Ulcérations da cœur, avec ou sans formation de kyste anévrismal perforations.
Les ulcérations du tissu musculaire du cœur sont ordinairement, constamment peut-être, précédées de l’érosion de la membrane interne du cœur. Ces ulcérations varient en nombre, en étendue, en profondeur, et siègent en différents point de la surface du cœur {J^oy. les observations particulières). Elles affectent pour le ventricule gauche une remarquable préférence.
La formation d’un kyste anévrismal consécutivement à une ulcération des membranes interne et moyenne du cœur, s’opère par le même mécanisme que celle d’un kyste anévrismal des artères. La disposition du coagulum lameb leux est aussi exactement la même dans l’anévi-isme fauxconsécutif du cœur que dans l’anévrisme faux-consécutif des artères. C’est pourquoi je ne crois pas devoir insister longuement ici sur la description anatomique de cet accident des ulcérations du cœur. La tumeur formée par le sang infiltré et coagulé offre de grandes différences dans son volume. Ainsi, ce volume égale à peine quelquefois celui d’une aveline ou d’une noix, tandis que, dans d’autres cas, il surpasse celui d’un œuf, et peut même être supérieur à celui des deux ventricules réunis. (Voy. les observations 56 et 6o.)
Presque constamment le kyste anévrismal a contracté des adhérences avec le feuillet pariétal du péricarde , et c’est à cette heureuse circonstance qu’il faut attribuer la rareté de la rupture de ces tumeurs. Cette adhérence a de l’analogie avec celle qui a lieu dans un bon nombre de cas d’ulcérations ou d’excavations ulcéreuses d’autres organes, parmi lesquels nous citerons particulièrement les ulcérations intestinales et surtout les cavernes pulmonaires.
Les ulcérations suivies de la formation d’une poche anévrismale n’ont été jusqu’ici rencontrées que sur le ventricule gauche. M. Breschet a dit , dans son mémoire sur la maladie qui nous occupe , que le sommet du ventricule en
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était le siège le plus ordinaire. De treize cas de cette affection analysés par M. Reynaud, sept font exception à la règle énoncée parM. Breschet; par conséquent , dit le premier de ces observateurs , il est impossible d'établir encore rien de général sur le point du ventricule où ces tumeurs peuvent plus particulièrement se développer (i).
Les perforations du cœur peuvent être la terminaison des ulcérations simples de cet organe ou des ulcérations avec formation d’un kyste anévrismal. Toutefois, elles sont bien plus rares dans ce dernier cas que dans le premier. Elles s’opèrent ordinairement par rupture, plutôt que par le progrès naturel du travail ulcératif ou érosif. Comme nous l’avons dit plus haut, c’est à la présence du feuillet fibreux, ordinairement épaissi, emprunté par le sac anévrismal au péricarde, que ce sac doit le privilège de résister longtemps à la rupture.
Quoi qu’il en soit , la rupture d’une ulcération du cœur est suivie d’effets, bien différents, selon l’endroit où elle s’opère. Ainsi , par exemple , quand la rupture affecte les parois du cœur , un mortel épanchement de sang a lieu dans le péricarde. Quand, au contraire, la perforation occupe la cloison du cœur, une communication s’établit entre les cavités opposées de cet organe, et, par suite, le sang noir peut se mêler avec le sang rouge , et réciproquement; mais il n’en résulte point d’accident immédiatement mortel.
Je ne ferai que rappeler ici la rupture des colonnes charnues destinées aux mouvements des valvules , et celle des tendons valvulaires, à la suite du ramollissement ou de l’érosion de ces parties. ( Pour ce qui concerne les lésions analogues des valvules, voyez le chapitre de I’Endocaedite.)
§ III. Induration du cœur.
Presque toujours consécutive à celle de l'endocarde ou
(1) Voyez le mémoire de M. Pievnaud , inséré dans le Journal hebdomadaire de médecine.
du péricarde, dentelle n’est alors qu’une sorte d’extension ou de propagation, l’induration du tissu musculaire ou du tissu cellulaire intermusculaire du cœur olfre d’ailleurs divers degrés, que les comparaisons employées dans les observations précédemment rapportées feront apprécier d’une manière assez rigoureuse. Dans l’une de ces observations la substance du cœur avait une consistance fibreuse ou tendineuse ; dans une seconde, la densité des piliers charnus du ventricule droit était telle qu’en les tirant fortement en sens opposé , ils semblaient se casser plutôt que se rompre (obs. 65®); dans une troisième, les parois du ventricule droit avaient une consistance si grande qu’elle semblaient avoir subi un commencement d’induration cartilagineuse (obs. 6i®); dans une quatrième, une portion de la paroi postérieure d’un des ventricules avait une consistance lardacée ou squirrheuse (obs. 21»^); dans une cinquième, le ventricule gaucbe offrait au toucher une fermeté et une résistance telles, qu’on aurait cru presser un os ou tout autre corps analogue (obs. 64®). Corvisart et Laënnec ont trouvé le cœur endurci au point qu’il résonnait comme un cornet à la percussion. Broussais a vu deux fois le cœur endurci de telle sorte , quil était semblable à une noix de coco.
L’induration du cœur offre dans son siège et son étendue des variétés multipliées. Elle affecte tantôt les parois des oreillettes ou des ventricules, tantôt la cloison, tantôt les piliers charnus. Lorsque cette induration est accompagnée d’une véritable transformation des parties en tissu cartilagineux, osseux ou osséo-pétré, elle ne peut envahir un ventricule tout entier , car elle entraînerait alors une impossibilité de contraction et de dilatation incompatible avec la vie. Il est , au reste , bon de noter que dans les cas où l’on croit ainsi que les fibres musculaires sont converties entièrement en tissu cartilagineux , etc. , elles sont simplement atrophiées , et quelquefois plus ou moins décolorées. Cette circonstance seule peut nous expliquer pourquoi chez les individus dont le cœur présentait une pareille in-
DES SYMPTÔMES ET DU DIAGKOSTIC DE LA CAEDITB
§ 1=’'. Diagnostic de la cardUe générale , aiguë ou chronique.
On ne trouve pas dans les auteurs de signes spéciaux qui puissent nous faire reconnaître ou même soupçonner l’exiss tence de la cardite générale, soit à l’état aigu , soit à l’état chronique.
« Il me parait bien difficile , pour ne pas dire impossi- »bie, de faire un ensemble de signes certains auxquels on »peut distinguer le carditis d’avec l’inflammation du péri- » carde : les signes et les symptômes semblent être les «mêmes. » C’est ainsi que s’exprime Gorvisart sur le diagnostic de la cardite (1).
Il ne faut pas chercher dans l’ouvrage de Laënnec des lumières sur le diagnostic de la cardite générale, soit aiguë, soit chronique , puisque ce célèbre observateur déclare qu’i/ n’existe peut-être pas un seul exemple incontestable et bien • décrit de cette maladie.
Je n’ai jamais rencontré de cardite qui ne fût compliquée de péricardite ou d’endocardite, et j’avoue que les signes de ces deux dernières phlegmasies ont seuls frappé mon attention. Jusqu’ici, je ne connais donc aucun signe qui puisse caractériser spécialement la cardite. Ce qui me paraît certain, c’est que la complication d’une cardite très aiguë avec la péricardite ou l’endocardite est une circonstance des plus aggravantes.
(1) Aux pages 246 et 249 de \' Essai sur les maladies du cœur, on lit aussi qu’il est impossible de diagnostiquer le carditis ; et de là sans doute le nom Ôl occulte, que Gorvisart lui donne , après l’avoir divisé en aigu et chronique.
A la page 419 enfin , Gorvisart dit qu’iZ est impossible de bien constater la cardite, même aiguë, autrement que par t' ouverture , c'est-à-dire quand le malade a succombé.
Le ramollissement inflammatoire du cœur, tel qû’on l’observe assez ordinairement chez les individus atteints des anciennes fièvres essentielles des auteurs^ « serail-il la cause, »se demande Laënnec, de la fréquence extraordinaire du «pouls qui survient souvent dans la convalescence de ces «fièvres (ï)?» Cela paraît assez probable. Toutefois, un simple travail inflammatoire de la membrane interne du cœur suffit pour produire le phénomène ci-dessus signalé , et nous croyons avoir démontré qu’un travail de cette nature, dans les cas dont il s’agit ici , n’est pas aussi rare qu’on l’avait cru jusqu’à présent.
§ II. Diagnostic des lésions consécutives à une cardite partielle. .
1® Abcès, ulcérations et perforations du cœur.
Aucun signe positif et caractéristique n’annonce l’existence des ulcérations simples et des abcès du cœur. Tous les pathologistes sont malheureusement d’accord à ce sujet.
Quant aux perforations par lesquelles peuvent se terminer les ulcérations du cœur, si des adhérences ne s’oppo- .sent pas à l’effusion du sang dans le péricarde , et que ces perforations siègent sur les parois de l’organe, une mort aussi rapide que la foudre est le plus souvent le seul signe par lequel elles nous révèlent leur existence.
Que si la perforation affecte la cloison interventriculaire ou interauriculaire, la mort n’en est point le résultat immédiat, et il est même des cas où cet accident ne donne lieu à aucun symptôme grave. Au reste, nous reviendrons sur ce point en traitant de ce 'vice de conformation du cœur, connu sous le nom de persistance du trou de Botal.
""(1) Je sais fort bien que dans l’état typhoïde prolongé, les divers tissus tendent à perdre de leur consistance, et que la décomposition putride, prompte à s’emparer des cadavres des individus morts dans cet état, est aussi une cause de ramollissement ; mais il n’en est pas moins vrai que le ramollissement du cœur, chez les sujets affectés d’une inflammation typhoïde, avec violente réaction fébrile, est quelquefois^ le résultat d’un travail inflammatoire.
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2“ Anévrisme faux-consécutif du cœur.
Le diagnostic des tumeurs anévrismales du cœur est encore enveloppé d’une profonde obscurité. Dans aucun des quinze à dix-huit cas aujourd’hui connus, la maladie n’a été , je ne dis pas diagnostiquée, mais même soupçonnée. Comme les parois du cœur elles-mêmes , les parois de la tumeur anévrismale pourraient, par le seul progrès du mal , ou sous l’influence de quelque cause mécanique , se rompre, et delà une hémorrhagie soudainement mortelle. Dans l’observation de M. le docteur Pétigny, cet accident était en quelque sorte sur le point de s’accomplir, tant étaient minces les parois dans une des régions de la tumeur anévrismale.
Sans doute , l’emploi éclairé du toucher, de l’inspection, de la percussion et de l’auscultation nous procurera par la suite quelques lumières sur le diagnostic des tumeurs anévrismales du cœur. Il est clair, en effet, qu’elles doivent donner lieu à une matité dont l’étendue sera proportionnelle à leur volume, qu’elles peuvent à la longue soulever la partie des parois pectorales à laquelle elles sont sous-jacentes et qu’un bruit anormal se produit probablement, à l’instant où une certaine quantité de sang pénètre dans la poche anévrismale j ainsi qu’au moment où ce liquide en est expulsé. Toutefois , il est à présumer que le diagnostic restera toujours assez difficile , dans beaucoup de cas , attendu qu’une foule de lésions autres que les tumeurs anévrismales du cœur peuvent être accompagnées de la plupart des mêmes signes physiques que ces dernières. Les cas où le diagnostic pourrait être établi sont ceux où la tumeur aurait un énorme volume et ferait saillie dans la région précordiale.
Les réflexions que nous venons de présenter s’accordent au reste avec l’opinion de M. Breschet, opinion exprimée dans des termes dont quelques uns pourraient être plus précis aujourd’hui. « Lq diagnostic des tumeurs anévris- I. 40
• males du cœur, dit-il , est fort difficile à établir..... il nous t> semble que la poitrine doit donner un son presque mat
• vers sa partie inférieure gauçhe ; que les pulsations du cœur
• doivent sé faire. entendre différemment et vers la base et « vers le sommet de cet' organe 5 que dans ce dernier lieu
• elles doivent être obscures et devenir un frémissement,
• peut-être avec bruissement ou _
ARTICLE TROISIÈME
CAÜS.ES. ET TRAITEMENT DE XA CAEDITE
Les causes de la cardite générale , aiguë ou chronique , sont absolument les mêmes que celles de rendocardite et de la péricardite. Nous ne reviendrons pas sur ce que nous avons dit de la coïncidence spéciale des inflammations du péricarde et de l’endocarde avec le rhumatisme articulaire aigu. Nous ferons seulement remarquer que parmi lés observations de cardite que nous avons rapportées il en est qui confirment la Zo« de cette coïncidence telle que nous l’avons précédemment établie , ét que nous formulerons plus expressément encore dans le chapitre suivant > où nous XvàMerons àeV endocardite.
Je n’ai rien à dire non plus des causes de la cardite partielle, qui, comme la cardite générale , est ordinairement consécutive à la péricardite, et surtout à rendoearditë;
Le traitement de la cardite se confond évidemment avec celui de l’endocardite et de la péricardite.
PLANCHE II
Fig. 1.
Cœur vu par sa face antérieure. Ses diamètres vertical et transversal ( A, B et G, D) ont chacun 5 pouc. (140 mill. ) environ d’étendue. Le diamètre transversal , avant que le cœur n’eût] été vidé de ses caillots , était de 8 pouc. 1/2 (238 mill.).
Fig. 2.
Cavité du ventricule gauche dilaté et hypertrophié.
EXPLICATION DES PLANCHES
A, A, A. Valvules de l’aorte épaissies et indurées, et par. suite rétrécissement de l’orifice, aortique.
C , C , C , C. Muscles tenseurs de la valvule mitrale hypertrophiés.
S, S. Sonde traversant l’orifice auriculo-ventriculaire gauche rétréci.
V, V, V, V. Concrétion pierreuse développée dans les lames de la valvule mitrale , à surface inégale et comme murale.
Fig. 3.
0,0,0, O. Cavité de l’oreillette gauche dilatée.
R, Orifice auriculo-ventriculaire gauche, considérable¬
ment rétréci par suite de la transformation pierreuse de la valvule mitrale ( V, V )•
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